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El elefante en el quirófano: la metacognición como herramienta 
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A partir del reporte de Kohn et al. en el año 20001, se 
ha hecho evidente que la práctica de la medicina en 
general y de la cirugía en particular resulta, en un 
número no menor de casos, en daños al paciente. Tras 
el reconocimiento del problema, se inició a nivel mundial 
la estrategia de cirugía segura, cuyas acciones se han 
implementado en hospitales de los cinco continentes.

Una de las estrategias que involucra a los pacientes 
sometidos a cirugía, quienes por la misma naturaleza 
del evento quirúrgico se encuentran en un riesgo mayor 
de sufrir una lesión durante su hospitalización, es la de 
cirugía segura, cuya cara visible más conocida es la lista 
de verificación que todos hemos usado en quirófano. 
A partir de su aplicación y de su correcta utilización, se 
ha registrado una reducción significativa en eventos 
adversos relacionados con el evento quirúrgico.

Sin embargo, al momento de elaborarse y adoptarse 
la lista de verificación, se sabía que dicha herramienta 
no podría abatir por completo los accidentes que pueden 
ocurrir en un ambiente de alta complejidad, en donde 
frecuentemente se deben tomar decisiones con informa-
ción incompleta y bajo presión por el estado del paciente 
o por la aparición de condiciones inesperadas, como 
ocurre en el quirófano o en la sala de hemodinamia.

Esto ha motivado que, guiados por el cuerpo de cono-
cimiento que la investigación sobre accidentes aéreos ha 
desarrollado y que ha permitido disminuir el número de 
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accidentes fatales que ocurren en ambientes de alta 
complejidad, se haya profundizado en cómo se generan 
los accidentes en el quirófano. Uno de los enfoques 
adoptados es el de los factores humanos, toda vez que 
se ha identificado que la falta de comunicación, la falta 
de trabajo en equipo y un pobre liderazgo, todas ellas 
habilidades no técnicas, son factores que pueden hacer 
que durante una intervención quirúrgica sucedan even-
tos adversos. Sin embargo, también se ha hecho evi-
dente que no son las únicas causas y existe otro factor 
humano generador de actos peligrosos no voluntarios en 
el quirófano: las habilidades cognitivas del cirujano. Estas 
habilidades cognitivas son el conjunto de capacidades 
mentales que los cirujanos vamos desarrollando con el 
paso del tiempo y que son fundamentales para el ejer-
cicio seguro de nuestra actividad quirúrgica. Entre ellas 
tenemos la toma de decisiones, la interpretación correcta 
de una situación no anticipada, el juicio quirúrgico, la 
conciencia situacional, la gestión del estrés y la capaci-
dad de anticipar complicaciones antes de que ocurran.

El quirófano puede convertirse en un sitio donde se 
sufra un rápido incremento del estrés y en donde es de 
importancia vital evaluar de manera correcta los fenó-
menos emergentes y, en no pocas ocasiones, hacerlo 
a contrarreloj.

En estas situaciones es importante que el cirujano 
recurra a todas las herramientas del potencial cognitivo 
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a su disposición. Para analizar la utilización de estas 
podemos recurrir al modelo mental dual, derivado de 
los trabajos de Kahneman y Tversky y publicado en 
su libro Thinking, Fast and Slow (Pensar rápido, pen-
sar despacio)2, en el cual identificaron que para resol-
ver un problema, los humanos utilizamos tanto un 
pensamiento rápido e intuitivo, al que denominaron 
cerebro o pensamiento tipo 1, como otro al que deno-
minaron cerebro o pensamiento tipo 2, que es de accio-
nar más lento y, al disponer de más tiempo, resulta más 
analítico.

No se trata de cerebros diferentes o zonas anatómi-
cas cerebrales de procesamiento de pensamiento dife-
rente, sino de modelos de formas de pensar diferentes 
que coexisten en nuestras cabezas.

Estos dos tipos de sistemas de pensamiento operan 
de manera diferente, pero complementaria, durante la 
ejecución de un procedimiento quirúrgico.

El sistema 1, tal y como lo describen Kahneman y 
Tversky, es automático e intuitivo, funciona sin esfuerzo 
consciente y genera respuestas prácticamente inme-
diatas basadas en patrones conocidos. Está basado 
en heurísticas, que son atajos mentales, y permite al 
cirujano experimentado reconocer y establecer res-
puestas ante situaciones anatómicas y complicaciones 
frecuentes que le resulten familiares.

Por otro lado, el sistema 2 de pensamiento lento es 
analítico, deliberado, lógico y requiere de un esfuerzo 
consciente. Permite el razonamiento abstracto y el 
establecimiento de diversas hipótesis como alternati-
vas de solución, así como el ensayo mental del resul-
tado derivado de la aplicación de cada una de las 
alternativas posibles. Este sistema se activa cuando 
el cirujano enfrenta situaciones complejas, inespera-
das o nuevas que requieren de un análisis detallado 
para su resolución.

El cirujano vascular está continuamente utilizando 
alguno de estos sistemas para resolver las situaciones 
que se le van presentando en la práctica diaria. Si se 
trata de un evento como sangrado transoperatorio, uti-
lizará de inicio el sistema 1, mientras que utilizará el 
sistema 2 para la planeación de un procedimiento com-
plejo. El potencial de causar daño puede darse por un 
desequilibrio en el uso de los dos sistemas o por la 
dificultad para alternar entre ambos mientras se está 
tratando de resolver un reto quirúrgico.

El libro de Kahneman y Tversky menciona que, al 
utilizar el sistema 1, lo que resulta frecuente en cirugías 
de urgencia o complicaciones que se están desarro-
llando en nuestro quirófano o sala de hemodinamia, 
recurrimos al uso de atajos o heurísticas que pueden 

llevarnos a cometer errores cognitivos evidenciados 
como fallos en la toma de decisiones.

Estos fallos no son errores de conocimiento o inteli-
gencia, sino fallas cognitivas predecibles relacionadas 
con la utilización no consciente de sesgos cognitivos 
que implica el uso de dichas heurísticas.

Algunos de los errores cognitivos más frecuentes 
son:
–	Sesgo de anclaje: fijarse mentalmente en la primera 

información recibida, sin ajustar adecuadamente el 
juicio cuando llega nueva información. El cirujano 
busca selectivamente información que confirma su 
diagnóstico presuntivo o se ignoran signos clínicos 
o hallazgos de imagen que contradicen la hipótesis 
inicial.

–	Sesgo de disponibilidad: consiste en sobrestimar la 
probabilidad de eventos recientes o que han perma-
necido en nuestra memoria.

–	Sesgo de representación: juzgamos un evento 
basándonos en similitudes superficiales en lugar de 
probabilidades reales, o podemos actuar siguiendo 
la respuesta dictada por el sistema 1 o rápido, sin 
dar tiempo a que el sistema 2 o analítico pueda 
intervenir en nuestra toma de decisiones.

–	Sesgo de exceso de confianza: este se produce al 
subestimar la complejidad del procedimiento, proce-
der sin consultar a otros colegas o sin ayuda adicio-
nal cuando el caso excede la experiencia personal, 
o ignorar protocolos de seguridad por confianza 
excesiva en la habilidad técnica3.
Se han propuesto técnicas para mitigar el efecto de 

estos sesgos cognitivos en nuestra práctica quirúrgica, 
tales como:
–	Reconocer cuándo activar el sistema 2: en situacio-

nes de alta incertidumbre o cuando las decisiones 
tienen consecuencias graves.

–	Pausas cognitivas: tomar momentos deliberados para la 
reflexión analítica durante procedimientos complejos.

–	Verificación de patrones: confirmar que el reconoci-
miento de patrones del sistema 1 es apropiado para 
el caso específico.

–	Metacognición: desarrollar conciencia sobre los pro-
pios procesos de pensamiento y vulnerabilidades a 
sesgos.
Los estudios que han utilizado el modelo de sesgos 

cognitivos para identificar las causas de eventos adver-
sos en quirófano apenas van iniciando; sin embargo, 
han sido utilizados en diversos países y sus resultados 
prometen que pueden convertirse en una herramienta 
útil para disminuir la ocurrencia de complicaciones 
graves. Quizá el primer paso es reconocer nuestra 
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vulnerabilidad a ser presa de ellos, analizar cómo se 
está gestando nuestro proceso de toma de decisiones 
en situaciones difíciles y entrenarnos para modular 
nuestras reacciones en escenarios de alta complejidad 
y elevado estrés.

Mientras escribía este mensaje, me fue imposible no 
acordarme de las no pocas veces en que me he encon-
trado luchando por superar una situación inesperada, 
ni pude dejar de evocar las palabras del Maestro René 
Leriche: «Cada cirujano lleva dentro de sí un pequeño 
cementerio, donde de vez en cuando va a orar. Un 
lugar de amargura y pesar, en el que debe buscar una 

explicación para sus fracasos». Quizá ahora contemos 
con las herramientas que nos permitan explicar y, 
sobre todo, disminuir, la probabilidad de sufrir los dolo-
rosos fracasos que como cirujanos vasculares llega-
mos a experimentar.
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Upper extremity deep vein thrombosis: SMACVE endorsement 
of the American Venous Forum clinical guideline
Alejandro J. González-Ochoa1* , Miguel Á. Mendoza-Romo-Ramírez2, Elizabeth Valenzuela-Aviles3 
y Alfonso Cossío-Zazueta4

1Departamento de Cirugía Vascular, Centro Médico del Noroeste, San Luis, R.C.; 2Departamento de Cirugía Vascular, Hospital General de Zona 
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Artículo original

Resumen

El American Venous Forum (AVF) desarrolló una guía de práctica clínica basada en la evidencia con el objetivo de propor-
cionar directrices para la evaluación, el diagnóstico y el tratamiento de los pacientes con trombosis venosa profunda de la 
extremidad superior, una entidad para la que históricamente han existido escasas recomendaciones específicas. Esta guía 
se fundamenta en una revisión sistemática y una evaluación crítica de la evidencia científica disponible sobre las diferentes 
estrategias diagnósticas y terapéuticas. La Sociedad Mexicana de Angiología, Cirugía Vascular y Endovascular (SMACVE) 
revisó el contenido de esta guía considerando elementos de la declaración RIGHT y se evaluó mediante el instrumento 
AGREE II, y otorga su aval a las directrices derivadas de la evidencia científica. En este documento se presenta un resumen 
de las principales recomendaciones y sugerencias, los aspectos de mayor relevancia clínica y los fundamentos científicos 
que sustentan este aval, con el propósito de facilitar su aplicación en la práctica clínica. No obstante, también ponen de 
manifiesto áreas en las que persisten importantes vacíos de conocimiento, aspectos que requieren investigación adicional. 
Asimismo, reconoce que su implementación debe mantenerse flexible para favorecer una atención individualizada y que 
estas directrices permanecerán sujetas a revisión y actualización conforme se disponga de nueva evidencia científica.

Palabras clave: Trombosis venosa profunda. Extremidad superior. Endovenoso. Trombectomía venosa. Guías de práctica 
clínica.

Abstract

The American Venous Forum (AVF) developed an evidence-based clinical practice guideline to provide recommendations 
for the evaluation, diagnosis, and management of patients with upper extremity deep vein thrombosis (UEDVT), a condition 
for which disease-specific guidance has historically been limited. The guideline is based on a systematic review and critical 
appraisal of the available evidence regarding the various diagnostic and therapeutic strategies for UEDVT. The Mexican 
Society of Angiology, Vascular and Endovascular Surgery (SMACVE) reviewed this guideline using elements of the RIGHT 
statement and assessed its methodological quality with the AGREE II instrument. Based on this evaluation, SMACVE endors-
es its evidence-based recommendations. This document presents a summary of the principal recommendations and sug-
gestions, highlights the most clinically relevant aspects, and outlines the scientific rationale supporting this endorsement, with 
the aim of facilitating the implementation of these recommendations in clinical practice. Nevertheless, they also identify im-
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Fundamento

El American Venous Forum (AVF) desarrolla guías 
de práctica clínica basadas en la evidencia con el pro-
pósito de apoyar a los profesionales de la salud en la 
evaluación y el tratamiento de las enfermedades veno-
sas mediante recomendaciones sustentadas en una 
revisión sistemática, rigurosa y actualizada de la mejor 
evidencia científica disponible. Estas guías no preten-
den establecer un estándar absoluto de atención ni 
sustituir el juicio clínico del médico tratante, la autono-
mía del paciente o el proceso de toma de decisiones 
compartida.

El AVF reconoce que la desviación de las recomen-
daciones contenidas en este documento puede estar 
plenamente justificada cuando el médico responsable 
considere apropiado adoptar una estrategia alternativa. 
Dicha decisión puede fundamentarse en las caracte-
rísticas clínicas particulares del paciente, la disponibi-
lidad de recursos, la incorporación de nuevos avances 
científicos o tecnológicos, así como en los valores y 
preferencias del propio paciente. Corresponde, por tan-
to, al profesional de la salud determinar cuáles inter-
venciones resultan más apropiadas en cada caso, de 
acuerdo con el contexto clínico e institucional.

Con este marco conceptual, el AVF desarrolló la guía 
de práctica clínica para el cuidado de los pacientes con 
trombosis venosa profunda de la extremidad superior 
(UEDVT, upper extremity deep vein thrombosis), con 
el propósito de cubrir un importante vacío existente en 
las recomendaciones específicas para el diagnóstico, 
tratamiento y prevención de esta entidad clínica1.

El presente documento resume y adapta para el con-
texto hispanohablante los principales conceptos, reco-
mendaciones y fundamentos científicos de la guía 
original, con el objetivo de facilitar su implementación 
en la práctica clínica. Si bien las guías desarrolladas 
por el AVF cuentan con amplio reconocimiento interna-
cional, su aplicación puede requerir adaptaciones de 
acuerdo con las características epidemiológicas, la dis-
ponibilidad de recursos y la organización de los dife-
rentes sistemas de salud. En este sentido, la Sociedad 
Mexicana de Angiología, Cirugía Vascular y Endovas-
cular (SMACVE) avala el rigor metodológico y el fun-
damento científico de estas recomendaciones, al 

tiempo que reconoce la necesidad de mantener flexi-
bilidad en su implementación para favorecer una aten-
ción individualizada, y que están condicionadas por las 
limitaciones inherentes al conocimiento científico vi-
gente y, por tanto, permanecen sujetas a revisión y 
actualización conforme surjan nuevos hallazgos.

Introducción

La UEDVT se define como la formación de un trombo 
en el sistema venoso profundo que comprende las venas 
braquiocefálicas (innominadas), yugulares internas, sub-
clavias, axilares, braquiales, cubitales y radiales (Fig. 1). 
Su importancia clínica ha aumentado de manera consi-
derable durante las últimas décadas, en particular por su 
relación con dispositivos venosos centrales implantables. 
El segmento axilo-subclavio constituye la localización 
anatómica más frecuente, involucrando aproximadamen-
te entre el 60 y el 80% de los casos2-4. La frecuencia de 
venas afectadas se resume en la tabla 1.

Históricamente, el diagnóstico y tratamiento de la 
UEDVT se han extrapolado de la experiencia obtenida 
en la trombosis venosa profunda de la extremidad infe-
rior (LEDVT). Sin embargo, ambas entidades difieren 
de forma significativa en su fisiopatología, factores pre-
disponentes, presentación clínica, evolución natural, 
respuesta al tratamiento y perfil de complicaciones. Es-
tas diferencias justifican el desarrollo de recomendacio-
nes específicas y fundamentadas para la UEDVT5.

La presente revisión proporciona un marco integral 
para la evaluación, prevención y tratamiento de la UED-
VT, abordando aspectos relacionados con la epidemio-
logía, etiología, estratificación del riesgo, presentación 
clínica, métodos diagnósticos y opciones terapéuticas. 
Su objetivo final es favorecer una atención más unifor-
me, segura y basada en la evidencia, promoviendo la 
estandarización de la terminología y del abordaje clíni-
co de esta entidad, sin menoscabo de la individualiza-
ción terapéutica que requiere cada paciente.

Metodología para el desarrollo de la guía

Este artículo presenta un resumen narrativo estruc-
turado de la guía de práctica clínica del AVF para el 

portant gaps in the current evidence, highlighting areas that require additional investigation. Furthermore, it recognizes that 
their implementation should remain flexible to support individualized patient care and that these guidelines will remain 
subject to review and revision as new scientific evidence becomes available.

Keywords: Deep vein thrombosis. Upper extremities. Endovenous. Vein thrombectomy. Clinical guideline.
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tratamiento de la UEDVT, publicada en 20261. Con el 
propósito de garantizar la transparencia y la integridad 
del reporte, se adaptaron los elementos pertinentes de 
la declaración RIGHT para el reporte de guías de prác-
tica clínica, mientras que la calidad metodológica de la 
guía fue evaluada mediante el instrumento AGREE II 
por dos revisores independientes, resolviendo las dis-
crepancias por consenso. Este manuscrito no consti-
tuye una revisión sistemática ni una nueva guía de 
práctica clínica, sino un resumen estructurado de las 
recomendaciones originales.

La guía para el tratamiento de la URDVT fue desa-
rrollada por el AVF siguiendo una versión modificada 
del sistema GRADE y la metodología para la elabora-
ción de guías de práctica clínica respaldada por la 
Society for Vascular Surgery (SVS)6.

La fuerza de las recomendaciones se estableció de 
acuerdo con la relación entre beneficios y riesgos. Las 
recomendaciones de grado I, expresadas con el térmi-
no «Recomendamos», corresponden a intervenciones 
cuyos beneficios superan claramente los riesgos. En 
contraste, las de grado II, formuladas como «Sugeri-
mos», reflejan escenarios con mayor incertidumbre, en 
los que la decisión debe individualizarse considerando 
el contexto clínico, las preferencias del paciente y los 
recursos disponibles.

La calidad de la evidencia se clasificó conforme al 
sistema GRADE en niveles A, B y C7. El nivel A 

corresponde a evidencia de alta calidad o estándares 
consolidados de atención; el nivel B, a evidencia de 
calidad moderada susceptible de modificarse con nue-
va investigación; y el nivel C, a evidencia de baja cer-
teza con alta probabilidad de cambiar conforme se 
disponga de estudios metodológicamente más sólidos. 
Finalmente, todas las recomendaciones buscaron equi-
librar la evidencia científica disponible con los benefi-
cios y riesgos de las intervenciones, los valores y 
preferencias de los pacientes y la factibilidad de su 
implementación en la práctica clínica.

Clasificación de la UEDTV

Sistema de clasificación para la UEDVT

Actualmente no existe un sistema de clasificación 
validado específicamente para la UEDVT, y no se dis-
pone de una distinción ampliamente aceptada entre 
trombosis proximal y distal.
–	Guía 1.1. Sugerimos utilizar una clasificación basada 

en la causa, en lugar de una clasificación anatómica, 
con el objetivo de estandarizar el reporte, la estratifica-
ción y el tratamiento de la UEDVT. [Mejor práctica.]

–	Guía 1.2. Sugerimos clasificar la UEDVT en tres catego-
rías etiológicas principales: UEDVT asociada al síndro-
me de salida torácica venoso (vTOS), UEDVT asociada 

Figura 1. Anatomía del sistema venoso profundo de miembro superior.
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a catéter (CA-UEDVT) y UEDVT no asociada a catéter 
(NCA-UEDVT). [Grado 2; nivel de evidencia B.]

Factores de riesgo

La UEDVT se clasifica en primaria y secundaria se-
gún su causa. La UEDVT primaria se asocia principal-
mente al vTOS y ocurre en ausencia de un factor 
desencadenante identificable. Diversas alteraciones 
anatómicas, como fracturas de clavícula o de la primera 
costilla, variantes congénitas e hipertrofia del músculo 
subclavio, aumentan el riesgo de esta entidad14.

La UEDVT secundaria se divide en CA-UEDVT y 
NCA-UEDVT. La CA-UEDVT constituye el subtipo más 
frecuente y mejor estudiado, relacionada con catéter 
venoso central (CVC), catéteres centrales de inserción 
periférica (PICC), dispositivos de oxigenación por 
membrana extracorpórea (ECMO), marcapasos y des-
fibriladores implantables, lo que puede requerir un 

abordaje terapéutico específico, incluido el retiro del 
dispositivo (Fig. 2). Por su parte, la NCA-UEDVT suele 
presentarse en pacientes de mayor edad, con múltiples 
comorbilidades y mayor fragilidad clínica.

Epidemiología

La evidencia que sustenta el manejo de la UEDVT 
proviene en gran medida de estudios sobre LEDVT. La 
UEDVT representa aproximadamente entre el 3 y el 5% 
de todos los casos de trombosis venosa profunda en 
pacientes ambulatorios, proporción que aumenta hasta 
cerca del 30% en pacientes hospitalizados15. La inci-
dencia anual de la UEDVT asociada a vTOS se estima 
entre 2 y 6 casos por cada 100,000 habitantes.
–	Guía 2.1. La UEDVT asociada a vTOS es más fre-

cuente en pacientes jóvenes, con menos comorbili-
dades y se encuentran en manejo ambulatorio. 
[Grado 1; nivel de evidencia B]16,17.

Tabla 1. Distribución anatómica de la trombosis venosa profunda de la extremidad superior

Referencias Población de estudio Número de 
pacientes

Distribución anatómica de la UEDVT

Cires‑Drouet et al.8 Primeros 1,000 pacientes 
consecutivos con UEDVT

1,000 pacientes con 
UEDVT confirmada

Vena yugular interna: 51.4%
Vena subclavia: 16.2%
Vena axilar: 15.6%
Vena braquial: 10.0%
Vena innominada (braquiocefálica): 6.9%

Rokosh et al.9 Todos los pacientes 
hospitalizados consecutivos con 
diagnóstico de TEV aguda

35 casos de UEDVT Vena yugular interna y subclavia 22.9%
Vena axilar o braquial 27.6%
Compromiso mixto 47.6%

Beiswenger et al.10 Todos los pacientes sometidos 
a DUS venoso de la extremidad 
superior

172 pacientes con 
UEDVT; 74.1% 
hospitalizados

Vena yugular interna 17.6%
Vena subclavia 7.2%
Vena axilar 12.1%
Múltiples venas centrales 21.4%
Vena braquial 14.7%
Compromiso simultáneo de venas periféricas 
y centrales 25.7%

Lazo‑Langer et al.11 Pacientes adultos con UEDVT 
sintomática confirmada por DUS

141 casos de UEDVT
(75 NCA‑UEDVT y
66 CA‑UEDVT)

Vena cava superior: 1.4%
Vena yugular interna: 21.3%
Vena subclavia: 68.8%
Vena innominada (braquiocefálica): 10.6%
Vena axilar: 51.8%

Schleyer et al.12 Pacientes adultos hospitalizados 
con UEDVT sintomática

50 pacientes con 76 
segmentos venosos 
afectados

Vena yugular interna: 37%
Vena subclavia: 16%
Vena axilar: 30%
Vena braquial: 25%

Lee et al.13 Pacientes sometidos a estudio 
por sospecha de UEDVT 
mediante ultrasonido dúplex

94 pacientes con 
UEDVT aguda (73% 
hospitalizados)

Vena yugular interna: 45%
Vena subclavia: 62%
Vena innominada (braquiocefálica): 26%
Vena axilar: 45%
Vena braquial: 29%

CA‑UEDVT: trombosis venosa profunda de la extremidad superior asociada a catéter; DUS: ultrasonido dúplex; NCA‑UEDVT: trombosis venosa profunda de la extremidad 
superior no asociada a catéter; TEV: tromboembolia venosa; UEDVT: trombosis venosa profunda de la extremidad superior, upper extremity deep vein thrombosis.
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La UEDVT secundaria presenta una incidencia apro-
ximada de 1 caso por cada 100,000 habitantes en la 
población ambulatoria. En contraste, en el ámbito hos-
pitalario, la incidencia estimada es de 0.32 casos por 
cada 10,000 días-paciente, mientras que la CA-UEDVT 
oscila entre 0.10 y 9.5 casos por cada 1,000 días-ca-
téter. La UEDVT secundaria asintomática es significa-
tivamente más frecuente que la forma sintomática, lo 
que explica la amplia variabilidad en las estimaciones 
de incidencia y prevalencia reportadas18,19.
–	Guía 2.2. La CA-UEDVT y la NCA-UEDVT son más 

frecuentes en pacientes hospitalizados, de mayor 
edad y con mayor número de comorbilidades. [Grado 
1; nivel de evidencia B]20,21.

