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Distinguidos miembros de la Sociedad Mexicana
de Angiología y Cirugía Vascular, A.C.

Es para mí un verdadero honor poder dirigirme a
ustedes. Ingresé al seno de nuestra sociedad en el
año de 1986; desde ese momento tuve la ilusión y
me propuse como meta trabajar en beneficio de
nuestra especialidad y tener algún día la oportuni-
dad de dirigir los destinos de nuestra sociedad; ese
día ha llegado gracias a la confianza y al apoyo de
todos ustedes y es una gran responsabilidad la que
hoy adquiero para los próximos dos años, un gran
reto que me comprometo a cumplir con dedicación,
trabajo y honestidad.

Motivo de gran orgullo es para mí, rendir un ho-
menaje a los fundadores de nuestra Sociedad, a los
ex presidentes y maestros, quienes con su trabajo,
dedicación y profesionalismo lograron que la An-
giología mexicana obtuviera un gran prestigio en el
ámbito nacional e internacional, gracias a todos
ellos. No debemos olvidar en ningún momento nues-
tros orígenes, historia y evolución, pues sólo cono-
ciendo nuestras raíces, seremos capaces de mante-
ner nuestra identidad dentro del ámbito de las
especialidades médicas.

Es evidente que vivimos tiempos de grandes
cambios, no sólo en nuestra especialidad, sino en el
ejercicio de la profesión médica, cambios que día a
día se producen con una velocidad vertiginosa, los
que en ocasiones nos provocan incertidumbre e in-
quietud y frecuentemente preocupación y pesimis-
mo; sin embargo creo que es el momento de asimi-
lar y adaptarnos a esos cambios, a tomar nuevos
retos, nuevas oportunidades, tener nuevas expecta-
tivas, es decir, no quedarnos estáticos e inmóviles
ante esos cambios; esto sólo lo vamos a lograr en-
frentando los nuevos retos con dedicación, esfuerzo
y sobre todo con unión, trabajando como un verda-
dero equipo, es el momento en que nuestra Socie-
dad debe mantenerse fuerte, sólida y unida; un Pre-

sidente o una mesa directiva formada por unos
cuantos de nosotros, no es suficiente para luchar y
lograr todas las metas propuestas, se requiere del
esfuerzo e interés de todos nosotros para defender y
fortalecer nuestra especialidad, tanto en el ámbito
nacional como internacional, donde en los últimos
años hemos perdido presencia como representantes
de la Angiología y Cirugía Vascular en México y La-
tinoamérica. Es frecuente entre nosotros escuchar
frases como: ¿Qué me ofrece nuestra Sociedad?,
¿Qué me ofrece el Consejo de mi especialidad?; yo
les respondería que si alguna vez nos hemos pre-
guntado ¿Qué he hecho yo por fortalecer a la Socie-
dad o al Consejo de mi especialidad?, o aún más im-
portante ¿Cuál ha sido mi participación en ellos?,
qué nuevas propuestas he hecho o puedo hacer para
mejorar y difundir nuestra especialidad a través de
nuestra Sociedad? Esto sólo lo lograremos con un
esfuerzo conjunto, no olvidemos que la unión hace
la fuerza; tratemos de construir y no de destruir, ol-
videmos diferencias y rencores del pasado y juntos
tratemos de defender el espacio que la Angiología y
Cirugía Vascular debe ocupar dentro del ejercicio
de la profesión médica. Uno de mis compromisos es
escuchar a todos y cada uno de ustedes, sus inquie-
tudes, sus propuestas, sus ilusiones, sus metas, y
tratar de llevar a buen logro proyectos que nos mo-
tiven a todos a sentirnos orgullosos de pertenecer a
nuestra Sociedad, que no en balde ha cumplido ya
cuarenta y cinco años desde su fundación.

Una de mis promesas cuando presenté mi pro-
yecto de trabajo, fue formar una mesa directiva plu-
ral, en la que estuvieran representadas las diferen-
tes instituciones, tanto públicas como privadas, y
con la participación de socios del interior de la Re-
pública; por tanto, con mi agradecimiento a todos
aquellos que han aceptado colaborar conmigo en
este proyecto, he incorporado en la mesa directiva a
angiólogos jóvenes, que con su ímpetu y motivación,
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permitirán un equilibrio entre la experiencia y ju-
ventud; sin embargo, insisto, necesitamos desper-
tar el interés de todos los socios, para juntos alcan-
zar los objetivos trazados.

Uno de los graves problemas de nuestra época es
la pérdida de valores; recordemos que la ética en
nuestra vida y en el ejercicio de nuestra profesión
es un valor fundamental, no debemos olvidar que
todas nuestras actividades, sean académicas, do-
centes, de investigación o científicas, deben tener
siempre como objetivo otorgar la mejor atención a
nuestros enfermos, para lograr esto es indispensa-
ble mantenernos en constante comunicación, inter-
cambiando experiencias, mejorando los programas
de educación médica continua, promoviendo la in-
corporación de la Angiología en los programas aca-
démicos de pregrado en las diferentes Facultades
de Medicina, así como revisando y actualizando los
programas de enseñanza de nuestra especialidad
en las diferentes sedes universitarias. El mantener

una comunicación estrecha con el Consejo Mexica-
no de Angiología y Cirugía Vascular nos permitirá
unir esfuerzos, y de esta manera determinar clara-
mente los límites en los que otras especialidades
afines o no a la nuestra deben o no interactuar den-
tro del campo de nuestra especialidad; este trabajo
conjunto nos otorgará la fuerza moral y legal para
en su caso enviar cartas de extrañamiento e incluso
denunciar ante las autoridades competentes a
aquellos médicos que sin cumplir las normas éticas
y legales, se anuncian y actúan como Angiólogos y
Cirujanos Vasculares en las diferentes zonas de
nuestro país.