–	Guía 2.3. Los principales factores de riesgo para la 
UEDVT incluyen la compresión costoclavicular, la 
presencia de dispositivos intravasculares, la maligni-
dad activa y la cirugía o el traumatismo de la extre-
midad superior. [Grado 1; nivel de evidencia B]22,23.

Modelos predictivos de riesgo y 
marcadores de laboratorio

Las escalas de predicción clínica tienen una utili-
dad limitada en la UEDVT y no existe consenso sobre 
el impacto de la modificación de los factores de 

riesgo en su prevención. La tabla 2 muestra la escala 
de Michigan, la cual se desarrolló para estimar el 
riesgo de trombosis asociada a PICC20. La escala de 
Caprini, aunque ampliamente utilizada para evaluar 
el riesgo de tromboembolia venosa (TEV), cuenta con 
evidencia limitada en UEDVT24,25. En pacientes on-
cológicos con PICC, una relación diámetro catéter-ve-
na ≥ 46% se asoció con un incremento significativo 
del riesgo de trombosis26. Asimismo, un registro ja-
ponés identificó una mayor frecuencia de cáncer ac-
tivo y uso de CVC en pacientes con UEDVT en 
comparación con aquellos con trombosis de la extre-
midad inferior27. Para pacientes con sospecha clínica 
de UEDVT, la escala de Constans constituye la he-
rramienta de predicción más utilizada, considerando 
una puntuación ≤  1 como baja probabilidad y ≥  2 
como alta probabilidad de enfermedad28. La escala 
de Constans y su versión extendida se presentan en 
la tabla 3, así como su desempeño se muestra en la 
tabla 4.
–	Guía 3.1. Sugerimos que la determinación de la pro-

babilidad clínica de UEDVT mediante el uso de la 
escala de Constans o su versión extendida es pre-
ferible al uso de la escala de Wells modificada, y que 
esta debe orientar investigación futura sobre UEDVT. 
[Grado 2; nivel de evidencia B]29.

Figura 2. Trombosis venosa de segmento axilo-subclavio secundario de catéter.
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El proceso de toma de decisiones clínicas para el 
diagnóstico de la UEDVT integra herramientas de pre-
dicción clínica y pruebas de laboratorio con el fin de 
estratificar a los pacientes y orientar la necesidad de 
estudios diagnósticos adicionales. El papel del dímero 
D en la evaluación diagnóstica de la UEDVT se resume 
en la tabla 5.
–	Guía 3.2. Sugerimos no utilizar la determinación de 

dímero D de forma sistemática, a menos que se ha-
yan descartado otras causas. [Grado 2; nivel de evi-
dencia B.]

–	Guía 3.3. Sugerimos no utilizar el dímero D como 
prueba para descartar la CA-UEDVT. [Grado 2; nivel 
de evidencia B.]

–	Guía 3.4. Recomendamos que una prueba de dímero 
D con un punto de corte de 500 µg/l pueda utilizarse 
como estrategia diagnóstica inicial y costo-efectiva 
para descartar NCA-UEDVT en pacientes con baja 
probabilidad clínica. [Grado 1; nivel de evidencia B]30.

Diagnóstico y evaluación

El diagnóstico de la UEDVT se basa en una combi-
nación de la evaluación clínica y los estudios de ima-
gen. El ultrasonido dúplex (DUS) continúa siendo la 
modalidad de imagen de primera línea para la evalua-
ción de pacientes con sospecha de UEDVT debido a 
su carácter no invasivo, amplia disponibilidad, reprodu-
cibilidad, bajo costo y elevada precisión diagnóstica.
–	Guía 4.1. En pacientes con sospecha clínica de UED-

VT, recomendamos que el DUS de la extremidad 
superior sea el estudio de imagen inicial de elección. 
[Grado 1; nivel de evidencia B]31.

–	Guía 4.2. Cuando exista sospecha de UEDVT proxi-
mal con afectación de las venas centrales, recomen-
damos considerar que el DUS de la extremidad 
superior puede presentar una sensibilidad y especifi-
cidad limitadas. [Grado 1; nivel de evidencia B]31.

–	Guía 4.3. Recomendamos que los programas de 
detección temprana de CA-UEDVT en pacientes por-
tadores de catéteres de permanencia prolongada se 
basen en políticas institucionales y comiencen con 
un estudio de DUS; sin embargo, no debe realizarse 

Tabla 2. Escala de riesgo de Michigan para la trombosis 
venosa profunda de la extremidad superior asociada a 
PICC

Factor Puntuación

TVE en los últimos 30 días +3 puntos

Antecedente de cualquier episodio 
de TEV

+2 puntos

PICC de triple o cuádruple lumen +3 puntos

PICC de doble lumen +2 puntos

Cáncer activo +2 puntos

Recuento de leucocitos > 12,000/μl al 
momento de la inserción del PICC

+1 punto

Presencia de otro CVC al momento 
de la colocación del PICC

+1 punto

Grado Puntuación total Probabilidad de TEV

Grado I 0 puntos 0.9% (IC 95%: 0.7‑1.2%)

Grado II 1‑2 puntos 1.5% (IC 95%: 1.2‑1.9%)

Grado III 3‑4 puntos 2.6% (IC 95%: 2.2‑3.0%)

Grado IV > 4 puntos 4.5% (IC 95%: 3.7‑5.4%)

Grado IV > 4 puntos 4.5% (IC 95%: 3.7‑5.4%)

Grado IV > 4 puntos 4.5% (IC 95%: 3.7‑5.4%)

Se muestra el puntaje correspondiente según el factor de riesgo y la probabilidad 
de desarrollar TEV según puntaje total.
IC: intervalo de confianza; CVC: catéter venoso central; PICC: catéter central de 
inserción periférica; TEV: tromboembolia venosa; UEDVT: trombosis venosa 
profunda de la extremidad superior, upper extremity deep vein thrombosis.

Tabla 3. Escala clínica de Constans y versión extendida 
para probabilidad de trombosis venosa profunda de 
miembros superiores

Criterio Puntuación

CVC o marcapasos +1

Dolor localizado +1

Edema unilateral +1

Otro diagnóstico al menos tan probable como la 
UEDVT

−1

Escala clínica de Constans extendida
CVC o marcapasos
Dolor localizado
Edema unilateral
Aumento del perímetro del brazo > 1.5 cm en 
comparación con el brazo contralateral
Dilatación de venas superficiales
Diferencia en la coloración de la piel
Uso de estrógenos
Inyección intravenosa reciente o colocación 
de catéter venoso periférico (últimos 5 días)
Otro diagnóstico al menos tan probable como 
la UEDVT

+1
+1
+1
+1

+1
+1
+1
+1

−1

Resultado en escala de Costans ≥ 2 o de Costans extendida ≥ 3 sugiere una 
probabilidad clínica de UEDVT «posible».
CVC: catéter venoso central; UEDVT: trombosis venosa profunda de la extremidad 
superior, upper extremity deep vein thrombosis
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Tabla 4. Desempeño de Escala de Constans para diagnóstico de trombosis venosa profunda de la 
extremidad superior

Referencias Número de pacientes Factores de riesgo 
asociados

Población de estudio Desempeño diagnóstico

van Es  
et al.32

406 (103 UEDVT) Edad media: 57 años
CVC: 23%
Malignidad: 34%

Pacientes con sospecha 
de UEDVT
Comparado con DUS

Escala de Constans:
Sensibilidad: 86%
Especificidad: 65%
Área bajo la curva ROC: 
0.81
Escala de Constans 
extendida:
Sensibilidad: 90%
Especificidad: 64%
Área bajo la curva 
ROC: 0.85

Constans  
et al.28

Cohorte de derivación: 140 
pacientes (50 con UEDVT)
Cohorte de validación interna: 
103 pacientes (46 con UEDVT)
Cohorte de validación externa: 
214 pacientes (65 con UEDVT)

Cohorte de derivación:
Edad media: 59 años
CVC: 51%
Malignidad: 58%
Validación interna:
Edad media: 60 años
CVC: no reportado
Malignidad: 51.5%
Validación externa:
Edad media: 59 años
CVC: 12.1%
Malignidad: no reportada

Pacientes hospitalizados 
con sospecha de UEDVT.
La cohorte incluyó 
pacientes ambulatorios y 
hospitalizados de 
múltiples instituciones
Comparado con DUS

Cohorte de derivación
Sensibilidad: 70% 
Especificidad: 83% 
Validación interna
Sensibilidad: 74% 
Especificidad: 67% 
Validación externa
Sensibilidad: 38% 
Especificidad: 93%

ROC: curva característica operativa del receptor; CVC: catéter venoso central; DUS: ultrasonido dúplex; NR: no reportado; UEDVT: trombosis venosa profunda de la 
extremidad superior, upper extremity deep vein thrombosis.

Tabla 5. Uso del dímero D en el abordaje diagnóstico de la UEDVT

Referencias Número 
de 
pacientes

Factores de riesgo 
asociados

Población del 
estudio

Estándar de 
comparación

Sensibilidad/especificidad

Liu et al. 24 281 (81 
UEDVT)

Edad media: 44.9 años
PICC: 100%
Neoplasia maligna: 77.4%

Pacientes con PICC 
y bajo riesgo de 
DVT (puntaje de 
Wells modificado) 
sometidos a 
determinación de 
dímero D y DUS

DUS Dímero D (punto de corte: 500 μg/l)
Todos los pacientes:
Sensibilidad: 52.8%
Especificidad: 70.5%
Pacientes con cáncer:
Sensibilidad: 48.8%
Especificidad: 78.1%
Pacientes sin cáncer:
Sensibilidad: 66.7%
Especificidad: 71.0%

Sartori  
et al.33

239 (24 
UEDVT)

Edad media: 58.3 años
CVC: 7.6%
Neoplasia maligna: 16.3%

Pacientes con 
sospecha de UEDVT

DUS Dímero D (punto de corte: 500 μg/l)
Sensibilidad: 92%
Especificidad: 60%

Kleinjan  
et al.34

406 (103 
UEDVT)

Edad media: 56 años
CVC: 40.9%
Neoplasia maligna: 34%

Pacientes con 
sospecha de UEDVT

Decisión 
clínica

Dímero D (punto de corte no 
reportado)
Sensibilidad: 95.6%
Especificidad: 71.3%

Merminod 
et al.35

52 (15 
UEDVT)

Mediana de edad: 61 años
CVC: 34.6%
Neoplasia maligna: 44.2%

Pacientes con 
sospecha de UEDVT

DUS
(CTV 5 
casos)

Dímero D (punto de corte: 500 μg/l)
Sensibilidad: 100%
Especificidad: 14%

CTV: venografía por tomografía computarizada; CVC: catéter venoso central; DUS: ecografía dúplex; DVT: trombosis venosa profunda; PICC: catéter central de inserción 
periférica; ROC: característica operativa del receptor; UEDVT: trombosis venosa profunda de la extremidad superior, upper extremity deep vein thrombosis.
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tamizaje de forma sistemática en pacientes asinto-
máticos. [Grado 1; nivel de evidencia B.]

–	Guía 4.4. Si el DUS inicial es negativo, pero persiste 
una alta sospecha clínica, recomendamos realizar 
estudios de imagen adicionales, como MRV o CTV, 
con el objetivo de evitar retrasos diagnósticos y te-
rapéuticos. [Grado 1; nivel de evidencia B]36.

–	Guía 4.5. Debido a la limitada evidencia científica 
disponible sobre la CTV, sugerimos que la MRV sea 
la modalidad avanzada de imagen preferida para el 
diagnóstico de la UEDVT, siempre que se encuentre 
disponible. [Grado 2; nivel de evidencia B.]

–	Guía 4.6. Si los estudios de imagen no invasivos 
permanecen inconclusos y persiste una alta sospe-
cha clínica, sugerimos considerar la venografía por 
catéter como el siguiente paso diagnóstico, particu-
larmente en pacientes candidatos a trombectomía 
endovascular, ya que permite establecer el diagnós-
tico y realizar una intervención terapéutica en un 
mismo procedimiento, previa discusión exhaustiva de 
los riesgos y beneficios con el paciente. [Grado 2; 
nivel de evidencia B.]

–	Guía 4.7. Recomendamos considerar la venografía 
por catéter para reevaluar el grado de estenosis o 
compresión venosa residual tras la eliminación del 
trombo, en pacientes con síntomas persistentes y en 
quienes exista intención terapéutica adicional. [Gra-
do 1; nivel de evidencia B.]

–	Guía 4.8. Recomendamos utilizar el IVUS, cuando 
esté disponible, como herramienta complementaria 
para evaluar el grado de estenosis venosa, dado que 
presenta un mejor desempeño diagnóstico que la 
venografía convencional y puede contribuir a guiar el 
tratamiento endovascular y a identificar estenosis 
residuales durante la intervención. [Grado 1; nivel de 
evidencia B]37,38.

Profilaxis

La heparina de bajo peso molecular y la heparina no 
fraccionada continúan siendo los agentes farmacológi-
cos más utilizados para la tromboprofilaxis venosa. Sin 
embargo, la profilaxis sistemática de la UEDVT en 
pacientes portadores de CVC de larga permanencia 
sigue siendo un tema controvertido, debido a la limita-
da evidencia científica disponible39.
–	Guía 5.1. Recomendamos no utilizar dispositivos de 

compresión mecánica intermitente como única estra-
tegia profiláctica para la prevención de la UEDVT. 
[Grado 1; nivel de evidencia A]39.

–	Guía 5.2. Recomendamos no utilizar profilaxis farma-
cológica una vez que se haya confirmado el diagnós-
tico de UEDVT asociada a vTOS. [Grado 1; nivel de 
evidencia B.]

–	Guía 5.3. Recomendamos evitar el uso de dispositi-
vos de compresión mecánica intermitente como es-
trategia profiláctica en pacientes con CA-UEDVT. 
[Grado 1; nivel de evidencia B.]

–	Guía 5.4. Recomendamos no utilizar de forma siste-
mática profilaxis anticoagulante para la prevención 
de CA-UEDVT en pacientes portadores de un CVC 
de permanencia prolongada. [Grado 1; nivel de evi-
dencia A]40.

–	Guía 5.5. Recomendamos considerar la profilaxis 
anticoagulante en pacientes con riesgo moderado o 
alto de TEV y portadores de un CVC de permanencia 
prolongada. Asimismo, se recomienda realizar una 
evaluación individualizada de la relación riesgo-be-
neficio, considerando tanto el riesgo trombótico 
como el riesgo de sangrado, con el fin de apoyar la 
toma de decisiones clínicas. [Grado 1; nivel de evi-
dencia B]41.

Tratamiento

La UEDVT suele tratarse mediante terapia anticoa-
gulante, la cual constituye la piedra angular del trata-
miento42]. El régimen terapéutico estándar recomendado 
consiste en la administración de inhibidores orales di-
rectos del factor Xa, preferentemente sobre los anta-
gonistas de la vitamina K, durante un periodo mínimo 
de tres meses, de acuerdo con las recomendaciones 
de otros consensos internacionales43. Las distintas mo-
dalidades terapéuticas y sus desenlaces clínicos aso-
ciados se resumen en la tabla 6.

El uso de filtros temporales de la vena cava superior 
en el tratamiento de la UEDVT se limita a situaciones 
clínicas específicas44.
–	Guía 6.1. Recomendamos tratar la UEDVT con inhi-

bidores orales del factor Xa como tratamiento de 
primera elección, en lugar de antagonistas de la vi-
tamina K, durante un periodo mínimo de tres meses 
en pacientes con bajo riesgo de sangrado. [Grado 1; 
nivel de evidencia B.]

–	Guía 6.2. Recomendamos investigar y considerar 
causas subyacentes, como la malignidad y los tras-
tornos de hipercoagulabilidad, en pacientes que pre-
sentan un primer episodio de UEDVT no provocada. 
[Grado 1; nivel de evidencia B.]

–	Guía 6.3. Sugerimos considerar estrategias de elimi-
nación temprana del trombo en pacientes con 
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Tabla 6. Modalidades de tratamiento y desenlaces de la trombosis venosa profunda de la extremidad superior 

Referencias Diseño del 
estudio

Población de 
estudio

Esquema 
terapéutico

Grupos de 
tratamiento

Desenlaces Seguimiento

Xu et al.45 Cohorte 
retrospectiva

217 pacientes 
consecutivos 
con cáncer y 
UEDVT aguda 
sintomática 
asociada a 
PICC

Nadroparina 
durante 3‑5 
días, seguida 
de rivaroxabán 
durante 90 días. 
Comparador: 
nadroparina 
durante 90 días

Puente con HBPM/
rivaroxabán: 
99 (45.6%)
HBPM: 118 (54.4%)

Puente HBPM/
rivaroxabán:
Re de TEV 1.7%;
sangrado 13.1%.
HBPM:
Re de TEV 2.0%;
SNM 5.1%.

180 días

Baumann 
Kreuziger  
et al.46

Cohorte 
retrospectiva 
multicéntrica

663 pacientes 
con neoplasias 
hematológicas 
y trombosis 
relacionada 
con catéter

No reportado Anticoagulación sola: 
124 (19%)
Anticoagulación + 
retiro del catéter: 
388 (58%)
Retiro del catéter 
únicamente: 
119 (18%)
Ninguna 
intervención: 32 (5%)

Mortalidad global: 
34%;
Re de TEV: 15%;
SM: 5%;
SNM: 5%.

Mediana: 
343 
días (RIC: 
159‑886)

Vedovati  
et al.47

Cohorte 
prospectiva 
multicéntrica 
(base 
colaborativa)

188 pacientes 
con UEDVT 
aguda 
confirmada 
tratados con 
anticoagulantes 
orales directos

Cualquier DOAC 
según criterio 
médico 
(duración 
media 5.1 
meses)

No aplica Re: 0.9/100 
pacientes‑año;
SNM clínicamente 
relevante: 10.3/100 
pacientes‑año;
SM: 1.7/100 
pacientes‑año; 
mortalidad global: 
6.0/100 
pacientes‑año.

Promedio: 
740 
días (IC 95%: 
638‑841)

Rokosh 
et al.9

Cohorte 
retrospectiva 
de un solo 
centro

35 pacientes 
hospitalizados 
consecutivos 
con TEV aguda

No reportado Heparina IV 48.6%; 
warfarina 22.9%;
apixabán 5.7%;
HBPM 42.9%; 
anticoagulación al 
egreso 86%

Mortalidad global: 
28.5%;
Embolia pulmonar: 
8.6%.

Hasta el alta 
hospitalaria

Beiswenger 
et al.48

Cohorte 
retrospectiva 
de un solo 
centro

182 pacientes 
sometidos a 
DUS de la 
extremidad 
superior

No reportado Anticoagulación: 
139 (76.4%)
Heparina 49.6%;
HBPM 40.3%; 
pentasacáridos 4.3%; 
warfarina 43.9%;
DOAC 14.4%; 
inhibidores directos 
de trombina 5.0%.
Sin anticoagulación: 
43 (23.6%).

Con anticoagulación: 
mortalidad 30 días 
12.2%; EP 8.6%; EVC 
0.7%; mortalidad 6 
meses 24.5%. Sin 
anticoagulación: 
mortalidad 30 días 
30.2%; EP 2.3%; EVC 
4.7%; mortalidad 6 
meses 37.2%

6 meses

Houghton  
et al.49

Datos 
prospectivos 
analizados en 
forma 
retrospectiva

210 pacientes 
consecutivos 
del Registro de 
TEV de Mayo 
Clinic

No reportado DOAC: 102 (49%)
HBPM/warfarina: 
108 (51%)

DOAC: Re: 0; SM: 0
SNM: 6.8%
HBPM/warfarina: Re: 
1 (1.6%)
SM: 3.3%
SNM: 1.6%

6 meses

Schastlivtsev 
et al.50

Estudio 
prospectivo 
observacional

30 primer 
episodio de 
UEDVT 
confirmado por 
DUS

HBPM 1‑2 días 
seguida de 
rivaroxabán 
durante 3‑6 
meses

Rivaroxabán (100%) Re 0%
SM: 0%
SNM: 6.7%

6 meses

(Continúa)
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Tabla 6. Modalidades de tratamiento y desenlaces de la trombosis venosa profunda de la extremidad superior 
(continuación)

Referencias Diseño del 
estudio

Población de 
estudio

Esquema 
terapéutico

Grupos de 
tratamiento

Desenlaces Seguimiento

Davies  
et al.51

Cohorte 
prospectivo 
multicéntrico

70 pacientes 
con cáncer y 
UEDVT 
asociada a 
catéter

Rivaroxabán 15 
mg cada 12 h 
durante 3 
semanas, 
seguido de 20 
mg/día durante 
9 semanas

Rivaroxabán (100%) Re de TEV 1.4%
SM 10%
SNM 5.7%

12 semanas

Montiel  
et al.52

Registro 
retrospectivo 
multicéntrico

55 pacientes 
tratados con 
DOAC por 
UEDVT

DOAC durante 
3‑6 meses o 
indefinidamente 
según factores 
de riesgo

Rivaroxabán 84%; 
apixabán 13%;
dabigatrán 4%

Re 2%
SM 0%
SNM 2%

6 meses

Fan et al.53 Cohorte 
retrospectiva

84 UEDVT 
asociada a 
PICC

Rivaroxabán 20 
mg/día por 3 
meses versus 
HBPM/
warfarina

Rivaroxabán:
44 (52%)
HBPM/warfarina: 
40 (48%)

Rivaroxabán:
Re: 0%, SM: 0%;
SNM: 7.3%.
HBPM/warfarina:
Re: 0%; SM: 0%
SNM: 11.4%

3 meses

Laube et al.54 Cohorte 
retrospectiva

83 pacientes 
con cáncer 
activo y UEDVT 
asociada a 
catéter

Rivaroxabán 
solo o tras 
HBPM

Rivaroxabán (100%) Re 3.6%; SM: 1.2% 
SNM: 2.4%
Retiro del CVC por 
UEDVT 3.6%;
Retiro del CVC por 
cualquier causa 
14%.

3 meses

Rathbun  
et al.55

Cohorte 
prospectiva

67 pacientes 
consecutivos 
con UEDVT 
confirmada

Dalteparina 5‑7 
días seguida de 
warfarina 
durante 3 
meses, o 
dalteparina 
durante 3 
meses

HBPM/warfarina
HBPM

HBPM/warfarina:
Re: 0%; SM: 4%
Mortalidad a 3 
meses 11%.
HBPM:
Re: 0%; SM: 0%
Mortalidad a 3 
meses 5%.

3 meses

Kovacs  
et al.56

Cohorte 
prospectiva 
multicéntrico

74 pacientes 
con cáncer 
activo y UEDVT 
sintomática 
asociada a 
catéter

Dalteparina 200 
UI/kg/día 
durante 5‑7 
días seguida de 
warfarina (INR 
2.0‑3.0)

HBPM + warfarina Re: 0%; SM 4%
SNM 0%.

3 meses

Savage  
et al.57

Cohorte 
prospectiva

46 pacientes 
ambulatorios 
con UEDVT + 
cáncer o 
antecedente de 
CVC

Dalteparina 200 
UI/kg durante al 
menos 5 días 
seguida de 
warfarina (INR 
2.0‑3.0)

HBPM + warfarina Re: 2.2%; SM: 2.2%
Mortalidad global 
15.2%

12 semanas

DOAC: anticoagulante oral directo; DUS: ultrasonido dúplex; CA‑UEDVT: trombosis venosa profunda de la extremidad superior asociada a catéter; CVC: catéter venoso 
central; EP: embolia pulmonar; HBPM: heparina de bajo peso molecular; IC: intervalo de confianza; INR: índice internacional normalizado; Re: recurrencia; RIC: rango 
intercuartílico; PICC: catéter central de inserción periférica; SM: sangrado mayor; SNM: sangrado no mayor; TEV: tromboembolia venosa; UEDVT: trombosis venosa 
profunda de la extremidad superior, upper extremity deep vein thrombosis.

UEDVT aguda (< 21 días de evolución), sintomato-
logía grave y una expectativa de vida superior a un 
año, con el objetivo de reducir la incidencia de sín-
drome post-trombotico (PTS). [Grado 2; nivel de evi-
dencia B]58.

–	Guía 6.4. Recomendamos la resección de primera 
costilla como tratamiento definitivo en pacientes con 
UEDVT asociada a vTOS que presenten hallazgos 
compatibles en los estudios de imagen. [Grado 1; 
nivel de evidencia B]59.
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–	Guía 6.5. Recomendamos la anticoagulación como 
tratamiento de primera línea para la CA-UEDVT. En 
pacientes portadores de un CVC permanente, si este 
ya no es necesario o existe una alternativa viable de 
acceso vascular, se recomienda su retiro; en caso 
contrario, el catéter puede permanecer en su lugar. 
[Grado 1; nivel de evidencia B.]

–	Guía 6.6. Recomendamos administrar tratamiento 
anticoagulante durante un periodo mínimo de tres 
meses en pacientes con NCA-UEDVT y un riesgo 
aceptablemente bajo de sangrado. [Grado 1; nivel de 
evidencia B.]

–	Guía 6.7. Sugerimos considerar intervenciones inva-
sivas en pacientes con NCA-UEDVT que presenten 
sintomatología importante, bajo riesgo quirúrgico y 
una expectativa de vida superior a un año. [Grado 2; 
nivel de evidencia C.]

–	Guía 6.8. Sugerimos considerar el uso de un filtro de 
vena cava superior únicamente en un grupo muy 
seleccionado de pacientes con contraindicación ab-
soluta para la anticoagulación y un elevado riesgo 
de presentar un tromboembolia pulmonar potencial-
mente fatal. [Grado 2; nivel de evidencia C]60.

Reporte AGREE II

La calidad metodológica de la guía original se exa-
minó de manera descriptiva mediante los dominios del 
instrumento AGREE II. La guía mostró sus principales 
fortalezas en la definición del alcance y los objetivos, 
el rigor en la elaboración y la claridad de las recomen-
daciones. Se identificaron oportunidades de mejora 
relacionadas con la documentación de la participación 
de pacientes, el procedimiento formal de actualización, 
las estrategias de implementación, impacto económi-
co, los criterios de auditoría y la gestión de conflictos 
de intereses del panel original. Debido a que la pre-
sente valoración se basó en el documento publicado y 
fue realizada con fines descriptivos, no debe interpre-
tarse como una evaluación AGREE II formal de múlti-
ples revisores.

Conclusiones

La importancia clínica de la UEDVT ha aumentado 
de manera considerable durante las últimas décadas. 
Con el propósito de cubrir un importante vacío en las 
recomendaciones específicas para el diagnóstico, el 
tratamiento y la prevención de esta entidad, el AVF 
desarrolló una guía de práctica clínica basada en la 
evidencia dirigida a apoyar la toma de decisiones de 

los profesionales de la salud. La SMACVE avala el ri-
gor metodológico y el fundamento científico de las 
recomendaciones resumidas en este documento. Asi-
mismo, reconoce que su implementación debe mante-
nerse flexible para favorecer una atención individualizada 
y que estas directrices permanecerán sujetas a revi-
sión y actualización conforme se disponga de nueva 
evidencia científica.
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Capacidad pronóstica de las escalas SINBAD Y WIfI para 
amputación mayor en pacientes con pie diabético

Prognostic performance of the SINBAD and WIfI scales for 
major amputation in patients with diabetic foot
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Artículo original

Resumen

Antecedentes: La úlcera de pie diabético es causa de amputación no traumática y mortalidad en personas con diabetes. 
Las escalas SINBAD y WIfI estratifican el riesgo de amputación, pero su utilidad comparativa en contextos con recursos 
limitados no está bien establecida. Objetivo: Evaluar la capacidad pronóstica de las escalas SINBAD y WIfI para predecir 
amputación mayor en pacientes con pie diabético. Método: Se incluyeron 76 adultos con DM2 y pie diabético. Se calcula-
ron los puntajes SINBAD y WIfI al ingreso, la sensibilidad, especificidad, valores predictivos y área bajo la curva ROC; y se 
realizó análisis univariante de factores asociados a amputación mayor. Resultados: La amputación mayor ocurrió en 33 
pacientes (43.4%). SINBAD mostró un AUC:  0.905, sensibilidad del 75.8% y especificidad del 86.0%. WIfI presentó un 
AUC:  0.779, sensibilidad del 78.8% y especificidad del 74.4%. La prueba de DeLong evidenció diferencia significativa a 
favor de SINBAD. Riesgo según SINBAD, riesgo WIfI, isquemia, neutrófilos >  75% y amputación previa se asociaron con 
amputación mayor. Conclusión: SINBAD mostró mejor capacidad discriminativa que WIfI para predecir amputación mayor 
y constituye una herramienta sencilla para estratificación del riesgo en hospitales de referencia con recursos limitados.

Palabras clave: Pie diabético. Amputación. Escala SINBAD. Escala WIfI. Curva ROC. Predicción de riesgo.

Abstract

Background: Diabetic foot ulcers are a cause of non-traumatic amputation and mortality in people with diabetes. The SINBAD 
and WIfI scales stratify the risk of amputation, but their comparative usefulness in resource-limited settings is not well esta-
blished. Objectives: To evaluate the prognostic performance of the SINBAD and WIfI scales in predicting major amputation 
in patients with diabetic foot. Methods: Seventy-six adults with DM2 and diabetic foot were included. SINBAD and WIfI 
scores were calculated at admission, sensitivity, specificity, predictive values, and area under the ROC curve were calculated, 
and univariate analysis of factors associated with major amputation was performed. Results: Major amputation occurred in 
33 patients (43.4%). SINBAD showed an AUC: 0.905, sensitivity 75.8%, and specificity 86.0%. WIfI showed an AUC: 0.779, 
sensitivity 78.8%, and specificity 74.4%. The DeLong test showed a significant difference in favor of SINBAD. Risk according 
to SINBAD, WIfI risk, ischemia, neutrophils >  75%, and previous amputation were associated with major amputation.  
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Introducción

La diabetes mellitus tipo 2 (DM2) es un problema de 
salud pública mundial, asociada a complicaciones vascu-
lares que causan alta morbilidad y mortalidad prematura1. 
La úlcera de pie diabético (UPD) precede a las amputa-
ciones no traumáticas de extremidades inferiores, afec-
tando la calidad de vida, y supervivencia2. Se estima que 
el 25% de los diabéticos desarrollará una UPD, y más del 
80% de amputaciones diabéticas siguen a una úlcera3,4. 
La mortalidad a cinco años tras amputación diabética 
supera el 70%, comparable a neoplasias malignas5.

La fisiopatología del pie diabético incluye neuropatía 
periférica, enfermedad arterial periférica (EAP), defor-
midades, limitación articular e infección. Las neuropa-
tías causan pérdida de sensibilidad y microtraumatis-
mos, generan deformidades alterando la carga plantar, 
reducen sudoración, dañan la piel y favorecen infec-
ciones6. La EAP produce isquemia crítica en la extre-
midad inferior y limita la cicatrización de úlceras7. Estas 
alteraciones, junto al estado proinflamatorio crónico e 
inmunodisfunción, explican las altas tasas de infección 
y amputación8,9.

La estratificación del riesgo mediante sistemas es-
tandarizados es fundamental para predecir desenlaces 
y optimizar el manejo terapéutico10. Los más conocidos 
incluyen la clasificación de Wagner, la de la Universidad 
de Texas, PEDIS (Perfusion, Extent, Depth, Infection 
and Sensation) y SINBAD (Site, Ischemia, Neuropathy, 
Bacterial infection, Area, and Depth)10; solo algunas 
han sido validadas formalmente de manera interna y 
externa11,12. El Grupo Internacional de Trabajo sobre el 
Pie Diabético recomendó el sistema SINBAD como 
herramienta simple para la comunicación profesional y 
auditorías poblacionales13, mientras que la Society for 
Vascular Surgery propuso el WIfI (Wound, Ischemia, 
foot Infection) para evaluar la perfusión y el beneficio 
potencial de revascularización en extremidades ame-
nazadas14. SINBAD asigna una puntuación de 0 a 6 
según seis dominios relacionados con la cicatrización 
y riesgo de amputación15. Puntajes SINBAD elevados 
se correlacionan con menor cicatrización y mayor ries-
go de amputación en úlceras de pie diabético16, ampu-
taciones mayores y peores desenlaces17. El sistema 
WIfI clasifica extremidades inferiores amenazadas 

según tres componentes: herida, isquemia e infección 
del pie, graduados de 0 a 3, permitiendo estratificar el 
riesgo de amputación y estimar el beneficio de revas-
cularización14. Validado en cohortes con EAP y pie 
diabético, muestra que estadios más altos se asocian 
con mayor riesgo de amputación y menor superviven-
cia, correlacionándose con la intensidad del tratamien-
to y costos; útil para planificar terapias y recursos en 
unidades de salvamento17,18.

Persisten desafíos en la estratificación del riesgo de 
amputación en pie diabético19. Las guías internaciona-
les indican que ninguna clasificación predice el desen-
lace de úlceras y recomiendan integrar datos clínicos, 
vasculares e infecciosos en modelos predictivos12,20. 
La evidencia sobre SINBAD y WIfI proviene mayormen-
te de países con alto desarrollo, siendo incierta su 
utilidad en contextos con opciones terapéuticas 
limitadas21.

En México, la DM2 es una principal causa de muerte 
y discapacidad, el pie diabético causa hospitalizaciones 
y amputaciones no traumáticas, con variaciones por 
región y mayor impacto en Estados con alta prevalencia 
de DM2 y recursos limitados22,23. Hay poca evidencia 
local sobre la utilidad de las escalas SINBAD y WIfI para 
predecir amputaciones mayores. El presente estudio 
tuvo como objetivo evaluar el desempeño diagnóstico 
de las escalas SINBAD y WIfI para predecir amputación 
mayor en pacientes con pie diabético atendidos en un 
hospital general de referencia en Oaxaca, México.

Método

Se realizó un estudio observacional de cohorte re-
trospectiva, en el Hospital General Dr. Aurelio Valdivie-
so IMSS Bienestar en Oaxaca, México, siguiendo con 
las recomendaciones de la guía STROBE (Strengthe-
ning the Reporting of Observational studies in Epide-
miology) para estudios observacionales de cohorte. Se 
incluyeron pacientes con diagnóstico de pie diabético 
atendidos por el servicio de urgencias y valorados por 
cirugía general, en el periodo del 1 de febrero al 30 de 
noviembre de 2025.

La población de estudio fueron pacientes adultos con 
DM2 y pie diabético, de entre 20 y 70 años, de ambos 

Conclusions: SINBAD showed better discriminatory ability than WIfI in predicting major amputation and is a simple tool for 
risk stratification in referral hospitals with limited resources.

Keywords: Diabetic foot. Amputation. SINBAD scale. WIfI scale. ROC curve. Risk assessment.
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sexos, con úlcera y/o necrosis en extremidad inferior, 
tratados por urgencias y valorados por el servicio de 
cirugía, con o sin amputación mayor. Se excluyeron 
expedientes incompletos, pacientes subsecuentes y 
referidos. El muestreo fue no probabilístico por casos 
consecutivos durante el periodo de estudio.

De los expedientes se obtuvieron datos demográfi-
cos, tiempo de evolución diabética, comorbilidades, 
parámetros de laboratorio y desenlace de amputación 
mayor. Se asignaron puntajes SINBAD y WIfI según 
características de úlcera, isquemia, neuropatía, infec-
ción y extensión. La amputación mayor se definió como 
la realizada sobre la articulación del tobillo.

El componente de isquemia (I) de la escala WIfI fue 
evaluado mediante el índice tobillo-brazo (ITB) cuando 
fue técnicamente factible. En pacientes con calcifica-
ción arterial medial o ITB no interpretable, la clasifica-
ción se realizó con base en la evaluación clínica de 
pulsos periféricos y presencia de signos de isquemia 
crítica, conforme a la metodología de Mills et al. (2013).

El análisis estadístico se realizó usando el programa 
Jamovi (v.2.6)24. Se realizó un análisis descriptivo de 
las características basales, se calculó la proporción de 
pacientes con amputación mayor. Para cada escala se 
estimaron sensibilidad, especificidad, valores predicti-
vos (positivo [VPP] y negativo [VPN]) y área bajo la 
curva ROC (AUC, intervalo de confianza del 95% 
[IC 95%]) para el desenlace de amputación mayor. Los 
puntos de corte óptimos para sensibilidad y especifici-
dad fueron derivados mediante el índice de Youden en 
la misma cohorte analítica. Las variables dicotómicas 
de «riesgo SINBAD» (puntaje ≥  3  vs. ≤  2) y «riesgo 
WIfI» (estadio 3-4  vs. 1-2) fueron definidas según los 
criterios de clasificación original de cada escala. Se 
realizó un análisis univariante para explorar la asocia-
ción entre variables clínicas, de laboratorio, puntaje 
SINBAD, riesgo global y componentes de WIfI con am-
putación mayor, utilizando χ² o prueba exacta de Fisher 
para variables categóricas, y pruebas paramétricas o 
no paramétricas para variables continuas. Se conside-
ró significativo un grado de significación (p) < 0.05.

Resultados

Se analizaron 76 pacientes con diagnóstico de pie 
diabético atendidos en el Hospital General Dr. Aurelio 
Valdivieso. La edad media fue de 59.1 ± 14.7 años, con 
una mediana de 61 años. Predominó el sexo masculino 
con 57 pacientes (75.0%), mientas que 19 (25%) fueron 
mujeres.

El tiempo medio de evolución de la DM2 fue de 
16.6  ±  8.6 años, reflejando una población con enfer-
medad de larga evolución. Al menos una comorbilidad 
estuvo presente en 35 pacientes (46.1%), siendo la 
hipertensión arterial sistémica la más frecuente.

En cuanto a los parámetros metabólicos y de función 
renal, 30 pacientes (39.5%) presentaron hemoglobina 
glucosilada (HbA1c) ≥ 8% y 60 (78.9%) mostraron crea-
tinina sérica elevada (> 1.2 mg/dl), lo que sugiere una 
alta proporción de control glucémico inadecuado y de-
terioro renal. En total 33  (43.4%) requirieron amputa-
ción mayor, mientras que 43 (56.6%) no fueron some-
tidos a este procedimiento (Tabla 1).

Capacidad pronóstica de la escala 
SINBAD

La capacidad discriminativa de la escala SINBAD 
para amputación mayor se evaluó utilizando el puntaje 
ordinal completo. El área bajo la curva ROC (AUC) fue 
de 0.905 (IC 95%: 0.846-0.963), lo que corresponde a 
una discriminación excelente. Empleando el punto de 
corte óptimo determinado mediante el índice de You-
den (≥  4.5), la escala mostró una sensibilidad del 
75.8% y una especificidad del 86.0%. El VPP fue del 
80.6% y el VPN del 82.2%, con una exactitud global 
del 81.6% (Tabla 2). No se identificaron pacientes con 
puntuaciones SINBAD de 0 o 1, lo que refleja un sesgo 
de gravedad propio de un hospital de referencia, con 
predominio de casos avanzados.

Tabla 1. Características clínicas y bioquímicas de los 
pacientes con pie diabético incluidos en el estudio*

 Variables Media (DE) n (%)

Edad (años) 59.07 (14.7)  

Sexo
Femenino
Masculino  

19 (25%)
57 (75%)

Tiempo de evolución DM2 (años) 16.62 (8.63)  

Comorbilidades  35 (46%)

Creatinina elevada (> 1.2 mg/dl)  60 (78.95)

HbA1c
< 8%
≥ 8%

46 (60.53%)
30 (39.47%)

Amputación mayor  33 (43.4%)

*Los datos se expresan como media (DE) para variables continuas y como número 
absoluto (porcentaje) para variables categóricas.
DE: desviación estándar; DM2: diabetes mellitus tipo 2; HbA1c: hemoglobina 
glucosilada.
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Tabla 2. Capacidad pronóstica de las escalas SINBAD y WIfI para amputación mayor

Escala Sensibilidad (%) Especificidad (%) VPP (%) VPN (%) AUC (IC 95%)

SINBAD 75.8 86 80.6 82.2 0.905 (0.846‑0.963)

WIfI 78.8 74.4 70.3 82.1 0.779 (0.682‑0.876)

El AUC se calculó utilizando los valores ordinales completos de cada escala. La sensibilidad, especificidad, VPP y VPN se estimaron utilizando el punto de corte óptimo 
determinado mediante el índice de Youden (SINBAD ≥ 4.5; WIfI ≥ 3.5).
La comparación estadística entre las AUC de ambas escalas se realizó mediante la prueba de DeLong (diferencia de AUC = 0.126; IC 95%: 0.013‑0.239; p = 0.030).
AUC: área bajo la curva; IC 95%: intervalo de confianza del 95%; SINBAD: Site, Ischemia, Neuropathy, Bacterial infection, Area, and Depth; VPN: valor predictivo negativo; 
VPP: valor predictivo positivo; WIfI: Wound, Ischemia, foot Infection.

Figura 1. Curvas ROC de las escalas SINBAD y WIfI para predicción de amputación mayor en pacientes con pie 
diabético. La figura muestra las curvas características operativas del receptor (ROC) correspondientes a las escalas 
SINBAD (línea azul) y WIfI (línea verde) para el desenlace de amputación mayor. El eje X representa 1- especificidad 
y el eje Y la sensibilidad. El AUC fue de 0.905 para SINBAD y de 0.779 para WIfI, indicando mejor capacidad 
discriminativa de SINBAD. La línea diagonal gris corresponde a la línea de no discriminación (AUC = 0.5). La 
comparación de las AUC por la prueba de DeLong mostró una diferencia estadísticamente significativa 
(ΔAUC = 0.126; IC 95%: 0.013-0.239; p = 0.030). AUC: área bajo la curva; SINBAD: Site, Ischemia, Neuropathy, 
Bacterial infection, Area, and Depth; WIfI: Wound, Ischemia, foot Infection.

Capacidad pronóstica de la escala WIfI
Para la escala WIfI, el análisis ROC utilizando el valor 

ordinal completo (1-4) mostró un AUC de 0.779 (IC 95%: 

0.682-0.876), correspondiente a una capacidad discri-

minativa aceptable. Al emplear el punto de corte óptimo 

(≥  3.5), la escala WIfI presentó una sensibilidad del 
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78.8%, especificidad del 74.4%, VPP del 70.3%, VPN 
del 82.1% y una exactitud global del 76.3%.

Comparación descriptiva entre SINBAD y 
WIfI

Ambas escalas mostraron alta sensibilidad para iden-
tificar pacientes que requirieron amputación mayor. SIN-
BAD presentó una especificidad superior y un AUC más 
elevado que WIfI, lo que sugiere mejor capacidad discri-
minativa global. La comparación estadística de las AUC 
se realizó mediante la prueba de DeLong para curvas 
ROC pareadas, observándose una diferencia significativa 
a favor de SINBAD (Fig. 1). Los parámetros de capacidad 
pronóstica de ambas escalas se presentan en la tabla 2.

Análisis univariante de factores asociados 
a amputación mayor

En el análisis univariante, la presencia de «riesgo» 
según SINBAD se asoció de manera significativa con 

amputación mayor (razón de momios [OR]: 19.27; IC 95%: 
5.96-62.33; p < 0.001). De forma similar, la clasificación 
de «riesgo» por WIfI se relacionó con mayor probabilidad 
de amputación (OR: 11.00; IC 95%: 1.34-90.27; p = 0.026). 
La presencia de isquemia se asoció fuertemente con el 
desenlace (OR: 13.30; IC 95%: 4.12-42.92; p < 0.001).

Entre las variables sistémicas, los neutrófilos > 75% se 
asociaron con un incremento significativo del riesgo de 
amputación mayor (OR: 5.74; IC 95%: 1.72-19.18; p = 0.005). 
El antecedente de amputación previa también se relacionó 
con mayor riesgo (OR: 3.80; IC 95%: 1.17-12.37; p = 0.027). 
Por el contrario, la creatinina sérica > 1.2 mg/dl, las distin-
tas categorías de HbA1c y el tiempo de evolución de DM2 
>  10 años no mostraron asociaciones estadísticamente 
significativas en este análisis (Tabla 3).

Discusión

Se evaluó comparativamente la capacidad pronósti-
ca de las escalas SINBAD y WIfI para predecir ampu-
tación mayor en pacientes con pie diabético en un 
hospital de tercer nivel. SINBAD mostró una capacidad 
discriminativa superior a WIfI (AUC de 0.905 vs. 0.779), 
respaldando su utilidad como herramienta de estratifi-
cación del riesgo.

Nuestros resultados concuerdan con otros estudios 
que respaldan a SINBAD como sistema pronósticamen-
te relevante, donde puntajes SINBAD más altos se aso-
ciaron con menor cicatrización y mayor riesgo de am-
putación, con tasas de curación desde 100% en puntaje 
0 hasta 49% en puntaje 625. También con que puntajes 
elevados predicen menor cicatrización y mayor riesgo 
de amputación, incluso considerando la muerte como 
competencia26. Estos hallazgos son congruentes con la 
fuerte asociación observada en nuestra cohorte entre 
puntaje SINBAD elevado y amputación mayor, reforzan-
do la noción de que la severidad de los componentes 
incluidos en SINBAD capturan adecuadamente el ries-
go global de pérdida de extremidad27,28.

El sistema WIfI ha mostrado una sensibilidad del 
89.5% y una especificidad del 66.7%, siendo superior 
a SINBAD (sensibilidad del 78.9%, especificidad del 
66.7%) en exactitud (84.7 vs. 76.3%)10,29. Aunque WIfI 
es reconocido por su utilidad, se ha señalado que es 
razonablemente complejo12 y no se adapta bien a di-
chos contextos para evaluaciones vasculares avanza-
das30. Esta capacidad de SINBAD, junto con su simpli-
cidad, es relevante en escenarios con recursos 
limitados, donde identificar pacientes de bajo riesgo es 
crucial para minimizar amputaciones mayores, con im-
portantes implicaciones funcionales y económicas29. 

Tabla 3. Análisis univariante de factores asociados con 
amputación mayor en pacientes con pie diabético*

Variable Valor IC 95% 
bajo

IC 95% 
alto

p

SINBAD (con/sin riesgo) 19.271 5.958 62.33 < 0.001

WIfI (con/sin riesgo) 11 1.34 90.273 0.026

Isquemia (presente/
ausente)

13.3 4.122 42.917 < 0.001

Creatinina > 1.2 mg/dl 0.7333 0.236 2.276 0.592

Neutrófilos > 75% 5.74 1.718 19.176 0.005

HbA1c adecuada (Sí/No) 0.54 0.1971 1.48 0.231

HbA1c leve (Sí/No) 0.7333 0.236 2.276 0.592

HbA1c moderada (Sí/No) 1.983 0.7849 5.012 0.148

HbA1c grave (Sí/No) 1.3226 0.176 9.917 0.786

HbA1c ≥ 8% 0.632 0.246 1.619 0.339

Amputación previa 
(Sí/No)

3.8 1.1673 12.371 0.027

Tiempo de evolución 
DM2 (> 10 años)

2.806 0.812 9.69515 0.103

La variable «riesgo SINBAD» se definió como puntaje ≥ 3 (moderado‑grave) vs. 
≤ 2 (leve). La variable «riesgo WIfI» se definió como estadio 3‑4 (alto) vs. 1‑2   
(muy bajo‑bajo), conforme a la clasificación original de Mills et al. (2013).
*Se muestran los valores de la OR, con sus intervalos de confianza al 95% (IC 95%) 
y el valor del grado de significación (p) para cada variable analizada. OR > 1 indica 
asociación positiva con amputación mayor y OR < 1 asociación inversa.
DM2: diabetes mellitus tipo 2; HbA1c: hemoglobina glucosilada; IC 95%: intervalo 
de confianza del 95%; OR: razón de momios; SINBAD: Site, Ischemia, Neuropathy, 
Bacterial infection, Area, and Depth; WIfI: Wound, Ischemia, foot Infection. 
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Estudios recientes sobre modelos predictivos señalan 
esta limitación: muchos logran sensibilidades acepta-
bles pero con bajas especificidades, reduciendo su apli-
cabilidad clínica21.