Quisiera concluir con un pensamiento del maes-
tro Ignacio Chávez:

“Inútil la sonrisa del escéptico, que crea que con
su técnica y su ciencia, no necesita más para domi-
nar el arte de la medicina; ese hombre será un mu-
tilado si no es también rico en cultura y hondamen-
te impregnado de humanismo”.
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RESUMEN

Antecedentes: La disección aórtica es uno de los eventos catastróficos más comunes que afecta la
aorta, su incidencia es difícil de determinar porque muchos de los casos no son correctamente diag-
nosticados y la mortalidad sigue siendo elevada en nuestro país.
Objetivo: Comunicar nuestra experiencia en el manejo quirúrgico y endovascular de la disección
aórtica tipo B de Stanford en el Hospital de Especialidades Siglo XXI en los últimos años.
Métodos: Desde noviembre del 2001 a noviembre del 2004 se intervinieron 11 pacientes con disec-
ción aórtica tipo B, de los cuales nueve (81.81%) eran hombres y dos (18.18%) mujeres con un rango
de edad de los 37 a 75 años. De éstos, tres (27.2%) casos fueron agudos y ocho (72.8%) crónicos, los
estudios de imagen utilizados para el diagnóstico fueron la arteriografía digitalizada, tomografía
axial computarizada, resonancia magnética nuclear y ecocardiograma transesofágico.
Resultados: El tratamiento fue endovascular en tres (27.2%) pacientes colocando una endoprótesis
a nivel de la aorta torácica descendente y cirugía abierta en los ocho (72.8%) restantes, de las cua-
les hubo dos muertes en los pacientes manejados con cirugía abierta resultando en una mortalidad
de 18.18%.
Conclusión: Los pacientes con disección aórtica siguen teniendo una mortalidad alta principal-
mente en los padecimientos agudos. La terapia endovascular ha disminuido la morbilidad y morta-
lidad en los pacientes de alto riesgo quirúrgico y con cuadro agudo, todavía faltan estudios que co-
rroboren su eficacia a largo plazo.

Palabras clave: Disección aórtica, endoprótesis, terapia endovascular.

ABSTRACT

Background: Aortic dissection is one of the most catastrophic events that affects the aortic wall; the
incidence is difficult to determine because many of these cases are not correctly diagnosed and they still
have an elevated mortality in our country.
Objective: To communicate our experience in the surgical and endovascular treatment of the type B
of Standford aortic dissection at the Hospital of Specialties Century XXI.
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Methods: From November 2001 to November 2004 eleven patients with aortic dissection type B received
treatment, there were 9 (81.81%) men and 2 (18.18%) women with a range of age between 37 to 75
years. Of these 3 (27.2%) had acute dissection and 8 (72.8%) with chronic dissection, the image studies
used for diagnosis were digital angiography, computed tomography, magnetic resonance and transe-
sophageal echocardiography.
Results: Endovascular treatment was used in 3 (27.2%) patients, delivering a stent graft in the des-
cendent thoracic aorta and open surgery in the 8 (72.8%) of them, in this last group 2 deaths occurred
resulting in a mortality of 18.18%.
Conclusion: Patients with aortic dissection still have a high mortality principally in the acute dissec-
tions. Endovascular therapy has lowered the morbility and mortality in high risk patients and acute
dissections. We still require long term follow-up data that corroborate its efficacy.

Key words: Aortic dissection, stent graft, endovascular therapy.

INTRODUCCIÓN

Las enfermedades cardiovasculares son la causa de
muerte en la mayoría de los países desarrollados y
en muchos de los países en vías de desarrollo.1 To-
dos los mecanismos que debilitan la pared aórtica,
en particular la capa media de la aorta, producen
un mayor estrés, lo cual induce dilatación aórtica y
formación aneurismática, eventualmente resultan-
do en disección aórtica o ruptura; dentro de estos
mecanismos se encuentran las enfermedades here-
ditarias como el síndrome de Marfan, Ehlers-Dan-
los, la ectasia anular aórtica y la disección aórtica
familiar.2-6

La hipertensión arterial es un factor de riesgo
mayor en la ateroesclerosis aórtica con la subse-
cuente formación de un aneurisma y de disección
aórtica.7 El tabaquismo e hipercolesterolemia son
factores de riesgo adicionales.8 Del 15 al 20% de las
muertes secundarias a accidentes de alta velocidad
están relacionados con trauma aórtico, frecuente-
mente asociado con contusión miocárdica.9 La disec-
ción aórtica iatrogénica está relacionada con catete-
rización cardiaca, angioplastia o cirugía.10 Las
enfermedades inflamatorias pueden afectar a la
aorta, como la arteritis de Takayasu, sífilis, enfer-
medad de Behcet y Ormond.11,12 Dentro de las nue-
vas etiologías en la formación de un aneurisma aór-
tico y disección, están las asociadas con el consumo
de cocaína y anfetaminas.13,14

La disección aórtica es una manifestación comple-
ja en la patología de la pared arterial. La severidad y
las consecuencias de la disección están relacionadas
con las características físicas, la localización anató-
mica del desgarro en la íntima, así como las caracte-
rísticas fisiológicas de cada individuo.15 La clasifica-
ción de Standford se refiere a la disección de la
aorta ascendente y descendente, la tipo A tiene un
componente ascendente y descendente y la disec-
ción a nivel de la aorta descendente es la tipo B. La

clasificación de De Bakey tipo I incluye la aorta com-
pleta, tipo II aorta ascendente y tipo III la descen-
dente (Figura 1). Las indicaciones para la interven-
ción quirúrgica en esta patología incluyen ruptura,
dolor continuo o hipertensión, isquemia, degenera-
ción aneurismática y expansión de la luz falsa.16

La presentación de los síntomas en 90% de los
pacientes que llegan al Servicio de Urgencias son:
dolor, síncope, tamponade cardiaco, accidente vas-
cular cerebral y choque hipovolémico. En la disec-
ción aórtica proximal el dolor es localizado a nivel
retroesternal, y en la disección distal el dolor es in-
terescapular o dolor lumbar. La hipertensión arte-
rial sistémica esta típicamente asociada con la di-
sección aórtica distal. Debe realizarse diagnóstico
diferencial con: un síndrome coronario agudo con o
sin elevación del segmento ST, valvulopatía aórtica,
dolor músculo esquelético, pericarditis, tumores

De Bakey I II III
Stanford A A C

Figura 1. Esquema de la clasificación para la disección
aórtica por el Dr. Michael De Bakey y Standford.
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mediastinales, pleuritis, embolismo pulmonar, cole-
cistitis, embolismo por colesterol, etc. 17,18. Los crite-
rios quirúrgicos para los tipos de disección aórtica
son: para la disección aórtica aguda tipo A son:

1. Cirugía de emergencia para prevenir tamponade
y ruptura aórtica.

2. Aliviar la regurgitación aórtica.
3. Implantación de un injerto en la aorta ascenden-

te con o sin reimplantación de las arterias coro-
narias.19-21

4. Injerto tubular si es normal el tamaño del piso
aórtico y no hay cambios patológicos a nivel de la
válvulas.

5. Reemplazamiento de la aorta y su válvula si hay
ectasia aórtica proximal y/o cambios patológicos
valvulares o de la pared arterial.22,23

6. Reconstrucción valvular con remodelación del
piso aórtico para válvulas anormales.24-26

7. Preservación de la válvula y remodelación del
piso aórtico en pacientes con Marfan.27,28

Para la disección aórtica aguda tipo B son:

1. Reemplazamiento aórtico si persisten signos de
dolor recurrente.

2. Expansión temprana.
3. Complicaciones isquémicas periféricas.
4. Ruptura.29,30

Además del tratamiento quirúrgico a cielo abier-
to, también destacan las técnicas de reemplazo de
la aorta torácica descendente central o focal, el re-
emplazo aórtico difuso (reparación toracoabdomi-
nal) y las técnicas de fenestración abiertas. Las di-
secciones aórticas con evidencia de isquemia
pueden ser ahora manejadas con terapia endovas-
cular. Actualmente la terapia endovascular incluye
la colocación de endoprótesis en aorta, stents en ra-
mas aórticas y fenestración endovascular, lo cual
ha disminuido la tasa de mortalidad en estos pa-
cientes.31

MÉTODOS

Desde noviembre del 2001 hasta noviembre del
2004 fueron intervenidos 11 pacientes con disección
aórtica tipo B de Standford en nuestro hospital. De
éstos, nueve (81.81%) fueron hombres y dos (18.8%)
mujeres, la edad varió de los 37 a los 75 años de
edad. Se consideró como disección aguda a los pa-
cientes que presentaban dolor en un periodo menor
a 14 días, fueron tres (27.2%) casos agudos y ocho
(72.8%) crónicos. Los factores de riesgo encontrados
en los individuos fueron: edad, tabaquismo, hiper-

tensión arterial sistémica, diabetes mellitus, disli-
pidemia, síndrome de Marfan, enfermedad arte-
rial periférica y cirugía aórtica previa (Cuadro I).
Los estudios de imagenología que se realizaron
para confirmar el diagnóstico en orden de frecuen-
cia son: la tomografía axial computarizada en 10
(90.9%) pacientes, arteriografía digitalizada en
ocho (72.8%), resonancia magnética nuclear en un
(9.09%) paciente y ecocardiograma transesofágico
en otro (9.09%). De los individuos con disección
aguda el cuadro clínico se caracterizó por dolor ab-
dominal agudo acompañado de insuficiencia arte-
rial aguda de la extremidad inferior izquierda en
un paciente, dolor torácico con hipotensión en otro y
dolor precordial irradiado a la espalda en el último.
Los pacientes con disección aórtica crónica estaban
asintomáticos en 90.9%, sólo uno de ellos presenta-
ba dolor torácico mayor de 14 días. Las indicaciones
para tratamiento quirúrgico fueron: dolor continuo,
expansión de la luz falsa, síntomas de oclusión arte-
rial, ruptura y degeneración aneurismática con diá-
metro mayor de 5 cm para la aorta abdominal y de 6
cm para la torácica. Para los pacientes que se inter-
vinieron con cirugía endovascular las indicaciones
fueron: edad > de 69 años, riesgo quirúrgico eleva-
do, disección de aorta torácica descendente aguda y
anatomía adecuada para la colocación de la endo-
prótesis. Los hallazgos radiológicos fueron: cuatro
(36.3%) disecciones aisladas de la aorta abdominal
infrarrenal, seis (54.5%) pacientes con disección por
debajo de la arteria subclavia izquierda hasta la
aorta abdominal y un (9.09%) paciente con disec-
ción de la aorta torácica descendente con ruptura
contenida cavidad pleural izquierda. Nueve de ellos
presentaban degeneración aneurismática 81.8%
(Figura 2).

RESULTADOS

CUADRO I

Factores de riesgo en los pacientes intervenidos.

Factores de riesgo Núm. de pacientes Porcentaje (%)

Edad > de 60 años 4 36.3
Tabaquismo 9 81.8
Hipertensión arterial 10 90.9
Diabetes mellitus 1 09.0
Síndrome de Marfan 3 27.2
Dislipidemia 2 18.18
EAP 1 09.0
Cirugía aórtica previa 1 09.0

EAP: enfermedad arterial periférica.
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Pacientes con disección aguda
De los tres (27.2%) pacientes con disección aguda

dos (18.18%) fueron sometidos a cirugía endovascu-
lar, colocando una endoprótesis con diámetro y lon-
gitud adecuada para la anatomía del paciente y te-
niendo como objetivo ocluir el orificio de entrada a
la luz falsa de la disección evitando así sus compli-
caciones. El otro paciente (9.09%) fue el que llegó
con abdomen agudo e insuficiencia arterial aguda
del miembro pélvico izquierdo, se le realizó fenes-
tración a nivel de aorta abdominal infrarrenal, así

como una derivación con un injerto de PTFE (poli-
tetraflouretileno) de la arteria iliaca común izquier-
da a la arteria iliaca externa izquierda con anasto-
mosis término-terminal fue valorado por el Servicio
de Gastrocirugía, ya que de hallazgo transoperato-
rio el paciente tenía isquemia irreversible de todo el
intestino delgado, estomago, hígado y parte del co-
lon (Figura 3). El paciente murió a las 48 horas de
postoperado por falla orgánica múltiple.

Pacientes con disección aórtica crónica
En los pacientes con disección aórtica crónica

uno (9.09%) fue manejado con colocación de endo-
prótesis en la aorta torácica descendente tapando la
entrada a la luz falsa de la disección, en este pa-
ciente se ancló la endoprótesis en su porción proxi-
mal ocluyendo la arteria subclavia izquierda por la
falta de un cuello adecuado debajo de la misma (Fi-
guras 4 y 5). El paciente no sufrió isquemia aguda
del miembro torácico izquierdo compensando por
circulación colateral, por lo que no fue necesaria
una derivación extra anatómica. Los siete pacientes
restantes se manejaron quirúrgicamente, a todos se
les realizó 15 días previos a la cirugía aórtica, una
derivación extra anatómica axilo-femoral derecha

Figura 2. Arteriografía digitalizada que muestra disección
aórtica infrarrenal con degeneración aneurismática.

Figura 4. Angiotomografía helicoidal que muestra disec-
ción de aorta torácica descendente inmediatamente por
debajo de la arteria subclavia izquierda.

Figura 3. Parte de la autopsia del paciente complicado con
isquemia irreversible de vísceras abdominales.
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para mantener perfusión medular y visceral duran-
te el pinzamiento aórtico y así disminuir las compli-
caciones isquémicas. En la cirugía para el trata-
miento definitivo, la técnica varió dependiendo el
nivel de la disección y las condiciones clínicas del
paciente. Se realizó en cuatro individuos con pre-
sencia de disección de aorta abdominal infrarrenal
aislada los siguientes procedimientos: tres (27.2%)
interposiciones de injerto de dacrón de la aorta ab-
dominal infrarrenal a las arterias iliacas primiti-
vas con anastomosis término-terminales, a uno se
agregó fenestración proximal a la arteria renal iz-

quierda, otro paciente (9.09%) con interposición de
injerto de dacrón aortobifemoral. De los tres
(27.2%) pacientes restantes que tenían disección
por debajo de la arteria subclavia izquierda (Figura
6), a dos (18.18%) de ellos se les realizó fenestración
a nivel de la aorta torácica descendente, en uno de
ellos se agregó un soporte externo de dacrón a la
aorta torácica. El último paciente falleció por cho-
que hipovolémico irreversible en sala.