Los factores clínicos y de laboratorio asociados a 
amputación mayor son isquemia (componente WIfI), 
neutrofilia, leucocitosis, anemia y antecedente de am-
putación previa. Estos hallazgos concuerdan con estu-
dios que identifican la enfermedad arterial periférica, 
gravedad de úlcera, osteomielitis, marcadores inflama-
torios y anemia como predictores de riesgo de ampu-
tación28,31. De forma similar, estudios que desarrollaron 
nomogramas o índices predictivos, incluyendo WBC 
elevada, albúmina y hemoglobina bajas y otro multiva-
riable que incorporó CRP > 2.185 mg/L, albúmina < 
3.365 g/dL, grado Wagner gangrenoso y hematocrito < 
31.5% como predictores independientes, lograron AUCs 
elevados (hasta 0.939)28,32,33. Esto subraya que el perfil 
biológico de inflamación sistémica, compromiso vascu-
lar y desnutrición subyacente es un determinante clave 
del desenlace adverso, más allá de la escala de estra-
tificación utilizada34.

En los sistemas de clasificación, múltiples herra-
mientas exhiben buena capacidad pronóstica, la ma-
yoría requiere varios parámetros y cálculos específi-
cos, limitando su uso rutinario en la práctica clínica 
diaria35. El desempeño de SINBAD en nuestro estudio, 
con AUC elevado y estructura simple basada en seis 
componentes clínicos fácilmente evaluables, pudiera 
resultar especialmente atractivo para su implementa-
ción en hospitales generales de países de ingresos 
medios, respaldado por evidencia reciente que valida 
su confiabilidad en diversos contextos16,25.

Nuestra cohorte presenta un claro sesgo hacia la 
severidad, con una alta proporción de lesiones avan-
zadas y ausencia de puntajes SINBAD bajos. Esto 
concuerda con estudios epidemiológicos en países de 
ingresos bajos y medios, donde los pacientes acuden 
tardíamente con úlceras extensas, infecciones avanza-
das y compromiso vascular significativo, lo que eleva 
las tasas de amputación mayor. Aunque limita la gene-
ralización a atención primaria o prevención, resalta la 
relevancia de herramientas como SINBAD en escena-
rios graves, para decisiones objetivas entre salvamento 
y amputación mayor. Esta concentración de casos 
avanzados puede conducir a una sobreestimación del 
AUC de ambas escalas, al evaluar principalmente pa-
cientes en los extremos del espectro de severidad36.

Nuestro estudio presenta limitaciones inherentes a 
su diseño observacional de cohorte retrospectiva y 
unicéntrico. La naturaleza retrospectiva del análisis de 

algunos registros puede haber introducido sesgos de 
información, y el tamaño muestral moderado restringe 
la posibilidad de realizar modelos multivariados robus-
tos o análisis por subgrupos. La ausencia de un mo-
delo de regresión multivariable impide distinguir la con-
tribución independiente de cada escala ajustando por 
potenciales confusores, lo que debe considerarse al 
interpretar las diferencias en el rendimiento pronóstico 
entre ambas escalas. Estas limitaciones son similares 
a las señaladas por revisiones sistemáticas recientes, 
que destacan que muchos estudios de modelos de 
predicción en pie diabético adolecen de alto riesgo de 
sesgo y falta de validación externa21,35.

Nuestros resultados sugieren que, en un entorno hos-
pitalario con elevada severidad de pie diabético y re-
cursos limitados para intervenciones complejas, la es-
cala SINBAD ofrece una combinación favorable de 
simplicidad, alta capacidad discriminativa y mejor es-
pecificidad que WIfI para la predicción de amputación 
mayor. No obstante, WIfI mantiene su relevancia en el 
ámbito de la cirugía vascular, particularmente cuando 
se dispone de opciones de revascularización y se re-
quiere estimar el beneficio potencial de dichas 
intervenciones.

Futuros estudios deberían abordar de manera pros-
pectiva y multicéntrica la validación de SINBAD y WIfI 
en diferentes niveles de atención, incorporando segui-
miento a largo plazo y desenlaces centrados en el 
paciente, como calidad de vida, funcionalidad y costos 
asociados.

Conclusiones

En esta cohorte la escala SINBAD mostró una capa-
cidad discriminativa excelente para predecir amputa-
ción mayor (AUC: 0.905) y mejor equilibrio entre sen-
sibilidad y especificidad que la escala WIfI (AUC: 
0.779). Con el punto de corte SINBAD ≥ 4.5, se obtuvo 
sensibilidad del 75.8% y especificidad del 86.0%, mien-
tras que WIfI ≥  3.5 alcanzó sensibilidad del 78.8% y 
especificidad del 74.4%. El análisis univariante eviden-
ció asociación significativa entre amputación mayor y 
riesgo según SINBAD, riesgo global WIfI, presencia de 
isquemia, neutrófilos > 75% y antecedente de amputa-
ción previa, mientras que la HbA1c y la duración de la 
diabetes no se relacionaron de forma significativa con 
el desenlace. Estos hallazgos son aplicables específi-
camente a entornos hospitalarios de referencia con alta 
prevalencia de casos graves, y su extrapolación a otros 
niveles de atención debe realizarse con cautela.
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Heridas penetrantes en pie diabético: serie de casos en unidad 
de pie diabético y cirugía vascular

Diabetic foot penetrating wounds: case series from a diabetic 
foot and vascular surgery unit
José E. Bladinieres-Cámara, Carlos J. Mares-Jiménez* , Emanuel López-Balderas  
y Margarita Rodríguez-Magno
Unidad de Pie Diabético, Instituto de Angiología y Cirugía Vascular del Noreste, Reynosa, Tamps., México

Artículo original

Resumen

Antecedentes: El pie diabético es una de las complicaciones más graves de la diabetes mellitus. Las heridas penetrantes 
son un subgrupo vulnerable porque la neuropatía periférica puede ocultar la profundidad de la lesión y favorecer infección 
profunda, osteomielitis y amputación. Objetivo: Describir las características clínicas, el protocolo diagnóstico‑terapéutico y 
los desenlaces a tres meses en pacientes con pie diabético y heridas penetrantes, resaltando el uso de la prueba de esti-
lete romo estéril dentro de un abordaje estructurado. Método: Estudio retrospectivo de adultos con diabetes mellitus y 
heridas penetrantes en el pie atendidos entre diciembre de 2024 y diciembre de 2025. El protocolo incluyó prueba de es-
tilete romo estéril y, ante positividad, exploración quirúrgica temprana mediante desbridamiento con o sin fasciotomía, más 
evaluación vascular con Doppler/ultrasonido y revascularización cuando estuvo indicada. Resultados: Se incluyeron 24 
pacientes (17 hombres y 7 mujeres; edad media 58.3 ± 9.9 años), todos con diabetes de larga evolución. El Doppler/ultra-
sonido fue anormal en siete pacientes; cuatro recibieron revascularización. A los tres meses, 23 pacientes (95.8%) presen-
taron salvamento de la extremidad y uno (4.2%) requirió amputación mayor. Conclusiones: En nuestro estudio, la positividad 
de la prueba de estilete romo estéril se observó como un hallazgo de alto riesgo que se utilizó para indicar exploración 
temprana y evaluación vascular sistemática dentro de un protocolo institucional. Este enfoque se asoció con una alta pro-
porción de salvamento de la extremidad a tres meses, aunque el diseño retrospectivo sin grupo comparador limita la posi-
bilidad de establecer relaciones causales firmes.

Palabras clave: Pie diabético. Heridas penetrantes. Enfermedad arterial periférica. Revascularización. Prueba de estilete 
romo estéril.

Abstract

Background: Diabetic foot is one of the most serious complications of diabetes mellitus. Penetrating wounds represent a 
particularly vulnerable subgroup because peripheral neuropathy may mask lesion depth and favor progression to deep in-
fection, osteomyelitis, and amputation. Objectives: To describe the clinical characteristics, diagnostic therapeutic protocol, 
and three months outcomes in patients with diabetic foot and penetrating wounds, highlighting the use of a sterile blunt 
probe test within a structured approach. Methods: Retrospective study of adults with diabetes mellitus and penetrating foot  
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Introducción

La diabetes mellitus (DM) representa uno de los ma-
yores desafíos de salud pública mundiales y en América 
Latina. Se estima que entre el 19 y el 34% de los adultos 
diabéticos desarrollarán una úlcera en el pie a lo largo 
de su vida, con tasas de amputación que oscilan entre 
el 0.03 y el 1.5% por año1,2. En México, el pie diabético 
es la primera causa de amputaciones no traumáticas de 
miembros inferiores y una de las principales razones de 
hospitalización prolongada en pacientes con DM tipo 2. 
Las disparidades de acceso a atención especializada, 
particularmente en regiones fronterizas del norte de Mé-
xico, amplifican el riesgo de desenlaces adversos1.

La fisiopatología del pie diabético descansa sobre la 
tríada clásica de neuropatía periférica, enfermedad ar-
terial periférica (EAP) e infección. La neuropatía sen-
sitiva elimina el dolor como señal de alarma temprana, 
permitiendo que traumatismos menores (incluyendo 
heridas penetrantes) pasen inadvertidos durante horas 
o días2. La EAP, presente en hasta el 50% de los pa-
cientes con úlcera de pie diabético, compromete la 
perfusión tisular y la respuesta inmunitaria local3. La 
infección, una vez establecida en tejidos con circula-
ción comprometida, puede progresar hacia fascitis ne-
crotizante, síndrome compartimental con o sin osteo-
mielitis y sepsis, por lo que hace recomendable una 
evaluación estructurada y tratamiento oportuno4,5.

Los traumas externos representan uno de los meca-
nismos desencadenantes más frecuentes de las úlce-
ras del pie diabético6. Dentro de estos, las heridas 
penetrantes (punciones por clavos, fragmentos de vi-
drio, espinas vegetales u objetos metálicos) introducen 
material potencialmente séptico a través de un trayecto 
estrecho que puede ser engañosamente pequeño en 
superficie. La neuropatía facilita que el paciente mini-
mice la gravedad de la lesión y retrase la búsqueda de 
atención médica, acudiendo con frecuencia primero a 
servicios no especializados4,6. En este contexto, una 

herida aparentemente limitada puede corresponder a 
un compromiso profundo de tejidos blandos y estruc-
turas de sostén, una herida aparentemente limitada 
puede corresponder a un compromiso profundo de 
tejidos blandos y estructuras de sostén, por lo que la 
exploración clínica no debe restringirse al aspecto su-
perficial de la lesión, sino integrar la búsqueda de da-
tos de infección profunda, alteraciones de perfusión y 
ataque agudo de pie diabético, entendido como un 
cuadro infecciosoisquémico rápidamente progresivo 
que amenaza la viabilidad de la extremidad y requiere 
intervención coordinada temprana7.

La gravedad particular de las punciones en el pie 
diabético se documentó en los trabajos pioneros de 
Lavery et al.8, quienes demostraron tasas significativa-
mente más altas de osteomielitis y amputación respec-
to a los no diabéticos. East et al.9 describieron que el 
retraso en la atención mayor a 24 horas se asocia de 
forma independiente con peor pronóstico. Truong 
et al.10 reportaron que hasta el 30% de las punciones 
infectadas en diabéticos requiere algún grado de am-
putación, lo que subraya la necesidad de una evalua-
ción sistemática y temprana.

Ante la escasa literatura que documente protocolos 
estructurados específicamente para heridas penetran-
tes en pie diabético, la presente serie retrospectiva de 
casos describe la experiencia de la unidad de pie dia-
bético de un centro de referencia del noreste de México 
durante 12 meses (diciembre 2024-diciembre 2025). El 
protocolo implementado integra la prueba de estilete 
romo estéril para determinar la profundidad de la le-
sión11, la evaluación vascular sistemática con Doppler 
arterial y ultrasonido dúplex, y un enfoque terapéutico 
escalonado en el que la positividad de la prueba se 
utilizó como criterio para realizar una exploración clíni-
ca completa, definir el tratamiento del foco séptico 
mediante desbridamiento con o sin fasciotomía y valo-
rar la necesidad de revascularización de acuerdo con 
los hallazgos clínicos y vasculares5,12.

wounds treated between December 2024 and December 2025. The protocol included a sterile blunt probe test and, when 
positive, early surgical exploration with debridement with or without fasciotomy, plus vascular assessment with Doppler/ul-
trasound and revascularization when indicated. Results: Twenty four patients were included (17 men and 7 women; mean 
age 58.3  ±  9.9  years), all with longstanding diabetes. Doppler/ultrasound findings were abnormal in seven patients; four 
underwent revascularization. At three months, 23  patients (95.8%) achieved limb salvage and one (4.2%) required major 
amputation. Conclusions: In our study, a positive sterile blunt probe test was observed as a high risk finding that was used 
to prompt early exploration and systematic vascular assessment within an institutional protocol. This approach was associa-
ted with a high proportion of limb salvage at three months, although the retrospective design without a comparison group 
limits the ability to draw firm causal inferences.

Keywords: Diabetic foot. Penetrating wounds. Peripheral arterial disease. Revascularization. Sterile blunt probe test.
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Método

Estudio observacional descriptivo, retrospectivo, con 
diseño de serie de casos. El periodo comprendió desde 
diciembre de 2024 hasta diciembre de 2025 (12 meses 
consecutivos). Se incluyeron todos los pacientes con 
pie diabético que presentaron heridas penetrantes 
como mecanismo principal de lesión y que cumplieron 
los criterios de inclusión.

Descripción de la unidad

La unidad de pie diabético de un centro de referencia 
del noreste de México es un centro especializado del 
sector privado. La unidad cuenta con consulta especia-
lizada, área de curaciones y valoración clínica, Doppler 
arterial y ultrasonido vascular dúplex para la evaluación 
inicial y el seguimiento de los pacientes. Para hospita-
lización, procedimientos quirúrgicos y estudios de he-
modinamia, la unidad opera en vinculación con un hos-
pital privado anexo, donde es posible realizar angiografía 
diagnóstica e intervencionista cuando está indicada.

Criterios de inclusión y exclusión

Criterios de inclusión

Se incluyeron pacientes que cumplieron todos los 
siguientes criterios: 1) diagnóstico previo de DM con-
firmado por expediente; 2) edad ≥ 18 años; 3) herida 
penetrante en el pie como mecanismo principal de la 
lesión actual; 4) prueba de estilete romo estéril positiva, 
definida como penetración más allá de la dermis y/o el 
tejido celular subcutáneo; 5) atención en la unidad du-
rante el periodo de estudio, y 6) seguimiento de al 
menos tres meses para documentar los desenlaces.

Criterios de exclusión

Se excluyeron: pacientes sin diagnóstico de DM; le-
siones no penetrantes (trauma cerrado, aplastamiento, 
fracturas sin herida de entrada); úlceras crónicas sin 
evidencia de herida penetrante como evento desenca-
denante; casos atendidos fuera del periodo de estudio, 
y expedientes con datos insuficientes para completar 
las variables mínimas.

Evaluación inicial de la herida penetrante

La exploración inicial incluyó una anamnesis dirigida 
al mecanismo de la herida, el tiempo de evolución y el 

tipo de atención previa, así como una exploración física 
exhaustiva del pie con énfasis en signos de infección, 
necrosis y evaluación neurovascular. La prueba de es-
tilete consistió en la introducción cuidadosa de un ins-
trumento metálico romo y estéril a través del trayecto 
de la herida para valorar su profundidad y el posible 
compromiso de estructuras profundas. En esta unidad 
se considera una maniobra de exploración dirigida de 
la profundidad lesional, conceptualmente relacionada 
con el principio del probetobone clásico, pero que no 
exige contacto directo con hueso y, por lo tanto, no es 
estrictamente equivalente a la prueba sondahueso 
descrito en la literatura. Una prueba positiva (penetra-
ción más allá de la dermis y/o del tejido celular subcu-
táneo) se interpretó como indicativa de herida pene-
trante y, en el marco del protocolo institucional, condujo 
a una exploración clínica integral que abarcó la valo-
ración del foco séptico local y del estado vascular del 
miembro. Este enfoque se ilustra en la figura 1, que 
muestra una herida penetrante típica, la realización de 
la prueba de estilete y la evaluación vascular inicial 
mediante Doppler y ultrasonido dúplex arterial.

Protocolo de manejo

De manera paralela a la evaluación local de la heri-
da, todos los pacientes fueron sometidos a valoración 
vascular mediante Doppler y/o ultrasonido arterial de 
miembros inferiores. La presencia de EAP significativa 
motivó la indicación de angiografía diagnóstica y la 
planificación de revascularización endovascular y/o 
abierta cuando la anatomía lo permitió5,12. En esta uni-
dad, la recuperación de la perfusión se consideró siem-
pre un componente prioritario del tratamiento, bajo el 
principio de que un pie isquémico presenta dificultades 
importantes para cicatrizar.

En este estudio se consideró EAP significativa la 
presencia, en el Doppler segmentario y/o ultrasonido 
dúplex arterial, de estenosis ≥ 50% oclusiones de seg-
mentos arteriales tibiales o poplíteos, pérdida de la 
morfología trifásica con amortiguamiento marcado de 
la onda o ausencia de flujo en territorios distales, inte-
grados con los hallazgos clínicos. Índice tobillobrazo, 
índice dedobrazo u otras mediciones de perfusión ti-
sular no se emplearon de forma sistemática en esta 
cohorte.

Dado que la exploración clínica y la evaluación vas-
cular inicial se realizan en la misma unidad de pie 
diabético y cirugía vascular, y que la cirugía del pie y 
los procedimientos de revascularización se efectúan en 
coordinación con un hospital privado anexo, el 
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tratamiento quirúrgico del pie y la revascularización se 
abordaron, siempre que fue factible, en un único tiem-
po anestésico. En los pacientes con EAP tratable, la 

estrategia habitual consistió en realizar primero la re-
vascularización (endovascular y/o abierta) y, de forma 
inmediata, el desbridamiento amplio del foco séptico 

Figura 1. Ejemplo de herida penetrante y evaluación inicial según el protocolo de la unidad. A: estudio Doppler 
segmentario de la extremidad inferior; las flechas señalan ondas amortiguadas y pérdida de morfología trifásica en 
los segmentos distales, sugestivas de enfermedad arterial periférica. B: imágenes de ultrasonido dúplex arterial de 
la misma extremidad, que confirman el compromiso vascular y forman parte de la evaluación sistemática previa a la 
decisión terapéutica. C: vista plantar de un pie diabético con herida penetrante en la región de la cabeza 
metatarsiana, de pequeño orificio superficial pero trayecto profundo, asociada a eritema y cambios de coloración en 
el antepié. D: realización de la prueba de estilete romo estéril a través del trayecto de la herida para valorar su 
profundidad y compromiso de estructuras profundas.

dc

ba
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con o sin fasciotomía, evitando intervenir un pie críti-
camente isquémico sin un plan activo de restauración 
de la perfusión. En situaciones de sepsis de mayor 
urgencia, en las que no fue posible efectuar la revas-
cularización en ese mismo acto, se priorizó el control 
quirúrgico inicial de la infección, manteniendo una 
coordinación estrecha con la estrategia de revascula-
rización planificada a corto plazo.

En síntesis, el protocolo estándar ante una herida 
penetrante con prueba de estilete positiva consistió en 
confirmar la condición neuroisquémica mediante eva-
luación vascular, identificar datos de ataque agudo de 
pie diabético y definir, con base en esos hallazgos, el 
manejo del foco séptico (desbridamiento con o sin fas-
ciotomía), asociado o no a revascularización, según la 
factibilidad anatómica y las condiciones clínicas del 
paciente.

Variables y análisis estadístico

Se registraron las siguientes variables: código de 
caso (casos 124), edad, sexo, años de evolución de la 
DM, mecanismo y localización de la herida, tiempo de 
retraso hasta la atención en la unidad, presencia de 
infección al ingreso (según criterios clínicos de San 
Elian, predominantemente en el rango 1621, corres-
pondiente a infecciones moderadas a graves con com-
promiso de tejidos profundos), tipo de atención inicial, 
procedimientos quirúrgicos realizados, revasculariza-
ción, hemoglobina glucosilada (HbA1c), comorbilidades 
y desenlace a tres meses (salvamento de la extremidad 
con cicatrización completa, amputación menor, ampu-
tación mayor o fallecimiento). Se definió «salvamento 
de la extremidad» como preservación de la extremidad 
por debajo de la rodilla, incluyendo amputaciones me-
nores siempre que se mantuviera un apoyo funcional. 
El análisis fue descriptivo; se expresaron frecuencias 
absolutas y relativas para las variables categóricas, así 
como media y desviación estándar para las variables 
continuas.

Consideraciones éticas

Estudio de revisión retrospectiva de expedientes clí-
nicos con datos completamente anonimizados median-
te códigos alfanuméricos. Se respetaron los principios 
de la Declaración de Helsinki. No se requirió consen-
timiento informado individual dada la naturaleza retros-
pectiva y anonimizada del estudio. El protocolo fue 
aprobado por el comité de ética interno de la institución 
correspondiente.

Este estudio observacional retrospectivo se reporta 
siguiendo las recomendaciones de la guía STROBE 
(Strengthening the Reporting of Observational studies 
in Epidemiology) para estudios observacionales, tal 
como se promueve en la iniciativa EQUATOR para 
mejorar la transparencia en la publicación de investi-
gaciones en salud14.

Resultados

Características generales de la serie

Se incluyeron 24 pacientes, de los cuales 17 eran 
hombres (70.8%) y 7 mujeres (29.2%), con una edad 
media de 58.3 ± 9.9 años (rango: 31-81 años). Todos 
presentaban DM de larga evolución, con una duración 
media de 18.6 ± 7.2 años. La HbA1c estuvo disponible 
en 19 casos (79.2%), con valores predominantemente 
en rango de mal control glucémico. La comorbilidad 
más frecuente fue la hipertensión arterial sistémica, 
presente en 14 pacientes (58.3%), seguida de dislipi-
demia y enfermedad renal crónica en menor proporción.

El mecanismo lesional más habitual fue la penetra-
ción de un objeto punzante, como tornillos, tachuelas, 
espinas vegetales o fragmentos de vidrio, además de 
otros objetos no identificados. El intervalo entre el 
evento lesional y la atención en la unidad osciló entre 
1 y 180 días, con una media cercana a cuatro sema-
nas; aproximadamente la mitad de los pacientes había 
recibido atención previa en servicios de urgencias no 
especializados. Como era de esperarse por los crite-
rios de inclusión, todos los pacientes presentaron prue-
ba de estilete positiva; el Doppler/ultrasonido arterial 
documentó EAP en siete pacientes (29.2%). Las carac-
terísticas demográficas y del evento lesional se deta-
llan en las tablas 1 y 2.

Hallazgos del protocolo y tratamiento

Los hallazgos del protocolo diagnóstico-terapéutico 
se describen en la tabla 3. Dado que la positividad de 
la prueba de estilete formó parte de los criterios de 
inclusión, todos los casos incluidos activaron el proto-
colo de la unidad: evaluación clínica completa del foco 
séptico, valoración vascular y planificación del abordaje 
quirúrgico y de la posible revascularización, evaluación 
clínica completa del foco séptico, valoración vascular 
y planificación del abordaje quirúrgico y de la posible 
revascularización. El Doppler/ultrasonido arterial fue 
anormal en siete pacientes, documentándose EAP; de 
estos, cuatro (57.1%) fueron revascularizados mediante 
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angioplastia transluminal percutánea (ATP) en el mis-

mo tiempo anestésico que la cirugía del pie. En tres 

pacientes con EAP significativa no fue posible realizar 

revascularización por factores ajenos al criterio clínico; 

sin embargo, se efectuó desbridamiento amplio y, 

cuando estuvo indicado, fasciotomía, con vigilancia es-

trecha y manejo local intensivo de la herida.

El desbridamiento quirúrgico del foco séptico se rea-

lizó en la totalidad de la cohorte; la fasciotomía se indicó 

en los casos con datos clínicos de síndrome comparti-

mental y de acuerdo con la valoración transoperatoria.