Total de pacientes
En total tuvimos tres pacientes manejados con

cirugía endovascular, cuatro interposiciones de
injerto, tres fenestraciones, una envoltura de da-
crón para soporte externo y un paciente que falle-
ció durante la disección. Las complicaciones que
se presentaron fueron falla orgánica múltiple en
un paciente y choque hipovolémico irreversible
en otro. Ninguno presentó datos de isquemia me-
dular. El seguimiento ha sido de uno a 35 meses
con una media de 12 ± seis meses, actualmente
no se han documentado endofugas ni migración
en los controles radiológicos de los pacientes con
endoprótesis, sólo dos paciente fallecieron dando
una mortalidad total de 18.18%.

CONCLUSIÓN

Los pacientes con disección aórtica siguen teniendo
una mortalidad alta principalmente en los padeci-
mientos agudos. Esta patología es mal diagnosticada
en muchos de los casos, lo cual aumenta el número
de pacientes no detectados por el especialista. En los
pacientes crónicos que fueron manejados quirúrgica-
mente, la derivación axilo-femoral previa a la cirugía
aórtica, disminuye considerablemente el riesgo de
complicaciones isquémicas medulares y viscerales.
La terapia endovascular inicia en nuestro país. Aun-
que la experiencia del manejo endovascular en esta
patología a nivel mundial todavía es poca, como se
refiere en la literatura, lo cierto es que ha disminui-
do la morbilidad y mortalidad en los pacientes con
disección aórtica tipo B, de alto riesgo quirúrgico y
con cuadro agudo. Todavía faltan estudios que co-
rroboren su eficacia a largo plazo.

DISCUSIÓN

Desde su primera descripción en 1761, en la autop-
sia del Rey Jorge II de Inglaterra, la disección aórti-
ca sigue siendo un reto para el cirujano vascular. El
primer intento de corrección quirúrgica por una
complicación de disección aórtica fue en 1935 con
malos resultados. No fue sino hasta 1955 que el
doctor Michael De Bakey reportó la primera repa-

Figura 5. Colocación de endoprótesis ocluyendo la arteria
subclavia izquierda.

Figura 6. Imagen transoperatoria de disección en la aorta
torácica descendente.
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ración exitosa de una disección de la aorta torácica
descendente; desde entonces la posibilidad de co-
rrección quirúrgica con una mayor sobrevida para
estos pacientes ha sido posible. A pesar de la fre-
cuencia de la disección aórtica, hay pocas series pu-
blicadas sobre los resultados quirúrgicos en esta
patología. Muchos reportes son recabados retros-
pectivamente de múltiples instituciones con resul-
tados que pueden ser confusos por la inconsistencia
en el tipo de tratamiento. Roger M. Greenhalg y
cols.32 mencionan que los pacientes con disección
aórtica tipo B que no son intervenidos tienen una
alta mortalidad, con ruptura como causa de muerte
en un rango de 42 a 70% en tres series. La compa-
ración entre la cirugía convencional y la endovascu-
lar se ha basado en poca experiencia, ya que este
procedimiento todavía se encuentra en desarrollo.
Jason T. Lee y Rodney A. White33 mencionan, en el
Simposium de Charing Cross, en el 2003, que la di-
sección aguda tipo B lleva a una mortalidad entre
36 a 72% en las primeras 48 horas si se deja sin tra-
tamiento. Por lo que no hay duda del interés que
hay por utilizar la terapia menos invasiva en estos
pacientes, series pequeñas y recientes reportan una
mortalidad de 16 a 28% con cirugía endovascular.
El advenimiento de nuevas opciones terapéuticas
menos invasivas, abre un nuevo camino hacia la
medicina de futuro donde la alta mortalidad y los
riesgos de la intervención quirúrgica irán quedando
en la historia de la medicina.
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RESUMEN

Objetivo: Reportar los procedimientos de revascularización infrainguinal como tratamiento para
el salvamento de extremidad en los pacientes con isquemia crítica, en el Hospital Lic. Adolfo Ló-
pez Mateos.
Material y métodos: De febrero 1999 a julio del 2002 se analizaron los casos de revasculariza-
ción infrainguinal. Se obtuvieron 52 pacientes a quienes se realizaron 52 revascularizaciones
infrainguinales, 60% del sexo masculino, edad promedio de 70 años, tiempo promedio de segui-
miento de 15 meses. Las enfermedades crónico-degenerativas fueron: diabetes mellitus 75%, hi-
pertensión arterial 46%, cardiopatía isquémica 17%, insuficiencia renal 6%, tabaquismo 48%.
Se utilizaron las pruebas de Ji cuadrada, t de Student, exacta de Fisher y curva de Kaplan
Meier. Los resultados se reportaron de acuerdo con el salvamento de extremidad.
Resultados: De las 52 revascularizaciones realizadas, 63% se realizó con safena interna, (11.5%
in situ y 52% safena invertida); 35% con PTFE y 2% compuesto. Los tipos de puentes fueron: fe-
moropoplíteo 77%, femoro-tibial 21% y poplíteo tibial anterior 2%. Las indicaciones quirúrgicas
fueron todas para salvamento de extremidad: dolor en reposo 38.5%, gangrena 42% y úlceras is-
quémicas 19.2%. Se realizó 31% de amputaciones mayores y 6% de amputaciones menores. Se
obtuvo un salvamento de extremidad de 70% y mortalidad de 13%.
Conclusiones: Las revascularizaciones infrainguinales en nuestra experiencia proporcionan un
salvamento de extremidad de 70%. Las enfermedades comórbidas, el grado de severidad de la en-
fermedad isquémica y la disponibilidad de recursos humanos y técnicos contribuyen a este por-
centaje.

Palabras clave: Salvamento de extremidad, amputación, revascularización.

ABSTRACT

Purpose: The infrainguinal revascularization procedures provide an option for limb salvage in pa-
tients with critical ischemia, we report our results in the Hospital Lic. Adolfo López Mateos.

Artemisamedigraphic en línea

http://www.medigraphic.com/espanol/e1-indic.htm
http://www.medigraphic.com/medi-artemisa
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Las amputaciones debidas a isquemia crítica son
muy frecuentemente realizadas a pesar del avance
en las técnicas de revascularización y procedimien-
tos endovasculares. La mortalidad en los pacientes
a quienes se les realiza amputación primaria es de
13 a 17%, comparada con la que se presenta en los
procedimientos de revascularización infrainguinal
que es de 3% a 4%.1

Los pacientes diabéticos tienen una incidencia
mayor de isquemia crítica con un mayor porcentaje
de amputación de la extremidad, porque es siete ve-
ces mayor el riesgo que en los pacientes sin diabe-
tes. La amputación de una pierna deja al paciente,
si sobrevive, unos cuantos años, con una segunda
extremidad que está en peligro importante de infec-
ción o gangrena.2-5

A pesar del manejo agresivo de los pacientes con
isquemia crítica aún sigue siendo alto el porcentaje
de amputación, por lo que se requiere una adecuada
evaluación e indicación para realizar una revascu-
larización. En los últimos años se han incrementa-
do los procedimientos de revascularización por me-
dio de los puentes femorodistales, basándose en los
beneficios y el porcentaje de salvamento de extre-
midad.6,7 Con el incremento de la expectativa de
vida, la edad avanzada dejó de ser una contraindi-
cación para realizar un procedimiento para salva-
mento de extremidad.8 La revascularización arte-
rial en el paciente con isquemia crítica proporciona
la mejor oportunidad al paciente para lograr el sal-
vamento de extremidad y mantener una adecuada
calidad de vida, además de que la supervivencia es
mayor cuando se efectúa una derivación que cuando
se realiza una amputación, sin embargo, la identifi-

Methods: We analyzed the patients who were subject to infrainguinal revascularization procedu-
res from February 1999 to July 2002. We included 52 patients, 31 male patients (60%) with me-
dian age of 70 years old, average time of follow-up 15 months; the comorbidities were: diabetes
mellitus 75%, arterial hypertension 46%, ischemic coronary disease 17%, renal failure 6%, and
smoking in 48%. The test used for statistical analysis were: chi square, Fisher exact test, t Student
and Kaplan Meier. The results were analyzed according to the limb salvage.
Results: From the 52 revascularization procedures, 63% were performed with saphenous vein (11.5%
with saphena in situ and 52% with reversed saphenous). 35% were performed with synthetic graft
(PTFE) and 2% complex. The type of bypass performed were: femoropopliteal 77%, femoro-tibial 21%
and popliteal-tibial anterior 2%. The surgical indication for bypass procedure was: rest pain 38.5%,
gangrenous tissue 42%, and ischemic ulcers 19.2%. Major amputations were performed in 31%, and
minor amputations in 6%. The percentage of limb salvage was 70% and mortality 13%.
Conclusions: The infrainguinal revascularization procedures in our experience provide a limb salva-
ge of 70%. The comorbid diseases, the advanced stage of ischemic disease and the availability of hu-
man and technical resources contribute to this percentage.

Key words: Limb salvage, amputation, revascularization.

cación de los pacientes que no se benefician con una
revascularización sigue siendo difícil.5,9

La elección entre realizar una revasculariza-
ción de la extremidad inferior y una amputación
primaria en pacientes con isquemia crítica es una
decisión trascendente y un reto para los cirujanos
vasculares. Las controversias y disparidad en el
tratamiento de la isquemia crítica se debe a los
resultados diferentes reportados en la literatura
mundial, motivo por el cual México necesita tener
estadísticas para poder elegir el tratamiento ade-
cuado a las características propias de su pobla-
ción.

La revascularización infrainguinal puede reali-
zarse en los pacientes con insuficiencia renal y diá-
lisis con buenos resultados, esto especialmente en
pacientes con una pérdida de tejido manejable y
una vena adecuada. Los porcentajes perioperato-
rios de complicaciones, permeabilidad, salvamento
de extremidad y supervivencia justifican los injer-
tos infrainguinales en pacientes seleccionados con
insuficiencia renal.10,11

El injerto de elección para los puentes femoroin-
frapoplíteos es la safena con permeabilidad a cinco
años entre 60-70% y salvamento de extremidad de
80%. La vena safena no siempre es posible utilizar-
la como injerto, ya que 12% de las venas intactas
tienen una enfermedad preexistente y 5% son in-
servibles para la realización de un puente.12,13

En los últimos años se han incrementado los
procedimientos de revascularización por medio de
los injertos infrainguinales, basándose en los be-
neficios y el porcentaje de salvamento de extremi-
dad. Es importante conocer la experiencia en pa-
cientes con isquemia crítica en nuestro país, y de
acuerdo con las características particulares, saber
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qué pacientes se beneficiarán con una cirugía de re-
vascularización y los que se beneficiarán con una
amputación primaria y rehabilitación.

MATERIAL Y MÉTODOS

Se llevó a cabo un estudio retrospectivo y descripti-
vo de marzo a julio del 2002. Se formó un grupo de
estudio tomado de los archivos quirúrgicos del ser-
vicio donde se seleccionaron todos los pacientes in-
tervenidos de interposición de injerto infrainguinal
en el periodo comprendido de febrero de 1999 a julio
de 2002. Todos los pacientes fueron sometidos
preoperatoriamente a la realización de índice tobi-
llo-brazo (ITB), así como a un estudio arteriográfico
con sustracción digital de aorta y miembros inferio-
res; la decisión quirúrgica y tipo de revasculariza-
ción fueron tomados en conjunto con los médicos
adscritos y residentes del Servicio de Angiología y
Cirugía Vascular Adolfo López Mateos, de acuerdo
con las características arteriográficas se decidió el
procedimiento de revascularización infrainguinal.
El tiempo de seguimiento fue de seis meses a 36
meses, éste se realizó mediante valoración clínica y
estudio con Doppler lineal.

Se solicitaron los expedientes al archivo clínico
del hospital, de los cuales se obtuvo la información
para el llenado de la hoja de recolección de datos.
Los datos se vaciaron a un programa de cómputo y
para el análisis estadístico se emplearon las prue-
bas de: χ2 cuadrada, exacta de Fisher y t de Stu-
dent, el porcentaje de permeabilidad se reportó con
base en el método de Kaplan Meier.

RESULTADOS

Se obtuvieron 52 pacientes, a los cuales se realiza-
ron 52 revascularizaciones infrainguinales, 21
(40%) fueron mujeres y 31 (60%) hombres; con edad
mínima de 54 y máxima de 83 años, y una edad pro-
medio de 70 años. El tiempo de seguimiento prome-
dio fue de 15 meses (máximo de 36 meses). Las en-
fermedades crónico-degenerativas fueron: diabetes
mellitus en 39 pacientes (75%), hipertensión en 24
(46%), cardiopatía isquémica en nueve (17%) e in-
suficiencia renal en tres (6%). El tiempo de evolu-
ción con diabetes mellitus de los pacientes fue me-
nor de 10 años en seis pacientes (11%) y mayor de
10 años en 33 (64%). Se encontró tabaquismo en 25
pacientes (48%). De los siete pacientes que fallecie-
ron, cuatro (57%) refirieron tabaquismo positivo y
tres (43%) refirieron tabaquismo negativo.