Desenlaces a tres meses

Los desenlaces se resumen en la tabla 4. Veintitrés 

de los 24 pacientes (95.8%) mostraron evolución favo-

rable con cicatrización completa o en fases avanzadas 

de reparación de la lesión, lo que se consideró salva-

mento de la extremidad. Un paciente (4.2%) requirió 

amputación mayor por arriba del tobillo, en el contexto 

de destrucción extensa de las áreas anatómicas de 

apoyo con pérdida de más del 60% de las estructuras 

de sostén del pie. No se registraron fallecimientos.

Tabla 1. Características demográficas y de control metabólico de los 24 pacientes incluidos

# Código Edad Sexo Años DM HbA1c (%) Comorbilidades Tabaquismo

1 Caso 1 61 Fem. 20 9.6 Ninguna Negado

2 Caso 2 81 Fem. 10 5.9 HAS Negado

3 Caso 3 56 Masc. 20 9.3 HAS Negado

4 Caso 4 52 Masc. 32 7.9 HAS Negado

5 Caso 5 71 Masc. 30 9.1 HAS Negado

6 Caso 6 47 Masc. 10 11.4 Ninguna Inactivo

7 Caso 7 49 Masc. 15 10.0 Ninguna Inactivo

8 Caso 8 54 Fem. 20 ND HAS Negado

9 Caso 9 69 Masc. 3 6.5 HAS Negado

10 Caso 10 42 Masc. 29 9.9 HAS Negado

11 Caso 11 56 Masc. 18 8.5 HAS Activo

12 Caso 12 66 Fem. 20 7.8 HAS Negado

13 Caso 13 62 Masc. 20 10.9 Dislipidemia Negado

14 Caso 14 69 Masc. 30 7.6 Ninguna Inactivo

15 Caso 15 52 Masc. 18 ND HAS Inactivo

16 Caso 16 57 Fem. 20 9.6 Ninguna Negado

17 Caso 17 31 Masc. 16 5.6 Ninguna Negado

18 Caso 18 66 Masc. 30 ND HAS Negado

19 Caso 19 72 Masc. 20 10.0 HAS Pasivo

20 Caso 20 56 Masc. 21 ND HAS Negado

21 Caso 21 53 Fem. 10 6.5 Ninguna Negado

22 Caso 22 68 Masc. 10 6.4 HAS Inactivo

23 Caso 23 56 Masc. 22 12.6 HAS Inactivo

24 Caso 24 44 Masc. 10 10.0 Ninguna Activo

DM: diabetes mellitus en todos los casos; HAS: hipertensión arterial sistémica; HbA1c: hemoglobina glucosilada; ND: no disponible.
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La presencia de osteomielitis no se evaluó de forma 

sistemática mediante estudios de imagen avanzada o 

biopsia ósea en toda la cohorte; en la práctica de la 

unidad, los hallazgos clínicos y quirúrgicos del foco 

séptico, junto con la evolución postoperatoria, guiaron 

las decisiones terapéuticas. Por este motivo no se repor-

ta una frecuencia exacta de osteomielitis en esta serie y 

los desenlaces descritos se interpretan principalmente 

con relación al control del foco infeccioso y la recupe-

ración de la perfusión, más que con la profundidad del 

compromiso óseo.

Caso representativo: ataque agudo de pie 
diabético secundario a herida penetrante 
(caso 12)

El caso 12 ilustra la rapidez con la que una herida 
penetrante en un pie diabético neuroisquémico puede 
progresar, así como la necesidad de integrar de mane-
ra temprana la exploración quirúrgica y la evaluación 
vascular. Se trata de una paciente con hipertensión 
arterial sistémica y DM tipo 2 de larga evolución, mal 
control metabólico documentado y enfermedad renal 
crónica levemoderada, sin seguimiento previo en una 

Tabla 2. Características del evento lesional en los 24 pacientes incluidos

# Código Objeto causante Localización Días retraso Atención inicial

1 Caso 1 No identificado Cara lateral del 4.° dedo pie derecho 30 No

2 Caso 2 No identificado Tercio distal del 1.er dedo pie izquierdo 1 No

3 Caso 3 No identificado Región plantar del 4.° dedo pie izquierdo 14 No

4 Caso 4 No identificado Tercio distal del 1.er dedo pie derecho 21 No

5 Caso 5 No identificado Tercio distal del 3.er dedo pie derecho 14 No

6 Caso 6 Vidrio Región plantar pie derecho 5 No

7 Caso 7 No identificado Región plantar pie izquierdo 7 Sí

8 Caso 8 No identificado Borde lateral de mediopié derecho 5 No

9 Caso 9 No identificado Tercio distal del 3.er dedo pie izquierdo 5 No

10 Caso 10 No identificado Cara lateral del 5.° dedo pie derecho 2 No

11 Caso 11 Tornillo Región plantar pie derecho 10 Sí

12 Caso 12 No identificado Región plantar pie derecho 180 Sí

13 Caso 13 Espina vegetal Región plantar pie derecho 5 No

14 Caso 14 No identificado Región plantar pie derecho 60 Sí

15 Caso 15 No identificado Región plantar pie izquierdo 30 Sí

16 Caso 16 No identificado Región plantar 1.er dedo pie izquierdo 21 Sí

17 Caso 17 No identificado Región plantar pie izquierdo 7 Sí

18 Caso 18 Tachuela Región plantar pie izquierdo 60 No

19 Caso 19 Tornillo Región plantar 1.er dedo pie izquierdo 1 No

20 Caso 20 No identificado Región plantar pie izquierdo 21 Sí

21 Caso 21 Piedra Región plantar pie izquierdo 60 No

22 Caso 22 No identificado Base del 5.° dedo pie izquierdo 180 Sí

23 Caso 23 Fricción Dorso del 3.er dedo pie derecho 5 No

24 Caso 24 No identificado Región plantar pie izquierdo 3 Sí

Todos los pacientes presentaban DM.
DM: diabetes mellitus; NE: urgencias no especializadas.
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unidad especializada de pie diabético. Consultó por 
lesión plantar en antepié derecho de seis meses de 
evolución, tratada sin mejoría en su unidad de adscrip-
ción, con fiebre no cuantificada en los cuatro días pre-
vios. En la primera valoración se documentó una úlcera 
plantar profunda en la cabeza metatarsiana, rodeada 
de hiperqueratosis, con exposición de planos profundos 
y signos inflamatorios locales (Fig. 2A). La prueba de 
estilete romo estéril fue positiva (Fig. 2B), confirmando 
el carácter penetrante de la lesión y motivando manejo 
intrahospitalario dentro del protocolo de la unidad.

El estudio vascular inicial mediante Doppler segmen-
tario y ultrasonido dúplex arterial documentó EAP 

oclusiva poplíteodistal derecha, compatible con pie dia-
bético neuroisquémico de alto riesgo (Fig.  3). En los 
tres días siguientes al ingreso se observó una evolu-
ción desfavorable, con progresión a tumefacción y eri-
tema intensos del dorso del pie, piel tensa y brillante, 
y cambios necróticos en el cuarto dedo, sugestivos de 
isquemia crítica e infección profunda (Fig. 4). Ante este 
deterioro acelerado, se realizó en un mismo tiempo 
anestésico angiografía diagnóstica, angioplastia con 
balón de la arteria tibial anterior y, de forma inmediata, 
desbridamiento amplio del cuarto radio con fasciotomía 
de descompresión. El control postoperatorio clínico y 
hemodinámico mostró un lecho viable y bien 

Tabla 3. Hallazgos del protocolo diagnóstico‑terapéutico

# Código EAP* San Elian Intervención quirúrgica Revasc. Desenlace

1 Caso 1 Sí 16 Desbridamiento ATP Salvamento

2 Caso 2 Sí 16 Desbridamiento ATP Salvamento

3 Caso 3 No 19 Desbridamiento + amputación del dedo No Amput. menor

4 Caso 4 No 15 Amputación de falange distal No Amput. menor

5 Caso 5 Sí 18 Amputación de falange distal ATP Amput. menor

6 Caso 6 No 19 Fasciotomía + desbridamiento No Salvamento

7 Caso 7 No 25 Desbridamiento + amputación supramaleolar No Amput. mayor

8 Caso 8 Sí 19 Desbridamiento No Salvamento

9 Caso 9 Sí 18 Desbridamiento No Salvamento

10 Caso 10 No 14 Desbridamiento No Salvamento

11 Caso 11 No 23 Fasciotomía + desbridamiento + amputación 2.°‑4.° dedo No Amput. menor

12 Caso 12 Sí 20 Fasciotomía + desbridamiento ATP Salvamento

13 Caso 13 No 18 Fasciotomía + desbridamiento No Salvamento

14 Caso 14 No 20 Fasciotomía + desbridamiento No Salvamento

15 Caso 15 No 20 Fasciotomía + desbridamiento No Salvamento

16 Caso 16 No 15 Desbridamiento + amputación 1.er dedo No Amput. menor

17 Caso 17 No 15 Fasciotomía + desbridamiento No Salvamento

18 Caso 18 No 21 Fasciotomía + desbridamiento No Salvamento

19 Caso 19 Sí 18 Fasciotomía + desbridamiento ATP Salvamento

20 Caso 20 No 21 Sin cirugía (referencia a unidad de adscripción) No Salvamento

21 Caso 21 No 22 Desbridamiento + amputación tarsometatarsiana No Amput. menor

22 Caso 22 No 18 Desbridamiento No Salvamento

23 Caso 23 Sí 18 Desbridamiento No Salvamento

24 Caso 24 No 21 Fasciotomía + desbridamiento No Salvamento

*Sí = EAP documentada por Doppler/ultrasonido; No = Doppler normal.
Amput.: amputación; ATP: angioplastia transluminal percutánea. 
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perfundido, sin restos necróticos evidentes (Fig. 5). En 
el seguimiento a uno, dos y tres meses se documentó 
progresión satisfactoria de la herida, con transición de 
fase de granulación a epitelización completa y conser-
vación funcional del pie (Fig. 6).

Este caso muestra que una aparente «úlcera plan-
tar» en un pie diabético con prueba de estilete positiva 
no debe interpretarse como una lesión estable o limi-
tada, sino como una lesión de alto riesgo con potencial 
de progresión rápida. También ejemplifica la importan-
cia de considerar el manejo intrahospitalario desde la 
primera valoración, según el contexto clínico, así como 
de realizar evaluación vascular simultánea y actuar de 

forma oportuna antes de que la progresión infecciosa 
e isquémica comprometa la viabilidad del pie.

Discusión

Las características demográficas de los pacientes 
son consistentes con los patrones epidemiológicos 
descritos en la literatura nacional e internacional. La 
predominancia del sexo masculino (alrededor de dos 
tercios de la muestra) y la edad media cercana a la 
sexta década de la vida coinciden con los datos apor-
tados por Arias Rodríguez et al. para la población con 
pie diabético4 y con el perfil global descrito por 

Tabla 4. Desenlaces a tres meses de seguimiento

# Código Cicatrización a 3 meses Amput. menor Amput. mayor Fallec. Observaciones

1 Caso 1 Fase de epitelización No No No Buena evolución

2 Caso 2 Fase de remodelación No No No Buena evolución

3 Caso 3 Fase de granulación No No No Buena evolución

4 Caso 4 Cicatrizado No No No Recuperado

5 Caso 5 Fase de epitelización No No No Buena evolución

6 Caso 6 Fase de granulación No No No Buena evolución

7 Caso 7 Muñón infracondíleo; cierre por 2.ª intención - BK No Buena evolución

8 Caso 8 Fase de epitelización No No No Buena evolución

9 Caso 9 Cicatrizado No No No Recuperado

10 Caso 10 Cicatrizado No No No Recuperado

11 Caso 11 Fase de epitelización No No No Buena evolución

12 Caso 12 Cicatrizado No No No Recuperado

13 Caso 13 Fase de granulación No No No Buena evolución

14 Caso 14 Cicatrizado No No No Recuperado

15 Caso 15 Fase de epitelización No No No Buena evolución

16 Caso 16 Cicatrizado No No No Recuperado

17 Caso 17 Fase de epitelización No No No Buena evolución

18 Caso 18 Fase de granulación No No No Buena evolución

19 Caso 19 Fase de epitelización No No No Buena evolución

20 Caso 20 Fase de epitelización No No No Buena evolución

21 Caso 21 Fase de granulación No No No Buena evolución

22 Caso 22 Fase de granulación No No No Buena evolución

23 Caso 23 Cicatrizado No No No Recuperado

24 Caso 24 Cicatrizado No No No Recuperado

Amput.: amputación; BK: amputación por debajo de rodilla (below‑knee); Fallec.: fallecimiento.
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McDermott et al.13 La larga duración de la DM y los 
valores de HbA1c mayoritariamente en rango de mal 
control observados en esta cohorte constituyen hallaz-
gos esperados, dado que ambos son determinantes 
del desarrollo de neuropatía periférica y EAP9. El re-
traso en la consulta (con varios casos que superaron 
las tres semanas desde el evento lesional) y el hecho 
de que una proporción importante de los pacientes 
hubiera acudido primero a servicios de urgencias no 
especializados, concuerdan con lo reportado por East 
et al., quienes identificaron el retraso diagnóstico como 
el factor modificable más relevante en el pronóstico de 
las punciones en pie diabético9. El caso representativo 
ilustra, además, que incluso intervalos breves de demo-
ra tras establecerse la indicación de internamiento pue-
den ser suficientes para que una úlcera aparentemente 
localizada evolucione hacia un ataque agudo de pie 
diabético con compromiso isquémico-infeccioso 
extenso.

La prueba de estilete romo estéril, utilizada de ma-
nera sistemática en todos los pacientes de esta serie, 
constituye una herramienta diagnóstica de bajo costo, 
mínimamente invasiva y de elevado impacto clínico. 
Giurato et al. reportaron que la prueba sonda a hueso 
alcanza una sensibilidad del 66 al 87% y una especi-
ficidad del 85 al 91% para la detección de compromiso 
óseo en infecciones profundas del pie diabético13. En 
nuestro estudio, la maniobra de estilete comparte el prin-
cipio de explorar la profundidad de la lesión, pero no 
exige contacto directo con hueso y, por lo tanto, no debe 
considerarse estrictamente equivalente a la prueba son-
dahueso clásica. La positividad universal de la prueba 
en esta cohorte obedece al criterio deliberado de inclu-
sión, centrado en heridas penetrantes profundas; en con-
secuencia, los resultados deben interpretarse como re-
presentativos de un subgrupo particularmente complejo 
dentro del espectro del pie diabético, y no de todas las 
lesiones. En este escenario, la positividad de la prueba 
se asumió en la práctica como un criterio de alarma 

Figura 2. Lesión plantar inicial y prueba de estilete (caso 12). A: vista plantar del pie derecho en la primera 
valoración, con úlcera profunda en la región de la cabeza metatarsiana rodeada de un amplio anillo de 
hiperqueratosis y cambios cutáneos compatibles con neuropatía y sobrecarga mecánica crónica. B: realización de 
la prueba de estilete romo estéril a través del trayecto de la herida, que demuestra penetración a planos profundos 
y confirma el carácter penetrante de la lesión.

ba
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que orientó la indicación de exploración quirúrgica tem-
prana y de evaluación vascular sistemática, bajo la 
premisa de que una herida penetrante en un pie neu-
roisquémico tiende a presentar una evolución dinámica 
más que estacionaria.

La evaluación vascular sistemática identificó EAP 
significativa en una fracción relevante de los pacien-
tes, y todos aquellos que fueron candidatos a revas-
cularización lograron salvamento de la extremidad en 
el seguimiento12. La isquemia no corregida condiciona 
un pronóstico muy adverso, independientemente de la 
calidad del manejo local, tal como han señalado Del 
Core et al.5 En esta experiencia, el hecho de que la 
valoración del foco infeccioso y la evaluación vascular 
se realizaran dentro de la misma unidad de pie diabé-
tico y cirugía vascular facilitó la planificación de inter-
venciones endovasculares como parte de un único 
proceso asistencial, de modo que, cuando fue factible, 
la revascularización y el desbridamiento o extirpación 
del foco séptico se llevaron a cabo en un solo tiempo 

anestésico. Este enfoque integrado probablemente 
contribuyó a los desenlaces favorables observados y 
sugiere que, ante una prueba de estilete positiva, la 
exploración temprana debe entenderse idealmente 
como una intervención simultáneamente quirúrgica y 
vascular, más que como un procedimiento aislado de 
desbridamiento5,12.

Las tasas de amputación observadas, con baja fre-
cuencia de amputaciones mayores y una tasa de sal-
vamento superior al 90%, son comparables o ligera-
mente más favorables que las reportadas en series 
históricas de punciones en pie diabético. Lavery et al. 
documentaron tasas de amputación del 15-20% en 
diabéticos con punciones infectadas8, y Truong et al. 
informaron amputaciones en aproximadamente el 29% 
de los pacientes hospitalizados10. La elevada propor-
ción de salvamento obtenida en una población con 
prevalencia considerable de EAP, retraso diagnóstico 
prolongado y, en algunos casos, limitaciones para ac-
ceder a procedimientos de revascularización, puede 

Figura 3. Estudio vascular inicial del miembro pélvico derecho (caso 12). A: registro Doppler segmentario de ambas 
extremidades inferiores; las flechas indican ondas progresivamente amortiguadas y pérdida de morfología trifásica 
en los segmentos distales de la arteria tibial posterior y pedia, predominantes en el lado derecho, compatibles con 
enfermedad arterial periférica significativa, en el contexto de enfermedad también presente en los segmentos 
femoral y poplíteo. B: ultrasonido dúplex arterial poplíteodistal, tibial posterior y pedia derechos; los círculos señalan 
segmentos con estenosis u oclusión y sus espectros Doppler de flujo de baja amplitud, configurando un patrón de 
compromiso oclusivo poplíteodistal característico de pie diabético neuroisquémico de alto riesgo del lado derecho.

ba
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Figura 5. Control postoperatorio inmediato tras desbridamiento y fasciotomía (caso 12). A: vista plantar del pie 
derecho al finalizar el procedimiento, con desbridamiento amplio del cuarto radio y apertura de compartimentos 
plantares, observándose un lecho cruento con sangrado activo compatible con adecuada perfusión. B: vista oblicua 
medial que muestra la extensión de la cavidad quirúrgica y la ausencia de tejido necrótico residual visible. 
C: registro Doppler segmentario postoperatorio de la extremidad inferior derecha, que documenta mejoría del flujo 
en los segmentos distales tras la revascularización endovascular.

cba

Figura 4. Evolución clínica previa al ingreso, tres días después de la primera valoración (caso 12). A: vista 
dorsolateral del pie derecho con tumefacción difusa, eritema intenso y piel tensa y brillante, compatibles con ataque 
agudo de pie diabético neuroisquémico. B: vista plantar que muestra la úlcera penetrante rodeada de 
hiperqueratosis, ahora asociada a cambios necróticos en el cuarto dedo. C: proyección lateral del mismo pie, donde 
se aprecia la progresión del edema y la coloración violácea-negruzca del cuarto dedo, sugestiva de isquemia crítica 
e infección profunda.
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atribuirse, al menos en parte, al protocolo estructurado 
que favorece la exploración temprana guiada por la 
prueba de estilete, la evaluación vascular sistemática 
y la revascularización oportuna cuando está disponi-
ble. La comparación con series históricas debe reali-
zarse con cautela, dado que los criterios de inclusión 
y los perfiles de comorbilidad son heterogéneos9.

En los tres pacientes con EAP significativa en quie-
nes no se efectuó revascularización por motivos ajenos 
al criterio clínico, la vigilancia estrecha en la unidad, el 
manejo local intensivo de la herida y las medidas de 
descarga permitieron, no obstante, alcanzar la cicatriza-
ción funcional del pie, aunque con un curso clínico más 
prolongado. Este hallazgo pone de manifiesto el valor 
del seguimiento multidisciplinario continuo incluso cuan-
do las opciones de revascularización son limitadas o no 
pueden implementarse en el momento considerado 
óptimo.

La elevada proporción de pacientes que accedieron 
inicialmente a urgencias no especializadas es coheren-
te con lo descrito por Abu-Qamar et al., quienes seña-
lan que los traumas externos en el pie diabético son 
frecuentemente subestimados por los proveedores de 
primer contacto6. La neuropatía periférica elimina el 
dolor como señal de alarma, y los servicios de urgen-
cias generales carecen con frecuencia de recursos y 
protocolos específicos para evaluar la profundidad de 
una herida penetrante o detectar insuficiencia arterial 
subyacente1,9. La estrategia más efectiva incluye, por 
un lado, la educación del paciente diabético sobre la 
necesidad de consulta inmediata ante cualquier herida 
penetrante y, por otro, la capacitación del personal de 
urgencias y atención primaria en el uso de herramientas 
sencillas (como la prueba de estilete y la exploración 
vascular básica) y en la referencia oportuna a unidades 
especializadas de pie diabético1,6,9. La experiencia aquí 
presentada sugiere que, en el subgrupo de heridas pe-
netrantes con prueba de estilete positiva, esta combina-
ción de exploración quirúrgica temprana y valoración 
vascular dirigida podría desempeñar un papel importan-
te en la diferencia entre el salvamento funcional del pie 
y la necesidad de amputaciones extensas.

Limitaciones

El tamaño muestral (n = 24) y la naturaleza descrip-
tiva del diseño limitan la posibilidad de realizar análisis 
inferenciales robustos y de generalizar los hallazgos 
más allá de poblaciones con características similares 
a las de esta cohorte. El estudio no fue concebido para 
comparar estrategias terapéuticas ni para evaluar aso-
ciaciones causales, sino para describir la implementa-
ción y los resultados de un protocolo estructurado en 
un subgrupo específico de pacientes con pie diabético 
y heridas penetrantes profundas.

El diseño retrospectivo implica dependencia de la 
calidad del registro en el expediente clínico; aunque la 
HbA1c estuvo disponible en la mayoría de los pacien-
tes, su ausencia en algunos casos limita la caracteri-
zación completa del control metabólico. El criterio de 
inclusión basado en la positividad de la prueba de 
estilete configura de forma explícita una cohorte selec-
cionada de heridas penetrantes profundas atendidas 
en una unidad especializada, por lo que los resultados 
no son extrapolables a lesiones más superficiales ni 
a otros entornos asistenciales. Además, no se aplica-
ron de forma sistemática sistemas de clasificación de 
gravedad ampliamente utilizados, como WIfI (Wound, 
Ischemia, foot Infection), SINBAD (Site, Ischemia, 

Figura 6. Evolución postoperatoria en el seguimiento 
ambulatorio (caso 12). A y B: control al primer mes, con 
cavidad quirúrgica dorsal y plantar en fase de 
granulación, reducción del tamaño de la herida y 
ausencia de tejido necrótico evidente. C y D: control a 
los dos meses, con avance de la epitelización desde los 
bordes y disminución progresiva de la profundidad, 
manteniendo un lecho de granulación sano y sin datos 
clínicos de infección activa. E y F: control a los tres 
meses, con epitelización completa de las heridas dorsal 
y plantar, cicatriz estable y conservación del apoyo 
funcional del pie.
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Neuropathy, Bacterial infection, Area, and Depth) o 
GLASS, lo que limita la comparabilidad directa con 
otras series y subraya la necesidad de incorporarlos 
en estudios prospectivos futuros.

Asimismo, no se evaluó de forma sistemática la pre-
sencia de osteomielitis mediante resonancia magnéti-
ca, tomografía computarizada, biopsia o cultivo óseo, 
ya que el estudio no se diseñó para analizar con detalle 
la profundidad del compromiso infeccioso. En la prác-
tica de la unidad, el énfasis se centró en la evaluación 
vascular, la decisión de revascularización y el control 
quirúrgico del foco séptico, por lo que reportar una fre-
cuencia de osteomielitis basada en criterios no estanda-
rizados podría inducir a interpretaciones erróneas.

Además, no se aplicaron de forma sistemática clasi-
ficaciones ampliamente utilizadas en la literatura inter-
nacional, como WIfI, SINBAD o GLASS, por lo que la 
comparabilidad directa con otras series publicadas es 
limitada. Esta ausencia refleja el carácter retrospectivo 
del estudio y el hecho de que la base de datos original 
no se diseñó para reconstruir dichas escalas de ma-
nera homogénea en todos los casos.