Los tipos de injertos empleados fueron: vena
safena en 33 pacientes (63%), PTFE en 18 (35%) y
compuesto en un paciente (2%). Para los procedi-

mientos con injerto de vena safena se utilizó técnica
de safena in situ en seis (11.5%) y safena invertida
en 27 (52%).

Se analizó la localización anatómica proximal y
distal de cada injerto, encontrando que la localiza-
ción proximal fue en arteria femoral común en 49
pacientes (94%), arteria femoral superficial en dos
(4%), y arteria poplítea en uno (2%). La localización
anatómica distal se ubicó en arteria poplítea en 39
pacientes (75%), en tibial posterior en nueve (17%),
en tibial anterior en tres (6%) y en peronea en un
paciente (2%). Dentro de las revascularizaciones in-
frainguinales se realizaron: puentes femoropoplí-
teos en 40 pacientes (77%), femorotibial o peroneo
en 11 (21%); y popliteotibial anterior en un paciente
(2%).

Las indicaciones quirúrgicas para revasculariza-
ción fueron: dolor en reposo, gangrena y úlceras is-
quémicas. La distribución de las indicaciones qui-
rúrgicas fueron: dolor en reposo en 20 pacientes
(38.5%), gangrena limitada en 22 (42%) y úlceras
isquémicas en 10 (19.2%). El salvamento de extre-
midad fue posible en 37 (71.2%) pacientes y hubo
pérdida de extremidad en 15 (28.8%); con nueve
(17%) defunciones, siete (13.5%) de las cuales fa-
llecieron con injerto permeable y extremidad. (Fi-
gura 1). El índice de permeabilidad se calculó con
base en el método de Kaplan Meier (Figura 2). De
los 52 pacientes revascularizados se realizaron am-
putaciones mayores en 16 (31%) pacientes; de éstas,
cuatro (8%) fueron dentro de los primeros 30 días
posteriores a la cirugía de revascularización y 12
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Figura 1. Tiempo de seguimiento. Salvamento de extremi-
dad y mortalidad.
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(23%) después de 30 días. La causa más frecuen-
te de amputación fue: progresión del proceso in-
feccioso a pesar de permeabilidad del puente. Se
realizaron amputaciones menores en tres (6%)
pacientes posterior a la cirugía de revasculariza-
ción. Se obtuvo una mortalidad de 13% y una so-
brevida de 82.7% en el periodo de estudio. Los
fallecimientos se presentaron siete (13.5%) des-
pués de los 30 días del postoperatorio, y dos (4%)
antes de 30 días.

De todas las variables independientes analiza-
das y comparadas con cada una de las variables de
desenlace (salvamento de extremidad y muerte), la
única que presentó una diferencia estadísticamente
significativa fue la localización distal del injerto
cuando éste se ubicaba a nivel poplíteo (p = 0.13).
Se encontró que esta ubicación fue factor que favo-
reció el salvamento de extremidad.

DISCUSIÓN

Schneider realizó un estudio de revascularización
infrainguinal en pacientes con diabetes y gangrena,
donde no se presentaron amputaciones y la mortali-
dad fue de 1%; el salvamento de extremidad a cinco
años fue de 81%.14 Proia, en su estudio de revascu-
larización infrainguinal por isquemia crítica, repor-
ta un porcentaje de 70 a 78% con pérdida de tejido,
el salvamento de extremidad reportado a un año
fue de 71%.15 Carter reporta en su estudio que las le-
siones isquémicas de la piel mayores de 2 cm cuadra-
dos se asociaron con un riesgo mayor de amputación,
pero no con un mayor riesgo de muerte.16 Burger, en
su estudio de revascularizaciones femoropoplíteas de
151 procedimientos, las indicaciones quirúrgicas fue-
ron claudicación severa en 120 pacientes, dolor en
reposo 20, y necrosis en 11, no reporta diferencias

significativas en cuanto al salvamento de extremi-
dad y muerte en relación con las indicaciones qui-
rúrgicas.17 En nuestros resultados se obtuvo como
la indicación quirúrgica más común la presencia de
gangrena en la extremidad en 22 (42%) casos, 10
(19%) con salvamento de extremidad, siete (13%) con
pérdida de la extremidad y cinco (10%) defunciones.
La siguiente indicación fue dolor en reposo en 20
(39%) casos, 13 con salvamento de extremidad (25%),
cinco (10%) con pérdida de la extremidad y dos (4%)
defunciones. La indicación quirúrgica menos común
fueron las úlceras isquémicas en 10 (19%) casos, 13
(7%) con salvamento de extremidad, y tres (6%) sin
salvamento de extremidad, sin defunciones en este
grupo.

La localización anatómica distal reportada por
Toursarkissian fue a nivel poplíteo en 23%, infrage-
nicular en 50% e inframaleolar en 27%. El salva-
mento de extremidad no tuvo significancia estadís-
tica tomando en cuenta los diferentes niveles de los
injertos.18 Las localizaciones en el estudio de Proia
se distribuyeron de la siguiente manera: tibial an-
terior o pedia 43%, tibial posterior 35%, poplítea de-
bajo de la rodilla 5%, peronea 9%, maleolar lateral
4% y tarsal lateral 4%, sin significancia estadística
en cuanto al salvamento de extremidad.19 Schnei-
der reporta en su estudio los sitios de anastomosis
distal de la siguiente manera: en tibial anterior 16,
peronea en 12, tibial posterior 30, y arterias planta-
res 13, sin significancia estadística en cuanto al sal-
vamento de extremidad en cada grupo.14 En nuestro
estudio se obtuvo que la localización anatómica dis-
tal más común fue la arteria poplítea en 43 pacien-
tes (esto representa 73% de los 45 pacientes que se
incluyeron en el análisis de salvamento de extremi-
dad), 23 (51%) con extremidad salvada y 10 (22%)
con extremidad perdida, le sigue en frecuencia de
localización anatómica distal la arteria tibial poste-
rior en nueve casos, siete (16%) con salvamento de
extremidad y dos (4%) con pérdida de la extremi-
dad. Las menos comunes fueron la arteria tibial an-
terior en tres (6%) casos, todas con pérdida de la ex-
tremidad y un paciente de localización anatómica
distal del injerto en arteria peronea, el cual falleció
y fue excluido del análisis para salvamento de ex-
tremidad.

Toursarkissian reporta un salvamento de extre-
midad en revascularizaciones infrainguinales de
86% con una media de seguimiento de 14 meses.18

Landry reporta un salvamento a cinco años de
88.7% y a 10 años de 75.4%.20 Faries reporta un sal-
vamento de extremidad utilizando venas del brazo
de 87.7% contra 82.9% cuando se utilizó injerto sin-
tético. La permeabilidad y el salvamento de extre-
midad fue mayor en los puentes femoropoplíteos
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Figura 2. Índice de salvamento de extremidad de Kaplan
Meier.

0 6 12 18 24 30 36
meses con salvamento de extremidad

85.19%

54.93%

68.66%



17Sánchez NNE y cols. Salvamento de extremidad en revascularización infrainguinal. Rev Mex Angiol 2005; 33(1): 13-17

pdf elaborado por medigraphic

por arriba de la rodilla en ambos grupos, los puen-
tes femoropoplíteos por debajo de la rodilla tuvie-
ron mayor permeabilidad y salvamento que los fe-
morotibiales.21 El salvamento reportado por Proia a
12 meses fue de 70%.19 El porcentaje de salvamento
de extremidad logrado en nuestra población estu-
diada fue de 71.2%.

Green reporta una sobrevida a cinco años en pa-
cientes intervenidos de injertos femoropoplíteos del
59.4% a cinco años.22 La sobrevida reportada por
Landry a cinco años fue de 72.4% y a 10 años de
53.4%.20 La mortalidad reportada por Faries fue de
3.6%, en los que se utilizó como injerto venas del
brazo y de 3.8% cuando se utilizó injerto sintético.23

Nosotros obtuvimos una mortalidad de 13.5%, dos
(3.8%) con defunción dentro de los primeros 30 días
del postoperatorio y cinco (9.6%) casos con defun-
ción después de 30 días del postoperatorio.

CONCLUSIÓN

El tratamiento de la isquemia crítica continúa
siendo un problema a nivel mundial, sin embargo,
se encuentran disponibles muchas opciones de tra-
tamiento quirúrgico para revascularización. A pe-
sar de que el salvamento de extremidad obtenido
en nuestro estudio es menor que el reportado en la
literatura mundial, tomando en cuenta que nues-
tros pacientes acuden en una etapa muy tardía de
la enfermedad, debemos continuar realizando este
tipo de tratamiento para incrementar el porcenta-
je de salvamento de extremidad y poder así brin-
dar a nuestros pacientes una mejor calidad de vida
que les permita continuar viviendo independiente-
mente.
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RESUMEN

Antecedentes: Debido a las características del tipo de daño arterial que presenta el diabético, que
involucra principalmente vasos tibiales, las derivaciones arteriales infrainguinales son el procedi-
miento de elección en el manejo del paciente diabético con isquemia crítica.
Objetivos: Se realizó un estudio retrospectivo y descriptivo para conocer el porcentaje de salvamen-
to de extremidad y analizar las variables que pueden influir en la pérdida de extremidad.
Resultados: Se recopilaron datos de 67 pacientes diabéticos con isquemia crítica a quienes se les
realizaron 70 procedimientos de revascularización infrainguinal, de enero de 1999 a junio del
2004, en el Hospital Lic. Adolfo López Mateos. La edad promedio fue 70 años, 64.2% del sexo mas-
culino. Las variables analizadas fueron: tiempo de evolución de la diabetes mellitus, tipo de ma-
nejo, tabaquismo, otras comorbilidades, la indicación quirúrgica, el vaso de entrada y salida y el
tipo de injerto. Del seguimiento (promedio 7.8 meses, máximo 63 meses) se registraron las complica-
ciones, mortalidad y amputaciones. El salvamento de extremidad fue de 58.6%. El porcentaje de per-
meabilidad a tres meses fue 78.2%, a un año de 46%. El único factor que encontramos con significan-
cia estadística para un mayor porcentaje de pérdida de extremidad fue la indicación quirúrgica por
gangrena (p = 0.002).
Conclusión: El salvamento de extremidad en el paciente diabético es un reto y exige una valora-
ción preoperatoria minuciosa, manejo oportuno de las complicaciones y el seguimiento para la eva-
luación de la permeabilidad del injerto.

Palabras clave: Salvamento de extremidad, revascularización.

ABSTRACT

Background: Due to the characteristics of the arterial damage in the diabetic patients, where the tib-
ial arteries are predominantly involved, the arterial revascularization procedures are a favored pro-
cedure in the treatment of diabetic patients with critical ischemia.
Methods: We performed a retrospective and descriptive study to verify the limb salvage percent and
to analyze the variables that may contribute as risk factor for limb loss.
Results: We recovered data from 67 diabetic patients with critical ischemia to whom 70 revasculari-
zation procedures for limb salvage were performed from January 1999 to June 2004 in the Hospital
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INTRODUCCIÓN

La diabetes mellitus es un problema de salud públi-
ca importante en México, la repercusión de sus
complicaciones lleva a una disminución en la expec-
tativa de vida y su calidad.1 Una de las alteraciones
importantes de la diabetes mellitus es el conjunto
de problemas vasculares, siendo que en múltiples
estudios epidemiológicos se ha demostrado la aso-
ciación entre diabetes y enfermedad vascular.2,3

Las complicaciones de pie diabético son un proble-
ma grave en este tipo de pacientes, muchas veces
subestimado y cuya evolución puede llevar fácilmen-
te a la pérdida de la extremidad. Aproximadamente
15% de los pacientes diabéticos presentarán alguna
ulceración en el pie durante su vida, y éste es un fac-
tor reconocido de riesgo para la extremidad.4 La eva-
luación del componente isquémico en la lesión del
pie diabético es fundamental; incluso la isquemia
moderada puede llevar a la presentación de úlceras
en un pie comprometido, debido a la participación
multifactorial de eventos que limitan las posibilida-
des de recuperación.5 En los diabéticos las arterias
principalmente involucradas con enfermedad ate-
rosclerótica son las infrageniculares respetando las
arterias del pie.6,7 Esta distribución es la que justifi-
ca la planeación del procedimiento de revasculari-
zación en pacientes diabéticos que tienen uno o más
vasos de salida. El tipo de casos incluidos en las se-
ries de pacientes diabéticos, sometidos a revascula-
rización infrainguinal para salvamento de extremi-
dad, cada vez se extiende más, esto, con la
consecuente diversidad en el porcentaje de éxito de
los procedimientos, pero es así como con una mayor
experiencia y arsenal de recursos quirúrgicos se
han podido ofrecer mejores resultados a un grupo
más grande de pacientes.8-17