La falta de un grupo de comparación manejado sin 
protocolo estructurado impide cuantificar el impacto 
relativo de cada uno de sus componentes (prueba de 
estilete, evaluación vascular, revascularización) sobre 
los desenlaces. Finalmente, el seguimiento de tres me-
ses, aunque suficiente para documentar la cicatriza-
ción inicial y las amputaciones tempranas, no permite 
captar recidivas tardías ni complicaciones diferidas; 
serán necesarios estudios prospectivos con mayor ta-
maño muestral, grupo control y seguimiento prolonga-
do para confirmar y ampliar estos hallazgos.

Conclusiones

En esta serie de 24 casos de pie diabético complicado 
por heridas penetrantes, la aplicación sistemática de un 
protocolo basado en la prueba de estilete romo estéril y 
en la evaluación vascular paralela mediante Doppler/
ultrasonido arterial se asoció con una tasa de salvamen-
to de la extremidad del 95.8% a tres meses, pese al 
retraso considerable en la consulta y al mal control me-
tabólico en la mayoría de los pacientes. La revasculari-
zación, indicada en los cuatro pacientes candidatos con 
EAP significativa, se vinculó con salvamento de la ex-
tremidad en todos ellos, lo que respalda la relevancia 
potencial de integrar de manera sistemática la valora-
ción y, cuando es factible, la restauración de la perfusión 
en el manejo de las heridas penetrantes del pie diabé-
tico. La proporción relevante de pacientes que 

acudieron inicialmente a servicios de urgencias no es-
pecializados y el amplio rango de días de retraso seña-
lan áreas críticas de mejora en educación al paciente y 
en capacitación del personal de primer contacto, con 
posible impacto en la reducción de amputaciones ma-
yores. En conjunto, estos hallazgos sugieren que las 
heridas penetrantes del pie diabético con prueba de 
estilete positiva deben considerarse lesiones de alto 
riesgo que ameritan valoración hospitalaria, exploración 
quirúrgica temprana y evaluación vascular sistemática 
dentro de un protocolo estructurado, aunque el diseño 
retrospectivo sin grupo comparador impide establecer 
recomendaciones categóricas o relaciones causales 
firmes.
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Severidad del síndrome postrombótico después de seis meses 
de terapia endovascular o anticoagulación y elastocompresión
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ARTÍCULO ORIGINAL

Resumen

Antecedentes: La trombosis venosa profunda (TVP) iliofemoral con frecuencia ocasiona síndrome postrombótico (SPT). 
Tradicionalmente se trata con anticoagulación y elastocompresión, la terapia endovascular se asocia con menor gravedad 
del mismo. Objetivo: Comparar la gravedad clínica postrombótica a los seis meses, entre pacientes con TVP iliofemoral 
tratados mediante terapia endovascular y aquellos tratados con anticoagulación y elastocompresión. Método: Estudio ob-
servacional, analítico, retrospectivo de cohorte histórica. Se incluyeron 39 pacientes con TVP iliofemoral atendidos entre julio 
de 2024 y febrero de 2025, tratados mediante terapia endovascular o anticoagulación y elastocompresión. La gravedad del 
síndrome postrombótico se evaluó mediante la escala de Villalta registrada a los seis meses posteriores al tratamiento. Se 
compararon las puntuaciones entre ambos grupos utilizando la prueba U de Mann-Whitney. Resultados: La mediana de la 
puntuación de Villalta fue de 7 puntos en el grupo tratado con terapia endovascular y de 12.5 puntos en el grupo tratado 
con anticoagulación y elastocompresión. La diferencia de medianas fue de 5.5 puntos a favor del grupo endovascular (IC 
95%: 3.0-7.0; p = 0.000787). Conclusiones: En esta cohorte retrospectiva, los pacientes con TVP iliofemoral tratados me-
diante terapia endovascular presentaron menor gravedad clínica a los seis meses que aquellos tratados con anticoagulación 
y elastocompresión.
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Introducción

La trombosis venosa profunda (TVP) es una enfer-
medad vascular frecuente con predilección por las ex-
tremidades inferiores1. Su aparición se relaciona con 
los elementos de la tríada de Virchow: lesión endotelial, 
estasis venosa y estados de hipercoagulabilidad, los 
cuales pueden desencadenarse por inmovilización pro-
longada, intervenciones quirúrgicas, traumatismos, in-
fecciones, neoplasias o terapia hormonal2,3. La 
incidencia anual de TVP oscila entre 50 y 100 casos 
por cada 100,000 habitantes4,5.

La trombosis iliofemoral, que compromete los seg-
mentos proximales del sistema venoso, suele presentar 
un cuadro clínico más grave que las trombosis distales. 
Entre los síntomas predominan el dolor, edema y sen-
sación de pesadez en la extremidad afectada, los cua-
les pueden evolucionar a complicaciones crónicas si 
no se realiza un diagnóstico y tratamiento oportuno6. 
Una de las secuelas más relevantes es el síndrome 
postrombótico (SPT), que aparece en el 20 a 50% de 
los pacientes tras un episodio de TVP7,8 y se manifiesta 
con edema persistente, hiperpigmentación, induración 
cutánea, telangiectasias y, en casos graves, úlceras 
venosas. El SPT impacta de manera considerable en 
la calidad de vida de los pacientes y representa un reto 
para los sistemas de salud por los costos asociados a 
su atención.

La evaluación objetiva del SPT es fundamental tanto 
en la práctica clínica como en la investigación. La es-
cala de Villalta constituye el instrumento de referencia 
recomendado por la International Society on Thrombo-
sis and Haemostasis para el diagnóstico y la gradua-
ción de la gravedad del SPT en estudios clínicos. Esta 

escala integra la evaluación de cinco síntomas y seis 
signos clínicos, con una puntuación total que permite 
cuantificar la gravedad de la enfermedad; una puntua-
ción ≥  5 puntos es compatible con SPT. Debido a su 
adecuada validez, reproducibilidad y amplia utilización 
en la literatura, la escala de Villalta ha sido empleada 
como el principal desenlace clínico en estudios que 
comparan diferentes estrategias terapéuticas para la 
TVP iliofemoral6.

El diagnóstico de TVP se establece mediante la co-
rrelación clínica, la escala de Wells, el dímero D y la 
ecografía Doppler3. Una vez confirmado, el tratamiento 
anticoagulante sistémico constituye la piedra angular 
del tratamiento, con el objetivo de prevenir la propaga-
ción del trombo, reducir el riesgo de embolia pulmonar 
y disminuir la recurrencia trombótica. Los anticoagulan-
tes, ya sean heparinas de bajo peso molecular, hepa-
rina no fraccionada o anticoagulantes orales directos, 
actúan inhibiendo la cascada de coagulación y limitan-
do la extensión del trombo; sin embargo, no poseen la 
capacidad de lisar el coágulo ya formado ni de restau-
rar la integridad valvular venosa9. Esta limitación es 
clínicamente relevante, ya que la obstrucción venosa 
residual y la incompetencia valvular secundaria al daño 
endotelial son los principales mecanismos fisiopatoló-
gicos que conducen al desarrollo del SPT. Por ello, 
aunque la anticoagulación es indispensable en el tra-
tamiento agudo de la TVP, su eficacia para prevenir las 
secuelas crónicas, particularmente en el segmento ilio-
femoral, resulta insuficiente en un porcentaje significa-
tivo de pacientes.

Ante estas limitaciones, en los últimos años la terapia 
endovascular ha emergido como una estrategia 

Abstract

Background: Iliofemoral deep vein thrombosis (DVT) is associated with high morbidity, with post-thrombotic syndrome (PTS). 
Conventional treatment consists of anticoagulation and compression therapy; however, endovascular therapy has emerged 
as a complementary therapeutic strategy that may be associated with reduced PTS severity. Objective: To compare 
post-thrombotic clinical severity at six months, measured using the Villalta score, between patients with acute iliofemoral DVT 
treated with endovascular therapy and those treated with anticoagulation and elastic compression. Method: A retrospective 
observational analytical historical cohort study was conducted. Thirty-nine patients with iliofemoral DVT treated between July 
2024 and February 2025. Patients received either endovascular therapy or anticoagulation and elastic compression. PTS 
severity was assessed using the Villalta scale recorded six months after treatment. Villalta scores were compared between 
groups using the Mann-Whitney U test. Results: The median Villalta score was lower in the endovascular therapy group than 
in the anticoagulation and elastic compression group (7 vs. 12.5 points). The median difference was 5.5 points in favor of the 
endovascular group (95% CI: 3.0-7.0; p = 0.000787). Conclusions: In this retrospective cohort, patients with acute iliofemo-
ral DVT treated with endovascular therapy had lower post-thrombotic clinical severity at six months than those treated with 
anticoagulation and elastic compression.

Keywords: Post-thrombotic syndrome. Endovascular procedures. Venous thrombosis.
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complementaria orientada específicamente a la elimi-
nación temprana del trombo y la restauración de la 
permeabilidad venosa. Las principales modalidades in-
cluyen la trombólisis dirigida por catéter, que consiste 
en la infusión local de agentes fibrinolíticos directamen-
te en el sitio de la oclusión, y la trombectomía farma-
comecánica, que combina la fragmentación mecánica 
del trombo con la acción farmacológica. Ambas técni-
cas buscan lograr la recanalización precoz del segmen-
to venoso afectado, lo que potencialmente preserva la 
función valvular y puede disminuir la hipertensión ve-
nosa residual, factores determinantes en la fisiopatolo-
gía del SPT. Diversos estudios han mostrado que la 
eliminación temprana del trombo mediante estas inter-
venciones se ha asociado con una menor incidencia y 
gravedad del SPT en comparación con el tratamiento 
conservador basado en anticoagulación y elastocom-
presión, particularmente en los pacientes con TVP ilio-
femoral, donde la carga trombótica es mayor y las 
consecuencias hemodinámicas más graves10. Además, 
la terapia endovascular se ha asociado con beneficios 
en la reducción de los días de estancia hospitalaria y 
en la mejoría de los síntomas agudos como el dolor y 
el edema.

No obstante, la evidencia disponible aún es hetero-
génea y en nuestro medio la literatura es escasa, por 
lo que resulta prioritario comparar la gravedad clínica 
postrombótica en pacientes tratados mediante terapia 
endovascular y manejo con anticoagulación y elasto-
compresión. Analizar la diferencia en la gravedad del 
SPT entre ambos esquemas terapéuticos, cuantificada 
mediante instrumentos validados como la puntuación 
de Villalta, permitirá generar evidencia local acerca de 
la gravedad clínica del SPT y optimizar el abordaje de 
esta enfermedad.

El objetivo del presente estudio fue comparar la gra-
vedad clínica postrombótica a los seis meses, medida 
mediante la puntuación de Villalta, entre pacientes con 
TVP iliofemoral aguda sometidos a terapia endovascu-
lar y aquellos manejados con anticoagulación y elas-
tocompresión en un hospital de tercer nivel de la 
Ciudad de México.

Método

Diseño del estudio

Se realizó un estudio observacional, analítico y retros-
pectivo de cohorte histórica. Se identificaron pacientes 
con diagnóstico de TVP iliofemoral atendidos en un 
hospital de tercer nivel de la Ciudad de México entre 

julio de 2024 y febrero de 2025. Los pacientes se clasi-
ficaron de acuerdo con el tratamiento recibido (terapia 
endovascular o anticoagulación y elastocompresión), y 
posteriormente se evaluó la gravedad del SPT mediante 
la puntuación de Villalta registrada en el expediente 
clínico a los seis meses posteriores al tratamiento.

El presente estudio se desarrolló y se reporta de 
acuerdo con las recomendaciones de la guía STROBE 
(Strengthening the Reporting of Observational Studies 
in Epidemiology) para estudios observacionales de co-
horte. Asimismo, se consideraron los lineamientos de 
la red EQUATOR (Enhancing the QUAlity and Transpa-
rency Of health Research) para favorecer la transpa-
rencia y calidad en la comunicación científica.

Se siguieron las guías metodológicas STROBE, co-
rrespondiente a estudios de cohorte.

Población de estudio

Se incluyeron pacientes con diagnóstico confirmado 
de TVP iliofemoral aguda unilateral atendidos en un 
hospital de tercer nivel de la Ciudad de México entre 
julio de 2024 y febrero de 2025.

Los criterios de inclusión fueron: diagnóstico confirma-
do de TVP iliofemoral, tratamiento mediante terapia en-
dovascular o anticoagulación y elastocompresión, y 
disponibilidad de evaluación del SPT mediante la escala 
de Villalta seis meses posteriores al tratamiento.

El diagnóstico de TVP iliofemoral aguda se confirmó 
en todos los pacientes mediante ultrasonido Doppler 
venoso, posterior a la evaluación clínica inicial. La fase 
aguda de la trombosis se estableció con base en una 
evolución clínica menor de 14 días, corroborada por los 
hallazgos del estudio Doppler. La asignación al grupo 
de tratamiento endovascular o al grupo de anticoagu-
lación y elastocompresión no se realizó mediante alea-
torización ni mediante un protocolo institucional 
predefinido. La decisión terapéutica dependió del cri-
terio del equipo tratante, considerando las característi-
cas clínicas individuales, el riesgo estimado de 
complicaciones relacionadas con el procedimiento y la 
disponibilidad de la sala de hemodinamia para la rea-
lización de la intervención endovascular.

Los pacientes se clasificaron de acuerdo con el tra-
tamiento recibido. El grupo endovascular incluyó a los 
pacientes tratados mediante terapia endovascular. El 
grupo conservador estuvo conformado por pacientes 
tratados con anticoagulación y elastocompresión.

La extracción de la información fue realizada de ma-
nera retrospectiva por personal médico adscrito al ser-
vicio de cirugía vascular, mediante revisión de los 
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expedientes clínicos físicos. Los investigadores cono-
cían el grupo terapéutico asignado a cada paciente de-
bido a la naturaleza retrospectiva del estudio. La 
información se registró de forma sistemática en una 
base de datos electrónica diseñada previamente para el 
estudio, utilizando las mismas variables para todos los 
pacientes.

Se estableció como criterio de exclusión la presencia 
de información incompleta para las variables de inte-
rés. Durante el periodo de estudio no se identificaron 
pacientes que cumplieran este criterio.

La cohorte final estuvo conformada por 39 pacientes, 
de los cuales 19 recibieron tratamiento endovascular y 
20 recibieron tratamiento con anticoagulación y 
elastocompresión.

Tratamiento conservador

Los pacientes del grupo de anticoagulación y elasto-
compresión recibieron tratamiento anticoagulante de 
acuerdo con el criterio clínico y disponibilidad institucio-
nal. Se utilizó rivaroxabán en 12 pacientes (60%), 
enoxaparina en seis pacientes (30%), acenocumarina en 
un paciente (5%) y apixabán en un paciente (5%). La 
enoxaparina se administró a dosis terapéuticas de 
1 mg/kg cada 12 horas durante la hospitalización. El ri-
varoxabán se indicó a dosis de 15  mg cada 12 horas 
durante 21 días, seguido de 20  mg cada 24 horas. El 
apixabán se administró a dosis de 10 mg cada 12 horas 
durante los primeros siete días, seguido de 5 mg cada 12 
horas como mantenimiento. La duración del tratamiento 
anticoagulante fue de al menos tres meses, de acuerdo 
con el criterio clínico y las recomendaciones vigentes.

Todos los pacientes recibieron elastocompresión 
como parte del tratamiento de base, mediante el uso 
de medias elásticas de compresión graduada hasta el 
muslo con una presión de 20-30 mmHg.

Descripción del procedimiento 
endovascular

Los pacientes seleccionados para tratamiento endovas-
cular fueron sometidos a trombectomía farmacomecánica. 
Se inició el procedimiento colocando el introductor eco 
guiado a través de acceso venoso poplíteo. La alteplasa 
se administró en bolo intratrombo mediante la modalidad 
Power Pulse del dispositivo de trombectomía farmacome-
cánica. Posteriormente, se estableció un tiempo de per-
manencia de 15 a 20 minutos para permitir la penetración 
y acción local del agente fibrinolítico antes de activar el 
dispositivo en modalidad de trombectomía. Se consideró 

éxito técnico la restauración del flujo venoso continuo con 
una recanalización ≥ 50% de la carga trombótica, docu-
mentada mediante flebografía al finalizar el procedimiento, 
de acuerdo con los criterios de la Society of Interventional 
Radiology (SIR)11. Durante el periodo de estudio no se 
documentaron casos de síndrome de May-Thurner, ni fue 
necesaria la colocación de stents venosos o filtros de 
vena cava inferior.

Posteriormente, al procedimiento endovascular, to-
dos los pacientes continuaron tratamiento anticoagu-
lante y medidas de elastocompresión de acuerdo con 
el protocolo institucional.

Seguimiento y manejo de datos faltantes

La gravedad del SPT se evaluó mediante la escala 
de Villalta documentada en el expediente clínico a los 
seis meses posteriores al tratamiento. Se utilizó una 
única evaluación por paciente para el análisis estadís-
tico. Los 39 pacientes incluidos contaban con un regis-
tro completo de la escala de Villalta en dicho periodo.

Debido a la naturaleza retrospectiva del estudio, no 
existieron pérdidas durante el seguimiento. Únicamen-
te se incluyeron pacientes con información completa 
para las variables analizadas, por lo que no fue nece-
sario realizar procedimientos de imputación de datos 
faltantes.

Variables analizadas

Se recopilaron las siguientes variables demográficas 
y clínicas: sexo, edad, índice de masa corporal (IMC), 
días de estancia intrahospitalaria, diabetes mellitus tipo 
2, hipertensión arterial sistémica, antecedente de TVP 
recurrente, clasificación del episodio como provocado 
o no provocado, tiempo transcurrido entre el inicio de 
los síntomas y el inicio del tratamiento, tipo de anticoa-
gulante administrado y modalidad de tratamiento reci-
bida (terapia endovascular o anticoagulación y 
elastocompresión). La variable principal de desenlace 
fue la gravedad del SPT, evaluada mediante la puntua-
ción total de la escala de Villalta registrada aproxima-
damente a los seis meses posteriores al tratamiento. 
La puntuación de Villalta se analizó como una variable 
cuantitativa continua para comparar la gravedad del 
SPT entre ambos grupos terapéuticos.

Los días de estancia intrahospitalaria correspondie-
ron al episodio de hospitalización registrado en el ex-
pediente clínico durante el cual se diagnosticó y trató 
la TVP iliofemoral. Esta variable se obtuvo de forma 
retrospectiva y se analizó únicamente como un 
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indicador descriptivo de la utilización de recursos hos-
pitalarios, sin realizar un análisis formal de costos o 
costo-efectividad.

Se registró el tiempo transcurrido entre el inicio de 
los síntomas y el inicio del tratamiento para cada pa-
ciente, expresado en días. Los episodios se clasifica-
ron como agudos (≤ 14 días), subagudos (15-28 días) 
o crónicos (> 28 días).

Los episodios de TVP se clasificaron como provoca-
dos cuando existía un factor desencadenante identifi-
cable documentado en el expediente clínico (cirugía, 
trauma, inmovilización, embarazo, cáncer, trombofilia u 
otros) y como no provocados en ausencia de dichos 
factores.

Evaluación del síndrome postrombótico

La gravedad del SPT se evaluó mediante la escala 
de Villalta. Para todos los pacientes incluidos en el 
estudio se seleccionó la evaluación clínica registrada 
en el expediente correspondiente al seguimiento más 
cercano a los seis meses posteriores al tratamiento de 
la TVP iliofemoral. Cuando existían valoraciones pre-
vias, estas no fueron consideradas para el análisis, 
utilizándose únicamente la evaluación más próxima a 
los seis meses. Se incluyó una única medición por 
paciente para el análisis estadístico. La puntuación 
obtenida en esta evaluación se utilizó como indicador 
de la gravedad clínica del SPT en un momento definido 
del seguimiento y no como diagnóstico longitudinal del 
SPT crónico.

La escala de Villalta incluye cinco síntomas (dolor, 
calambres, pesadez, parestesias y prurito) y seis sig-
nos clínicos (edema pretibial, induración cutánea, hi-
perpigmentación, ectasia venosa, eritema y dolor a la 
compresión de la pantorrilla), cada uno puntuado de 0 
a 3 puntos. La puntuación total se empleó para estimar 
la gravedad clínica del SPT de acuerdo con los criterios 
de estandarización propuestos para investigación clí-
nica6. De acuerdo con dichos criterios, una puntuación 
de Villalta ≥ 5 puntos es compatible con SPT6. En el 
presente estudio se utilizó la puntuación total de la 
escala como variable continua para comparar la gra-
vedad del SPT entre ambos grupos de tratamiento, 
independientemente del punto de corte diagnóstico.

Análisis estadístico

Las variables cuantitativas se evaluaron mediante 
pruebas de normalidad para determinar su distribución. 
Las variables con distribución normal se describieron 

mediante media ± desviación estándar y las de distri-
bución no normal mediante mediana y rango intercuar-
tílico (RIC). Para la comparación de las variables 
cuantitativas entre ambos grupos se utilizó la prueba t 
de Student para muestras independientes o la prueba 
U de Mann-Whitney, según correspondiera de acuerdo 
con la distribución de los datos. Las variables cualita-
tivas se expresaron como frecuencias y porcentajes y 
se compararon mediante la prueba exacta de Fisher o 
χ², según correspondiera. Se consideró estadística-
mente significativo un valor de p < 0.05.

Resultados

En este estudio se incluyó una muestra de 39 pa-
cientes, de los cuales 20 correspondieron al grupo que 
recibió tratamiento anticoagulante y elastocompresión 
y 19 al grupo que recibió tratamiento endovascular. El 
proceso de selección de los pacientes incluidos en el 
estudio se muestra en la figura 1. Las características 
demográficas de la población se describen en la 
tabla 1.

Se observó una mayor frecuencia del sexo femenino 
(Fig. 2) en ambos grupos de estudio. En el grupo tra-
tado con anticoagulación y elastocompresión se regis-
traron 12 mujeres y 8 hombres, mientras que en el 
grupo tratado mediante terapia endovascular se regis-
traron 12 mujeres y 7 hombres (Fig. 3).

Todos los pacientes incluidos presentaron TVP ilio-
femoral aguda. El tiempo desde el inicio de los sínto-
mas hasta el tratamiento fue de 1 día (RIC: 0-2) en el 
grupo conservador y de 4.5 días (RIC: 1.75-6.25) en el 
grupo endovascular (Tabla 1).

Asimismo, aproximadamente dos de cada cinco pa-
cientes estudiados presentaban diabetes mellitus tipo 
2, y se observó una proporción similar con hipertensión 
arterial sistémica.

Se identificaron antecedentes de TVP recurrente en 
ocho pacientes (20.5% de la muestra total). La frecuen-
cia fue similar entre grupos, observándose cuatro pa-
cientes (21.1%) en el grupo tratado con anticoagulación 
y elastocompresión y cuatro pacientes (20.0%) en el 
grupo tratado mediante terapia endovascular.

En cuanto a las variables cuantitativas, se analizaron 
la edad, el IMC y los días de estancia intrahospitalaria 
mediante sus respectivas medidas de tendencia central 
y de dispersión (Tabla 2). La comparación de los días 
de estancia intrahospitalaria entre ambos grupos me-
diante la prueba U de Mann-Whitney no mostró diferen-
cias estadísticamente significativas (p  =  0.422) 
(Tabla 2).
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La edad promedio de los pacientes con TVP iliofe-
moral tratados con anticoagulación y elastocompresión 
fue de 65.9 años, mientras que en el grupo que recibió 
manejo endovascular fue de 44.6 años (Fig. 4). En la 

distribución global de edades se observó una edad 
mínima de 17 años y una máxima de 96 años.

Respecto a la puntuación de Villalta, la mediana fue 
de 12.5 puntos (rango: 5-15) en el grupo tratado con 
anticoagulación y elastocompresión y de 7 puntos (ran-
go: 5-15) en el grupo tratado con terapia endovascular. 
Las medias correspondientes fueron 11.40  ±  3.36 y 
7.32 ± 2.38, respectivamente. La diferencia de media-
nas fue de 5.5 puntos (IC 95%: 3.0-7.0), observándose 
una menor gravedad del SPT en los pacientes tratados 
mediante terapia endovascular (Tabla 3).

Se muestra la dispersión de los datos de la puntua-
ción de Villalta en ambos grupos, observándose una 
clara tendencia hacia una menor gravedad del SPT en 
los pacientes tratados con terapia endovascular (Fig. 5).

Análisis inferencial

Para la comparación entre grupos se utilizó la prueba 
U de Mann-Whitney. Se observó una diferencia 

Figura 1. Diagrama de flujo de selección de pacientes 
incluidos en el estudio. TVP: trombosis venosa profunda.
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Figura 2. Distribución de la muestra según sexo. Se 
observa predominio del sexo femenino en la población 
estudiada con trombosis venosa profunda iliofemoral.

Tabla 1. Características generales de la muestra

Variable Anticoagulación y 
elastocompresión 

(n = 20)

Endovascular 
(n = 19)

Sexo (femenino/
masculino)

12/8 12/7

Diabetes mellitus 
tipo 2, n (%)

8 (40) 8 (42.1)

Hipertensión arterial 
sistémica, n (%)

8 (40) 9 (47.4)

Edad (años) 65.9 ± 17.5 44.6 ± 18.83

IMC (kg/m²) 27.0 ± 4.4 27.3 ± 4.2

Días de estancia 
intrahospitalaria

9 ± 10 7 ± 8

TVP recurrente, n (%) 4 (21.1) 4 (20.0)

Tiempo desde el inicio 
de los síntomas hasta 
el tratamiento (días), 
mediana (RIC)

1 (0-2) 4.5 (1.75-6.25)

Fase de la TVP (aguda/
subaguda/crónica)

20/0/0 19/0/0

Anticoagulante o 
agente fibrinolítico 
utilizado, n (%)

Rivaroxabán 12 (60) 
Enoxaparina 6 (30)

Acenocumarina 1 (5) 
Apixabán 1 (5)

Alteplasa 19 
(100)

TVP provocada, n (%) 8 (40.0) 11 (57.9)

DE: desviación estándar; IMC: índice de masa corporal; RIC: rango intercuartílico; 
TVP: trombosis venosa profunda.
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estadísticamente significativa en la puntuación de Vi-
llalta entre ambos grupos (U  =  309.0; Z  =  3.357; 
p = 0.000787) (Tabla 4). La diferencia de medianas fue 
de 5.5 puntos (IC 95%: 3.0-7.0) (Tabla 3), lo que indica 
una menor gravedad del SPT en los pacientes tratados 
mediante terapia endovascular.

Seguridad

Durante el periodo comprendido entre julio de 2024 
y febrero de 2025 se identificaron 39 pacientes con 
diagnóstico de TVP iliofemoral que cumplieron los cri-
terios de elegibilidad, por lo que no se registraron 

Tabla 2. Medidas de tendencia central y de dispersión de variables cuantitativas

Variable Grupo Media Mediana Moda Mín-Máx DE p

Edad (años) Anticoagulante y elastocompresión 65.9 69 79 33-96 17.5 -

Endovascular 44.6 48 48 17-65 18.83 -

IMC (kg/m²) Anticoagulante y elastocompresión 27.0 27.0 - 18.0-39.3 4.4 -

Endovascular 27.3 27.0 - 21.0-45.0 4.2 -

Días de estancia 
intrahospitalaria

Anticoagulante y elastocompresión 9.35 5 1 1-36 11.10 0.422

Endovascular 7.37 6 4 3-20 4.59

DE: desviación estándar; IMC: índice de masa corporal.

Tabla 3. Medidas de tendencia central y de dispersión 
de la puntuación de Villalta por grupo de tratamiento

Grupo de 
tratamiento

n Media ± 
DE

Mediana 
(RIC)

Mín Máx

Anticoagulante y 
elastocompresión

20 11.40 ± 3.36 12.5 (9-14) 5 15

Endovascular 19 7.32 ± 2.38 7 (6-8) 5 15

DE: desviación estándar; RIC: rango intercuartílico; SPT: síndrome postrombótico.

Tabla 4. Comparación de la puntuación de Villalta a los 
seis meses entre los grupos de tratamiento mediante la 
prueba U de Mann-Whitney

Variable
U de 

Mann- 
Whitney

Z p
Diferencia de 
medianas 
(IC 95%)

Puntuación 
de Villalta

309.0 3.357 0.000787 5.5 puntos 
(IC 95%: 3.0-7.0)

IC 95%: intervalo de confianza del 95%; U: estadístico U de Mann-Whitney;  
Z: estadístico normal estandarizado.

Figura 3. Distribución del sexo según tipo de tratamiento 
recibido. A: pacientes tratados con anticoagulación y 
elastocompresión. B: pacientes tratados mediante 
terapia endovascular. Se observa predominio del sexo 
femenino en ambos grupos de tratamiento.
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Figura 4. Edad promedio según tipo de tratamiento. 
Comparación de la media de edad entre pacientes 
tratados con anticoagulación y elastocompresión y 
aquellos tratados mediante terapia endovascular.
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exclusiones. La cohorte estuvo conformada por 20 pa-
cientes tratados con anticoagulación y elastocompre-
sión y 19 sometidos a tratamiento endovascular. Todos 
contaron con evaluación de la escala de Villalta apro-
ximadamente a los seis meses posteriores al trata-
miento y fueron incluidos en el análisis final, sin 
pérdidas durante el seguimiento. Durante el periodo de 
observación previo a la evaluación del desenlace no 
se documentaron fallecimientos, tromboembolia pul-
monar, progresión a flegmasia cerúlea dolens, hemo-
rragias mayores, hemorragias menores relacionadas 
con el tratamiento ni reintervenciones.

Discusión

En esta cohorte retrospectiva de un solo centro, con 
asignación no aleatorizada del tratamiento, los pacien-
tes con TVP iliofemoral aguda tratados mediante tera-
pia endovascular presentaron menor gravedad clínica 
postrombótica a los seis meses que aquellos tratados 
con anticoagulación y elastocompresión. Esta diferen-
cia debe interpretarse como una asociación observada 
en la población estudiada y no como un efecto causal 
atribuible al tratamiento.

La TVP es una enfermedad que se presenta en el 
1-2% de la población y que se relaciona con complica-
ciones y mortalidad elevada, por lo cual es vital esta-
blecer un diagnóstico y tratamiento oportunos1. Con la 
finalidad de disminuir la probabilidad de complicacio-
nes, se han desarrollado opciones terapéuticas entre 
las que se encuentra la terapia endovascular, además 
de la terapia anticoagulante y elastocompresión que ha 

sido el tratamiento habitual en estos pacientes; sin 
embargo, posterior al tratamiento existe el riesgo de 
desarrollar SPT en el 20-50% de los casos12. Al res-
pecto, se han realizado algunos estudios para su eva-
luación; no obstante, en nuestro medio la literatura es 
escasa. En este contexto, el presente estudio comparó 
la gravedad del SPT entre pacientes tratados mediante 
terapia endovascular y aquellos tratados con anticoa-
gulación y elastocompresión13,14.

En cuanto al análisis demográfico, en nuestro estudio 
se encontró una mayor proporción de mujeres respecto 
a hombres (38.5% hombres vs. 61.5% mujeres), con 
una media de edad de 55 años con desviación están-
dar de 19 años y un rango de 17 a 96 años. Esta dis-
tribución etaria es consistente con la epidemiología 
reportada para la TVP, cuya incidencia aumenta pro-
gresivamente con la edad15.

Andreou et al. establecen que la incidencia de TVP 
ha sido similar entre mujeres y hombres; sin embargo, 
al combinarlo con la edad, es en los pacientes menores 
de 40 años donde la TVP puede predominar en las 
mujeres, debido a factores concomitantes como el uso 
de anticonceptivos orales16. Por el contrario, en edades 
más avanzadas la distribución por sexo ha sido equi-
tativa o con ligero predominio del sexo masculino17, 
observándose además un incremento progresivo del 
riesgo de TVP con la edad, el cual se duplica aproxi-
madamente con cada década de vida5.

Respecto a los antecedentes de importancia, se en-
contró que los hallazgos más frecuentes fueron diabe-
tes mellitus tipo 2 en el 41% e hipertensión arterial 
sistémica en el 43.6% de los casos, por lo que se 
puede asumir que, a pesar de ser dos comorbilidades 
muy frecuentes en nuestro país, no forman parte de 
los principales factores de riesgo para TVP iliofemoral 
de acuerdo con la literatura18.

Este comportamiento es esperado, ya que, de acuer-
do con datos de la Encuesta Nacional de Salud y Nu-
trición, estas son dos enfermedades prevalentes en la 
población mexicana: la diabetes mellitus tipo 2 con 
frecuencia de presentación del 18.3% y la hipertensión 
arterial del 29.4%, que se incrementan a partir de los 
60 años19,20.

La proporción de pacientes con antecedente de TVP 
recurrente fue comparable entre ambos grupos tera-
péuticos, lo que sugiere una distribución homogénea 
de este factor clínico potencialmente asociado con el 
desarrollo del SPT. Asimismo, todos los pacientes in-
cluidos presentaron TVP iliofemoral en fase aguda, lo 
que reduce la heterogeneidad clínica relacionada con 

Figura 5. Puntuación de Villalta según tipo de 
tratamiento. Comparación de la gravedad del síndrome 
postrombótico entre pacientes tratados con 
anticoagulación y elastocompresión y pacientes 
sometidos a terapia endovascular, evaluada mediante la 
escala de Villalta.
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el tiempo de evolución de la enfermedad al momento 
del tratamiento.

Respecto al IMC, en este estudio se obtuvo una me-
dia de 27.1 ± 4.3 kg/m² y un rango de 18.0 a 45.0 kg/m², 
lo que indica que con mayor frecuencia los pacientes 
se encontraban en rango de sobrepeso u obesidad 
grado 1. Esto es relevante, ya que la prevalencia de 
sobrepeso y obesidad en México es del 37.4 y 37.1%, 
respectivamente21, de forma que tres de cada 10 pa-
cientes presentan una de estas condiciones, lo que 
incrementa el riesgo de TVP. De acuerdo con Gregson 
et al., el incremento en el IMC, especialmente en rango 
de obesidad, aumenta 1.4 veces el riesgo de TVP y el 
incremento en la circunferencia de cintura 1.67 veces, 
constituyendo factores modificables asociados con un 
mayor riesgo de TVP22.

Respecto a los días de estancia intrahospitalaria, en 
nuestra serie no se observaron diferencias estadística-
mente significativas entre los grupos terapéuticos. Aun-
que Berencsi et al. reportaron una estancia hospitalaria 
promedio de 11 días en pacientes con TVP iliofemoral 
tratados mediante terapia endovascular23, la compara-
ción con nuestros resultados debe realizarse con cau-
tela, ya que la duración de la hospitalización estuvo 
influida no solo por el tratamiento de la TVP, sino tam-
bién por el motivo de ingreso y por comorbilidades 
asociadas, como enfermedades oncológicas, trastornos 
hematológicos o condiciones posquirúrgicas. En con-
secuencia, la estancia intrahospitalaria no puede atri-
buirse exclusivamente a la TVP ni al tipo de tratamiento 
recibido, por lo que este resultado debe considerarse 
únicamente como un hallazgo descriptivo del episodio 
de hospitalización y no como un indicador de eficiencia 
o costo del tratamiento. Estos hallazgos pueden servir 
como base para futuros estudios de costo-efectividad 
que evalúen de manera integral el impacto clínico y 
económico de la terapia endovascular.

Respecto a la puntuación de Villalta, los pacientes 
tratados mediante terapia endovascular presentaron 
una menor gravedad del SPT en comparación con 
aquellos tratados con anticoagulación y elastocompre-
sión. La diferencia observada entre ambos grupos fue 
estadísticamente significativa, lo que respalda la aso-
ciación entre la terapia endovascular y una menor gra-
vedad del SPT en nuestra población de estudio.

Nuestros hallazgos son concordantes con los repor-
tados por Ueda et al., quienes evaluaron a 11 pacientes 
con TVP iliofemoral crónica y SPT refractario al trata-
miento anticoagulante y medias de compresión. Los 
autores reportaron una tasa de éxito técnico del 81.8% 
y una disminución significativa en la puntuación de 

Villalta, con una media que pasó de 9.0 ± 3.7 antes del 
tratamiento a 3.6 ± 2.5 en la fase aguda y 2.9 ± 2.1 en 
la fase crónica (p  <  0.001)24,25. Estos hallazgos son 
consistentes con los observados en nuestro estudio, 
en el que los pacientes tratados mediante terapia en-
dovascular presentaron una menor gravedad del SPT 
en comparación con aquellos tratados con anticoagu-
lación y elastocompresión.

Nuestros hallazgos también son concordantes con 
los reportados por Huang et al., quienes compararon 
los resultados de 86 pacientes con TVP iliofemoral 
tratados mediante terapia endovascular (n = 49) o an-
ticoagulación y medias de compresión (n  =  37). Los 
autores observaron un mayor alivio de la sintomatolo-
gía (dolor e inflamación) en el grupo tratado mediante 
terapia endovascular (p < 0.001), así como una menor 
puntuación de Villalta (3.9  ±  2.6  vs. 5.7  ±  2.6; 
p = 0.027)25. De manera similar, en nuestro estudio los 
pacientes tratados mediante terapia endovascular pre-
sentaron una menor gravedad del SPT en comparación 
con aquellos tratados con anticoagulación y elasto-
compresión, lo que respalda la asociación entre la te-
rapia endovascular y una menor gravedad del SPT25.

En la presente serie no se registraron complicacio-
nes mayores relacionadas con el procedimiento endo-
vascular durante el periodo de seguimiento. Si bien el 
tamaño de la muestra no permite establecer conclusio-
nes sobre la seguridad del procedimiento, estos hallaz-
gos sugieren que la trombectomía farmacomecánica 
mediante el dispositivo de trombectomía farmacome-
cánica realizada en pacientes cuidadosamente selec-
cionados fue factible en la presente serie de pacientes 
en nuestra institución.

Dentro de las fortalezas del estudio destaca la eva-
luación de la gravedad del SPT mediante la escala de 
Villalta, una herramienta validada y ampliamente reco-
mendada para su valoración clínica. Asimismo, fue 
posible comparar dos modalidades terapéuticas en una 
cohorte de pacientes con TVP iliofemoral atendidos en 
un mismo centro, con criterios diagnósticos y segui-
miento homogéneos, lo que permitió evaluar de mane-
ra estandarizada el desenlace principal a los seis 
meses posteriores al tratamiento.

Entre las limitaciones del presente estudio se en-
cuentran el tamaño reducido de la muestra, su natura-
leza retrospectiva y la ausencia de aleatorización. La 
asignación del tratamiento dependió del criterio clínico 
del equipo tratante y de la disponibilidad institucional 
de la sala de hemodinamia, por lo que no puede des-
cartarse la presencia de sesgo de indicación. Asimismo, 
la información se obtuvo a partir de expedientes 
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clínicos, lo que puede estar sujeto a errores de registro 
o datos incompletos. Aunque todos los pacientes reci-
bieron elastocompresión mediante medias elásticas de 
compresión graduada hasta el muslo con una presión 
de 20-30 mmHg como parte del tratamiento de base, 
la adherencia a esta medida no se evaluó de forma 
sistemática debido a la naturaleza retrospectiva del 
estudio, por lo que no puede descartarse su influencia 
sobre la gravedad del SPT observada durante el segui-
miento26. Además, variables como la estancia intrahos-
pitalaria pudieron estar influenciadas por las 
comorbilidades y por el motivo de ingreso de los pa-
cientes, por lo que no pueden atribuirse exclusivamente 
al tratamiento de la TVP. En consecuencia, las diferen-
cias encontradas entre grupos deben interpretarse 
como asociaciones y no como evidencia de causalidad. 
Por ello, se requieren estudios prospectivos con mayor 
tamaño de muestra, seguimiento estandarizado y asig-
nación aleatorizada del tratamiento para confirmar es-
tos hallazgos.

Otra limitación del presente estudio es que no se 
evaluó la calidad de vida mediante un instrumento es-
pecífico y validado para pacientes con TVP. La grave-
dad del SPT se valoró exclusivamente mediante la 
escala de Villalta, la cual constituye un instrumento 
clínico para evaluar la gravedad del SPT y no un des-
enlace de calidad de vida relacionada con la salud.

Asimismo, la gravedad clínica del SPT se evaluó 
mediante una única medición de la escala de Villalta, 
realizada aproximadamente a los seis meses de segui-
miento. Esta evaluación no permite caracterizar la evo-
lución temporal del SPT ni determinar si las diferencias 
observadas entre los grupos se mantendrán, aumen-
tarán o disminuirán durante el seguimiento a mediano 
y largo plazo.

Finalmente, no se contó con una medición objetiva 
de la circunferencia de la extremidad afectada como 
variable complementaria para cuantificar el edema. La 
evaluación de este signo clínico se realizó exclusiva-
mente mediante la escala de Villalta, la cual lo valora 
de forma clínica como parte de su puntuación y no 
requiere una medición objetiva de la circunferencia. La 
ausencia de una medida independiente limita la posibi-
lidad de comparar nuestros resultados con estudios que 
incorporaron la circunferencia de la extremidad como 
desenlace secundario, como el ensayo ATTRACT.

Conclusiones

En esta cohorte retrospectiva de un hospital de tercer 
nivel de la Ciudad de México, los pacientes con TVP 

iliofemoral aguda tratados mediante terapia endovascu-
lar presentaron menor gravedad clínica postrombótica 
a los seis meses, medida mediante la puntuación de 
Villalta, que aquellos tratados con anticoagulación y 
elastocompresión. Estos resultados representan una 
asociación observada en la población estudiada y son 
consistentes con la evidencia internacional disponible. 
Se requieren estudios prospectivos, controlados y con 
seguimiento a largo plazo para confirmar estos hallaz-
gos y definir el impacto del tratamiento endovascular 
sobre la evolución del SPT.
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Retiro de filtro de vena cava complejo en pacientes de ambos 
sexos: serie de casos y revisión de la literatura

Removal of complex vena cava filter in patients of both sexes:  
case series and literature review
Ricardo Valdez-Torres*, Dámaso Hernández-López, Ana K. Trujillo-Araujo, Miguel Á. García-Díaz, 
Diana L. Cruz-Acosta y Leonel E. Franco-Ponce
Departamento de Angiología, Cirugía Vascular y Endovascular, Hospital Regional General Ignacio Zaragoza, Instituto de Seguridad y Servicios 
Sociales de los Trabajadores del Estado (ISSSTE), Ciudad de México, México

SERIE DE CASOS y revisión de la literatura

Resumen

Los filtros de vena cava inferior previenen la tromboembolia pulmonar cuando la anticoagulación está contraindicada. Sin embar-
go, su permanencia prolongada aumenta el riesgo de complicaciones, requiriendo técnicas avanzadas para su extracción. Nues-
tro objetivo fue describir el uso de técnicas endovasculares avanzadas para el retiro de filtros de vena cava de alta complejidad. 
Se realizó una revisión de literatura de una serie de tres casos clínicos (1 hombre y 2 mujeres) con filtros de vena cava de alta 
complejidad atendidos en el Hospital ISSSTE Regional Gral. Ignacio Zaragoza en 2025 en función a las recomendaciones de las 
guías internacionales SAGER. El sexo de los participantes se determinó por asignación biológica y el género por autodeclaración. 
Se incluyeron tres pacientes (33.3% hombres, 66.7% mujeres) con tiempos de permanencia de 2 a 10 meses. Los filtros presen-
taban angulaciones > 10-15° y endotelización del ápex. No se observaron diferencias en la tasa de éxito técnico (100%) o com-
plicaciones asociadas al sexo de los pacientes. El uso de técnicas avanzadas por cirujanos capacitados ofrece un margen de 
seguridad elevado y altas tasas de éxito en el rescate de filtros complejos que fallan a la técnica convencional.

Palabras clave: Trombosis venosa profunda aguda. Filtro de vena cava complejo. Pinza de extracción. Kit de recuperación.

Abstract

Inferior vena cava (IVC) filters prevent pulmonary thromboembolism when anticoagulation is contraindicated. However, their 
prolonged placement increases the risk of complications, requiring advanced techniques for their removal. This study 
describes the use of advanced endovascular techniques for the removal of complex IVC filters. A literature review was con-
ducted of a series of three clinical cases (1  male and 2  female) with complex IVC filters treated at the ISSSTE Regional 
General Ignacio Zaragoza Hospital in 2025, based on the recommendations of the SAGER international guidelines. The sex 
of the participants was determined by biological assignment and gender by self-reporting. Three patients were included 
(33.3% male, 66.7% female) with dwell times ranging from 2 to 10 months. The filters presented angulations > 10-15° and 
endothelialization of the apex. No differences were observed in the technical success rate (100%) or complications associ-
ated with patient sex. The use of advanced techniques by trained surgeons offers a high safety margin and high success 
rates in rescuing complex filters that fail with conventional techniques.

Keywords: Acute deep vein thrombosis. Complex vena cava filter. Extraction forceps. Retrieval kit.
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Introducción

La enfermedad tromboembólica venosa es la tercera 
afección vascular más común, con una mortalidad hos-
pitalaria del 5-10% y una incidencia anual de 1 a 2 
casos por cada 1,000 habitantes1, siendo más frecuen-
te la trombosis venosa profunda (TVP) de miembros 
pélvicos, afectando principalmente el segmento iliofe-
moral (80%).

Los filtros de vena cava (FVC) inferior surgen como 
parte de la terapéutica endovascular para la prevención 
de la tromboembolia pulmonar, como alternativa en ca-
sos de contraindicaciones absolutas para anticoagula-
ción, fallo terapéutico o alto riesgo hemorrágico2.
Las indicaciones de FVC se dividen en tres tipos:
-	Absolutas: TVP confirmada donde la anticoagulación 

está contraindicada o existe progresión de la trom-
bosis a pesar de tratamiento óptimo2.

-	Relativas: bajo apego al tratamiento, alto riesgo he-
morrágico o presencia de trombos flotantes en seg-
mentos iliocavos2.

-	Profilácticas: politraumatismos graves y cirugía ba-
riátrica con índice de masa corporal > 55 asociados 
a estados de hipercoagulabilidad2.

Dentro de la clasificación según complejidad de retiro 
de filtro de vena cava:
-	Nivel 1 (fácil): retiro convencional con snare y vainas 

≤ 12 Fr3.
-	Nivel 2 (moderado): uso de lazo complejo, balón o 

vainas > 12 Fr3.
-	Nivel 3 (difícil): múltiples accesos venosos3.
-	Nivel 4 (muy complejo): técnicas avanzadas como 

pinzas o láser3.
Un tiempo de permanencia mayor a 80 días incre-

menta el riesgo de complicaciones como perforación, 
migración, fractura o trombosis4.
Los factores predictores de retiro de filtro complicado 
se consideran los siguientes:
-	Penetración de ganchos a través de la pared: la pe-

netración de los ganchos ocurre cuando atraviesan 
la pared de la vena cava (>  3  mm más allá de la 
adventicia). Durante el retiro la tracción axial provoca 
laceración de vena cava, perdiendo su capacidad de 
colapsarse dentro de la vaina, elevándose de forma 
marcada la dificultad y la tasa de fallo hasta el 
48-67%4.

-	Angulación (tilt) significativa: retiro desafiante y tiem-
pos de fluoroscopio prolongados; umbrales > 10-15° 
en tomografía computarizada antes del retiro predi-
cen complejidad, especialmente si el tiempo de per-
manencia supera 45 días.

La angulación (tilt) del filtro de vena cava inferior 
(VCI) se clasifica como:
•	 Leve: <  5°-10°; asociado a retiros más simples y 

menor tiempo de fluoroscopia5,6.
•	 Moderado: ~5°-10°; a partir de 5° aumenta la pro-

babilidad de retiro desafiante5,6.
•	 Grave: > 9-10°; mayor riesgo de gancho apoyado 

en pared y técnicas avanzadas de retiro5,6.
-	Ganchos/ápex apoyados en la pared: se inicia un 

proceso de endotelización y fibrosis alrededor del 
gancho y del collar del filtro7.

-	Fractura o deformidad del filtro: riesgo de emboliza-
ción de fragmentos entre el 2 y 10%8.

-	Tiempo de permanencia prolongado y diámetro de 
VCI:
•	 Un tiempo de permanencia > 45-60 días incremen-

tan complejidad del retiro.
•	 Y diámetros de vena cava en los siguientes esce-

narios: VCI > 28-30 mm + gancho apoyado/incrus-
tado; VCI <  18  mm + tiempo de permanencia 
prolongado o VCI extrema (< 15 mm o > 32 mm) 
+ penetración o tilt severo9.

En las técnicas avanzadas de retiro se incluyen el 
uso de pinza extractora, técnica de sling y venoplastia 
con balón10:
-	Pinza extractora: libera el gancho mediante disec-

ción controlada11.
-	Sling: permite alineación y liberación del filtro11.
-	Venoplastia: rompe la cápsula endotelial y facilita 

captura11.
Aunque la incidencia de enfermedad tromboembóli-

ca venosa presenta variaciones epidemiológicas según 
el sexo y la edad, las guías internacionales para el 
manejo de FVC no establecen distinciones en las ma-
niobras de rescate basadas en el sexo del paciente.

En casos complejos pueden combinarse técnicas 
como sling bidireccional o pinza de biopsia12.

Nuestro objetivo fue evaluar la eficacia de técnicas 
endovasculares avanzadas en el retiro de filtros com-
plejos (niveles 3 y 4) en el Hospital ISSSTE Regional 
Ignacio Zaragoza en 2025.

Método y casos clínicos

En cumplimiento a las guías SAGER (Sex and 
Gender Equity in Research), el sexo de los sujetos de 
estudio se definió según características biológicas re-
gistradas en el expediente clínico. La composición de 
la muestra que se describirá (un hombre y dos muje-
res) fue incidental según la presentación de casos de 
alta complejidad en el periodo evaluado. El análisis de 
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los resultados se realizó buscando posibles disparida-
des en la técnica quirúrgica o respuesta al tratamiento 
entre ambos sexos.

Presentación de casos clínicos

Caso clínico 1

Paciente de sexo masculino de 66 años con trombo-
sis venosa profunda iliofemoral izquierda de una sema-
na de evolución, tratada con colocación de FVC inferior 
recuperable, angioplastia, más kissing stent y trombec-
tomía farmacomecánica.

Tras 2 meses, se programó el retiro del filtro, obser-
vándose en radiografía angulación >  10° y anclaje a 
kissing stent. La extracción se realizó por abordaje 
yugular derecho con snare de 20 mm, de forma exitosa 
(Fig. 1).

Caso clínico 2

Paciente de sexo femenino de 57 años con antece-
dente de trombosis venosa profunda iliofemoral izquier-
da recurrente, tratada previamente con anticoagulación 
y compresión. Se realizó trombectomía farmacomecá-
nica con sistema AngioJet, angioplastia y colocación 
de stent en vena ilíaca externa izquierda, además de 
filtro de vena cava retirable (FVCr).

El intento de retiro a los 4 meses fue fallido. A los 10 
meses se evidenció filtro con angulación de 15°, ápex 
adherido a la pared de la vena cava y epitelización. Se 
logró la extracción mediante abordaje yugular y femoral 
derecho utilizando técnicas de sling y lazo, de forma 
exitosa (Fig. 2).

Caso clínico 3

Paciente de sexo femenino de 59 años con FVCr 5 
meses de evolución. Presentaba angulación >  15° y 
ganchos apoyados en la pared sin penetración de esta. 
Se realizó venoplastia con balones de alta presión (8, 
10 y 12 mm) para rectificar el filtro, permitiendo el an-
claje del kit por acceso yugular (Figs. 3 y 4).

Discusión

En el presente estudio se describen tres casos de 
pacientes con colocación de FVC inferior tipo ALN, en 
los cuales el factor determinante de la complejidad del 
retiro fue el tiempo de permanencia y la angulación del 
dispositivo, independientemente del sexo del paciente. 

No se identificaron factores biológicos ligados al sexo 
que influyeran en la endotelización del ápex o en la 
respuesta a las técnicas de venoplastia o sling 
empleadas.

A pesar del tiempo prolongado de permanencia, su-
perior a lo recomendado, se logró una tasa de éxito del 
100% en la recuperación de los filtros mediante el uso 

Figura 1. Radiografía de abdomen con filtro de vena 
cava infrarrenal con angulación de 8 grados con 
respecto a eje longitudinal de vena, colindante a kissing 
stent.

Figura 2. Flebografía con anclaje de filtro de vena cava 
con técnica de lazo abordaje yugular, posterior a 
rectificación por pinza extractora por acceso femoral.



R. Valdez-Torres et al.  Retiro de filtro de vena cava complejo

143

de técnicas endovasculares avanzadas combinadas, 
sin presentarse complicaciones mayores como fractura 
o deformidad del dispositivo. Asimismo, los pacientes 
presentaron evolución postoperatoria favorable, sin ne-
cesidad de estancias hospitalarias prolongadas, con 
reinicio de terapia anticoagulante por al menos 6 meses 
conforme a guías europeas13 y seguimiento por hema-
tología ante el riesgo de recurrencia trombótica.

Los FVC inferior constituyen una alternativa tera-
péutica endovascular temporal en pacientes con trom-
bosis venosa profunda proximal y contraindicaciones 
para anticoagulación, como el sangrado activo o la 
necesidad de cirugía. No obstante, su eficacia puede 
verse comprometida por complicaciones como migra-
ción, angulación, endotelización, incrustación en 
stents o formación de trombo, especialmente cuando 
el tiempo de permanencia excede los 45 días10. Por 
ello, la Food and Drug Administration (FDA) recomien-
da su retiro entre los 29 y 54 días posteriores a su 
colocación14,15, así como un seguimiento estrecho 
para detectar oportunamente complicaciones poten-
cialmente graves.

En los casos presentados, el tiempo promedio de 
permanencia fue mayor a 5 meses, lo que condicionó 
un incremento en la complejidad del retiro, clasificán-
dose como procedimientos de nivel 3 y 4 de dificultad. 
Esto hizo necesario el uso combinado de técnicas 
avanzadas como venoplastia con dilatación progresiva, 
técnica de lazo, técnica de sling y uso de pinza extrac-
tora, con el objetivo de corregir la angulación del filtro 
y liberar el ápex y los ganchos de la pared endoteliza-
da. Estas estrategias permitieron evitar la necesidad 
de cirugía abierta y lograr procedimientos exitosos con 
evolución favorable, permitiendo incluso manejo ambu-
latorio en un periodo aproximado de 6 horas posterio-
res a la intervención.

Estos hallazgos resaltan tanto la utilidad como las 
limitaciones de los FVC inferior. Si bien representan 
una herramienta terapéutica valiosa, su uso debe ape-
garse estrictamente a las indicaciones y tiempos reco-
mendados para evitar complicaciones que conviertan 
su retiro en procedimientos complejos que requieran 
técnicas endovasculares avanzadas.

Finalmente, dentro de las principales limitaciones del 
estudio se identifica la variabilidad en los tiempos de 
retiro de los filtros, atribuida a la disponibilidad de re-
cursos hospitalarios y material especializado, situación 
frecuente en instituciones públicas, lo que puede influir 
directamente en la complejidad del procedimiento y en 
los resultados obtenidos.

Conclusión

El retiro de filtros complejos mediante técnicas avan-
zadas ofrece un margen de seguridad elevado y altas 
tasas de éxito en pacientes de ambos sexos cuando 
la técnica convencional falla. Es imperativo que es-
tos procedimientos sean realizados por cirujanos 
vasculares capacitados y se realice una valoración 

Figura 3. Flebografía con rectificación de angulación de 
filtro a través de venoplastia con balón alta presión 
10 mm.

Figura 4. Flebografía con anclaje de ápex por kit de 
recuperación posterior a técnica de venoplastia.
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radiográfica detallada para clasificar el nivel de dificul-
tad. Tras el retiro, se debe reiniciar la anticoagulación 
inmediata si no se identifica la causa protrombótica.
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Aortohepatic conduit as a method of hepatic artery reconstruction 
in liver transplantation

Conducto aortohepático como método de reconstrucción de la 
arteria hepática en el trasplante de hígado
Lorena Noriega-Salas* , German Bernaldez-Gómez , Marisol C. Méndez-Baez, Brenda D. Torres-Becerril,  
Diego Escarramán-Martínez , Ricardo Candelaria-Olguin, Angélica Pérez-Padilla ,  
and Arlette Robledo-Melendez
Transplant Unit, Hospital de Especialidades La Raza, Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS), Mexico City, Mexico

Caso clínico

Abstract

Liver transplantation (LT) is a standard treatment for liver failure and unresectable tumors. When recipient arterial abnorma-
lities are present, hepatic artery (HA) reconstruction with an aortohepatic conduit is an alternative. The objective of the study 
was to determine the usefulness and safety of the aortohepatic conduit in LT. An analysis of the transplant program’s database 
identified two cases using an aortohepatic conduit for HA reconstruction. HA thrombosis as a cause of retransplantation/A 
34-year-old patient model for end-stage liver disease (MELD)-17 received a deceased donor liver transplant (DDLT). Within 
24 h post-transplant, HA thrombosis was diagnosed. A retransplantation was performed using a celiac trunk graft with end-
to-side anastomosis to the supraceliac aorta, with satisfactory outcome. Two emergency transplants in one recipient/A 29-year-
old pregnant patient (22.5 weeks, MELD 34) underwent a DDLT for acute liver failure. On post-operative day 6, she 
developed mildly elevated transaminases, and HA thrombosis was confirmed. She required retransplantation with an aorto-
hepatic anastomosis using an interposed iliac graft to the supraceliac aorta. The aortohepatic conduit is a feasible option 
when the recipient’s HA is unsuitable. Its possibility should always be considered and included in pre-operative planning.

Keywords: Liver transplant. Thromboprophylaxis. Vascular anastomosis.

Resumen

El trasplante hepático es un tratamiento estándar para la insuficiencia y tumores hepáticos irresecables. Cuando existen 
anomalías arteriales en el receptor, la reconstrucción arterial mediante un conducto aortohepático es una alternativa viable. 
El objetivo de este estudio fue determinar la utilidad y la seguridad del conducto aortohepático en trasplante hepático. Se 
realizó un análisis de la base de datos del programa de trasplantes, identificando dos casos en los que se utilizó un con-
ducto aortohepático para la reconstrucción de la arteria hepática. Trombosis de la arteria hepática como causa de retras-
plante: paciente de 34 años (MELD 17) que recibió un trasplante hepático de donante fallecido. A las 24 horas se identificó 
trombosis de la arteria hepática. Se realizó un retrasplante con anastomosis término-lateral del tronco celíaco a la aorta 
supracelíaca, con resultado satisfactorio. Dos trasplantes de urgencia en una misma receptora: paciente de 29 años emba-
razada (22.5 semanas, MELD 34) que recibió trasplante hepático por insuficiencia hepática aguda. Al sexto día postoperatorio 

*Correspondence: 
Lorena Noriega-Salas 

E-mail: noriega_lorena@hotmail.com

Available online: 29-09-2026 

Rev Mex Angiol. 2026;54(3):145-149

www.RMAngiologia.com

Date of reception: 21-07-2025

Date of acceptance: 18-01-2026

DOI: 10.24875/RMA.25000032

0377-4740/© 2026 Sociedad Mexicana de Angiología y Cirugía Vascular y Endovascular, A.C. Published by Permanyer México. This is an open access 
article under the CC BY-NC-ND license (http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).

Revista  
Mexicana de 
Angiología

https://orcid.org/0000-0003-4087-2519
https://orcid.org/0009-0005-0700-8720
https://orcid.org/0000-0003-3190-0258
https://orcid.org/0009-0001-6098-1184
https://orcid.org/0000-0002-6752-682X
mailto:noriega_lorena%40hotmail.com?subject=
http://dx.doi.org/10.24875/RMA.25000032
http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/
http://crossmark.crossref.org/dialog/?doi=10.24875/RMA.25000032&domain=pdf


Rev Mex Angiol. 2026;54(3)

146

Introduction

Liver transplantation (LT) is a current option for the 
treatment of liver failure and some unresectable liver 
tumors; however, in cases where abnormalities are 
found in the recipient artery, such as arterial thrombo-
sis, severe atherosclerotic disease (elderly recipients), 
recipients with previous liver or biliary tract interven-
tions, retransplantation, or when a standard arterial 
anastomosis between the hepatic artery (HA) of the 
graft and the recipient does not provide sufficient inflow, 
HA reconstruction with aortohepatic-conduit is used. 
This procedure represents a surgical alternative in 
patients in whom a standard arterial anastomosis is 
impossible. Although this technique has been controver-
sial due to its association with higher complication rates 
and a possible decrease in graft survival, it remains a 
very viable option in the situations1-3.

The objective of this report is to analyze the benefit 
of the aortohepatic-conduit in LT recipients with a recip-
ient HA unsuitable for conventional anastomosis.

Methods

This study was conducted in accordance with the 
CONsolidated standards of reporting trials guidelines. 
An analysis of the transplant program’s database was 
conducted from 2018 to 2024, a total of 95 liver trans-
plants were reported, searching for patients in whom 
aortohepatic conduit had been reported as a method 
of HA reconstruction, two cases were registered. The 
electronic files were reviewed; patients with at least 
6 months of follow-up were included. Of the transplants 
analyzed, all were in adult recipients with grafts from 
deceased donors. They received two doses of basilix-
imab as induction; the decision to perform reconstruc-
tion was made intraoperatively.

The surgical technique consisted of dissection of the 
supraceliac aorta, partial clamping, and anastomosis 
with a 5-0 prolene graft. Thromboprophylaxis with 
Low-molecular-weight heparin was maintained imme-
diately postoperatively. Arterial patency was assessed 
using Doppler ultrasound in the following 24  h 
post-transplant.

Results

HA thrombosis as a cause of 
retransplantation

A 34-year-old female patient with a history of 
CHILD-PUGH B cirrhosis, model for end-stage liver 
disease (MELD) score of 17 points, secondary to pri-
mary biliary cholangitis, who underwent a deceased 
donor liver transplant (DDLT), the arterial anastomosis 
was perform to the common HA. The procedure was 
uneventful; the clinical features details are shown in 
table 1. During the first 24 h post-transplant, HA throm-
bosis was identified. A collegial session was held, and 
an indication for liver retransplantation was determined, 
classified as emergency LT.

Forty-eight hours later, a second DDLT was per-
formed, with an aortohepatic conduit, an end-to-side 
anastomosis of the celiac trunk of the liver to the super-
celiac aorta (Fig. 1A). At the time of biliary tract place-
ment, spontaneous bile production was observed 
through the graft. The patient was admitted to the inten-
sive care unit (ICU) with mechanical ventilation; 4  h 
later, mechanical ventilation was withdrawn (Fig.  1A). 
Low-molecular-weight heparin was started at a prophy-
lactic dose every 24 h; a follow-up Doppler ultrasound 
was performed, revealing adequate flow in the HA and 
portal vein, as well as patency of the suprahepatic veins. 
The patient was discharged home on day 10 of hospi-
talization, currently with 2  years of post-transplant 
follow-up, with no complications. Thromboprophylaxis 
was maintained with rivaroxaban 2.5 mg every 24 h for 
6 months (Table 1).

Two emergency transplants in one 
recipient

A 29-year-old female patient with a history of pregnancy 
(22.5 weeks), with acute liver failure, MELD Score 34, West 
Haven 4 type-A hepatic encephalopathy, with criteria for 
DDLT classified as emergency LT, the arterial anastomosis 
was performed with the common HA of the liver to the 
common HA of the recipient. The procedure was uncom-
plicated; low-molecular-weight heparin was administered 

presentó elevación leve de transaminasas y se detectó trombosis arterial. Se realizó un retrasplante con anastomosis 
aortohepática utilizando un injerto ilíaco interpuesto a la aorta supracelíaca. El conducto aortohepático es una opción fac-
tible cuando la arteria hepática del receptor no es adecuada. Debe considerarse e incluirse en la planificación preopera-
toria.

Palabras clave: Trasplante hepático. Tromboprofilaxis. Anastomosis vascular.



L. Noriega-Salas et al.  Aortohepatic conduit liver transplant

147

as thromboprophylaxis. On her 6th post-operative day, she 
presented mildly elevated transaminases, with suspicion of 
acute graft dysfunction. A  liver Doppler ultrasound was 
performed, showing areas suggestive of ischemia/
necrosis. A  computed tomography (CT) angiography 
was performed, revealing HA thrombosis; these findings 
were corroborated during the transoperative period 
(clinical features in Table 1).

A protocol for re-transplantation, classified as emer-
gency LT, was established. The patient underwent to a 
second DDLT, finding necrosis of the hepatic paren-
chyma during surgery (Fig. 2) with an aortohepatic-conduit, 
the arterial anastomosis was performed to the suprace-
liac aorta placing a vessel graft from the iliac artery 
(taken from the donor), and then to common HA of the 
liver (Figs. 1B, 3 A and B). After the transplant, mechan-
ical ventilation support was withdrawn 72 h later. The 
patient developed acute kidney injury and received 
thromboprophylaxis with enoxaparin 20  mg SC, with 
dose titration based on renal function.

On day 26 of hospitalization, she was discharge due 
to clinical improvement, she’s currently undergoing 
1 year of post-transplant follow-up. Low-molecular-weight 
heparin was continued for 3 months and subsequently 
switched to rivaroxaban 2.5 mg every 24 h (Table 1).

Discussion

Liver re-transplantation is the only therapeutic option 
for cases of graft loss. Early graft loss is associated 
with two main causes: primary graft dysfunction and 

Table 1. Clinical features of recipients with 
aortohepatic‑conduit

Recipient variables Hepatic artery 
thrombosis as a 
cause of 
retransplantation

Two 
emergency 
transplants in 
one recipient

Age 34 years old 29 years old

Sex Female Female

Pregnancy No 22.4 SDG

Etiology of liver failure Primary biliary 
cholangitis

Acute liver 
failure

MELD 17 34

Surgical variables
First transplant

Emergency transplant
Induction therapy
Cold ischemia time
Bleeding
Blood transfusion

Post‑operative 
anticoagulation 
therapy
Immediate function of 
the graft

No
Basiliximab
6 h 11 min
500 cc
No

Enoxaparin

Yes

Yes
Basiliximab
5 h 32 min
700 cc
2 RBC/1 blood 
plasma
Enoxaparin

Yes

First transplant donor 
variables

Age
Sex
Extended criteria

20 years
Male
No

13 years old
Male
No

Second transplant
Emergency transplant
Induction therapy
Ischemia time
Bleeding
Blood transfusion

Post‑operative 
anticoagulation therapy
Immediate function of 
the graft

Yes
Basiliximab
5 h 32 min
700 cc
2 RBC

Enoxaparin

Yes

Yes
Basiliximab
6 h 40 min
1400 cc
2 RBC/2 
platelet 
apheresis
Enoxaparin

Yes

Second transplant donor 
variables

Age
Sex
Extended criteria

25 years
Male
No

41 years old
Female
No

Clavien‑dindo classification
Grade I

Grade II
Grade III B

Pain control 
drugs + 
anticoagulant
N/A
N/A

Pain control 
drugs + 
anticoagulant
Dialysis
ERCP + 
percutaneous 
biliary 
diversion

RBC: red blood cells; MELD: model for end‑stage liver disease; ERCP: endoscopic 
retrograde cholangiopancreatography.

Figure 1. Schematic drawings of aortohepatic conduit 
anastomoses to the supraceliac aorta. A: aortohepatic-
conduit end-to-side anastomosis of the celiac trunk graft 
to the superceliac aorta (left side). B: aortohepatic 
conduit end-to-side anastomosis to the supraceliac aorta 
placing a vessel graft from the iliac artery (taken from the 
donor), and then to common hepatic artery of the liver 
(middle).
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arterial complications, the most common being HA 
thrombosis, which can occur in 3-5% of adult recipi-
ents. The etiopathogenesis of primary graft dysfunction 
is not fully understood; however, it may be related to a 
poor-quality liver graft or one that suffered significant 
damage during procurement or transplantation2.

Among the criteria for designating a donor as stan-
dard criteria are age under 50 years, a short ICU stay, 
no hemodynamic abnormalities, normal blood tests, and 
the transplant surgeon’s assessment of the liver as 
macroscopically normal. Unfortunately, when faced with 
an emergency LT, these criteria are not fully met, and 
organs classified as “suboptimal” are often used, always 
considering the risk versus benefit to the patient3,4.

In case of arterial complications such as graft loss, 
the most common cause is problems arising from dif-
ferences in the size and quality of the donor and 

recipient arterial vessels, or the presence of arterial 
variants that lead the surgeon to perform complex arte-
rial reconstructions during bench surgery or transplant 
surgery. Other predisposing factors include the onset 
of relative hypercoagulability due to the administration 
of blood products and antifibrinolytic agents5,6.

In the clinical issues described above, we can 
observe that in both patients, graft loss occurred early 
due to the presence of HA thrombosis, which was ini-
tially detected by Doppler ultrasound and confirmed by 
CT angiography. It is suggested that patency monitor-
ing in LT is mandatory. Doppler ultrasound should be 
performed during the following 24 h after transplanta-
tion by an experienced radiologist. The study should 
be repeated in case of data of graft dysfunction or 
alterations in liver function tests7. The aortohepatic con-
duit technique is developed by implanting the graft into 
the abdominal aorta, supraceliac (8%) or infraceliac 
(88%), or the common iliac artery of the recipient (2%). 
In the cases presented, the supraceliac anastomosis 
was decided on during the transoperative period, since 
both recipients had short stature, providing a larger 
surface area for placing the vascular clamp on the aor-
tic surface (Fig. 3).

The preferential use of iliac artery grafts from the same 
donor has been described, up to 97% according to Reese’s 
systematic review. In the second patient, an iliac vessel 
graft from the deceased donor was placed in the suprace-
liac aorta. This anastomosis was performed before hepa-
tectomy of the first liver-graft, shortening the time between 
reperfusion and arterial anastomosis, maintaining effective 
portal flow during the aortic anastomosis.

When the liver graft has an aortic patch and vessels 
of sufficient length, they are used to perform the anas-
tomosis without the need for additional vessel grafts, 
as was done in the first patient. The use of synthetic 
grafts such as polytetrafluoroethylene, Dacron, or 
Gore-Tex has been described; however, at our center, 
we have no experience with their use in arterial anas-
tomosis, only in venous anastomosis8.

For post-operative patient follow-up, in the retrans-
plantation, the same protocol was performed as for other 
transplants: ultrasound in the first 12 h post-transplant. 
In these specific cases, CT angiography was not required 
for follow-up, as the patient’s progress was favorable4,9. 
In the immediate post-transplant period, thromboprophy-
laxis requires individualized management to achieve a 
balance between the risk of bleeding and thrombosis. 
Prothrombotic phenomena may be associated with sys-
temic conditions, such as hemodynamic instability, or 
with local phenomena such as anatomical variations 

Figure 2. Liver with signs of necrosis during the 
retransplantation period.

Figure 3. Aortohepatic conduit construction using an 
iliac artery graft. A: Iliac artery graft placed in the 
supraceliac aorta, before removing the liver graft (left 
side). B: aortohepatic-conduit in progress. The yellow 
arrow is pointing  the iliac artery graft.

ba
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in the graft or recipient. Other factors described include 
immobilization, transfusions, and the administration of 
prothrombotic agents. In addition to antithrombotic 
measures such as early mobilization, the use of phar-
macological thromboprophylaxis is recommended 
between 10 and 24 days after discharge home4,10.

Among the limitations of this study are the small 
patient sample; however, close follow-up provides valu-
able information for planning and care of recipients who 
may require an aortohepatic conduit in the future.

Conclusion

Aortohepatic conduit is a viable option when the 
recipient does not have an adequate HA. Provision 
should always be made for donor grafts, such as iliac 
vessels (from the liver donor, or from tissue bank), or 
donor liver procurement with an adequate artery length 
containing an aortic patch.

Re-transplantation is an even greater challenge than the 
first transplant, so considering the potential need for this 
technique should be included in the recipient’s pre-oper-
ative planning. Finally, post-transplant thromboprophylaxis 
should be individualized, especially with additional factors 
such as the aortohepatic conduits have been added. Early 
initiation of thromboprophylaxis should be considered, 
even when adjustments are required due to kidney injury 
or any other factor present in the recipient.
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