Los resultados son influidos tanto por el tipo de
técnica quirúrgica como por factores atribuibles a
cada paciente en relación con comorbilidades y
otros factores de riesgo. El salvamento de extremi-

Lic. Adolfo López Mateos, (median age 70 years old, 64.2% male). The analyzed variables were: dura-
tion of diabetes, type of treatment, smoking habit, other comorbidities, the surgical indication, the
inflow and outflow vessel and the type of graft. From the follow up period (mean 7.8 months) we re-
corded the complications, mortality and amputations. Limb salvage was achieved in 58.6%. The pri-
mary patency rate for the first three months was 78.2% and 46% after one year. The only variable as-
sociated significantly with a higher risk for limb loss was the need to perform the limb salvage
procedure due to gangrene (p = 0.002).
Conclusion: Limb salvage in the diabetic patient is a challenge that continues on after the revascu-
larization is performed. The patients require a preoperative preparation and study, the prompt and
adequate treatment of complications, and the need for a careful follow up to verify the permeability of
the graft.

Key words: Limb salvage, revascularization.

dad en el paciente diabético es un reto, pre, trans y
postoperatorio, por la preparación y estudio preope-
ratorio que requiere, las posibles complicaciones
trans y postoperatorias y la necesidad de un segui-
miento para la evaluación de la permeabilidad del
injerto. El resultado exitoso de una cirugía de re-
vascularización implica lograr el salvamento de ex-
tremidad que significa para el paciente una mejor
calidad de vida contra la incapacidad que conlleva
una amputación. Los resultados son influidos tanto
por el tipo de técnica quirúrgica como por factores
atribuibles a cada paciente en relación con comorbi-
lidades y otros factores de riesgo.

MÉTODOS

Presentamos la experiencia del Hospital Regional
Lic. Adolfo López Mateos con una población de es-
tudio conformada por pacientes diabéticos con is-
quemia crítica a quienes se les realizó revasculari-
zación infrainguinal en el periodo comprendido del
1 de enero de 1999 al 30 de junio del 2004 y de quie-
nes se corroboró mediante seguimiento el salva-
mento de extremidad. De los expedientes clínicos se
recopilaron los datos de las variables que se anali-
zaron mediante análisis univariado para buscar su
asociación independiente con el salvamento y pérdi-
da de extremidad.

RESULTADOS

Fueron incluidos un total de 67 pacientes a quie-
nes se les realizaron 70 procedimientos de revas-
cularización infrainguinal (tres bilaterales). La
edad promedio fue de 70 años, con un rango de 46
a 82 años. Del sexo masculino, 64.2% (43 pacien-
tes) y 35.8% del sexo femenino. El tiempo de evolu-
ción de la diabetes mellitus de los pacientes fue en
promedio de 16 años. El tiempo de evolución más
corto fue de un año y el más largo fue de 40 años,
recibiendo manejo con hipoglucemiante oral 55 pa-
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cientes (82.1%) e insulina de acción intermedia 12
pacientes (17.9%).

La hipertensión arterial fue la enfermedad
concomitante más frecuente, encontrándose en
82.1% de los casos (55 pacientes). Otras comorbi-
lidades reportadas fueron: enfermedad coronaria
en 16 (23.9%), hiperlipidemia en nueve (13.4%),
antecedente de infarto agudo de miocardio en
nueve (13.4%), insuficiencia cardiaca en tres
(4.5%), antecedente de evento vascular cerebral
en dos (3%). Otras comorbilidades investigadas y
de las cuales ninguno de los pacientes presentaba
fueron: antecedente de cirugía de derivación coro-
naria y antecedente de angioplastia coronaria.
Negaron antecedente de tabaquismo 38.8% (26 pa-
cientes), mientras que 34.3% (23) refirieron haber
suspendido el tabaquismo y 26.9% (18) presentaban
tabaquismo activo. El valor de creatinina sérica
promedio fue de 1.3, con una mediana de 1.1, en-
contrándose el valor mínimo en 0.6 y el máximo en
15.3. Siete pacientes se encontraban con insuficien-
cia renal (10.4%), estando en programa de diálisis
peritoneal ambulatoria sólo uno y ninguno en pro-
grama de hemodiálisis, el resto recibiendo única-
mente manejo farmacológico y vigilancia por el ne-
frólogo.

La indicación quirúrgica fue gangrena en 41 pa-
cientes (58.%), úlcera isquémica en 19 (27.1%) y
dolor isquémico de reposo en 10 (14.3%). Se realizó
estudio arteriográfico preoperatorio en 43 (61.4%),
arteriografía transoperatoria en 22 (31.4%). En un
paciente se realizó arteriografía pre y transopera-
toria. En 17 pacientes (24.3%) se realizó estudio
ultrasonográfico Doppler dúplex como complemen-
to de la valoración preoperatoria. De éstos, en seis
pacientes la decisión y procedimiento quirúrgico se
llevaron a cabo basándose exclusivamente en ha-
llazgos del ultrasonido Doppler dúplex sin realiza-
ción de estudio arteriográfico. El vaso de entrada
fue la arteria femoral común en 53 casos (75.7%) y
arteria poplítea baja en 17 (24.3%). El vaso de sali-
da fue la arteria poplítea alta en 13 (18.6%), poplí-
tea baja en 30 (42.9%), tibial posterior en 18
(25.7%), tibial anterior en cinco (7.1%) peronea en
dos (2.9%) y pedia en dos (2.9%) (Cuadro I).

El tipo de injerto más comúnmente empleado fue
la safena interna en 56 (80%), sintético en 11
(15.7%) empleándose en todos éstos injerto de poli-
tetrafluoroetileno (PTFE) anillado. Y se colocó in-
jerto compuesto en tres casos (4.3%). En el empleo
de safena interna la técnica fue reversa en la gran
mayoría (56 de 58 casos) y sólo en dos se empleó la
técnica in situ. Se empleó injerto compuesto en los
siguientes tres casos: derivación poplíteo-pedia, fe-
moro-peronea y femoro-tibial anterior. El injerto

protésico se empleó en siete derivaciones femoro-
poplíteo bajas y cuatro derivaciones femoro-poplíteo
altas.

Después de realizado el procedimiento de revas-
cularización, en 14 pacientes se llevaron a cabo am-
putaciones menores, amputaciones mayores en 14 y
en 14 se realizaron procedimientos de amputación
mayor precedidos de algún tipo de amputación me-
nor. De esto obtenemos que el salvamento de extre-
midad logrado fue de 58.6% en general para todos
los casos e indistintamente del tiempo de segui-
miento.

El porcentaje de permeabilidad a tres meses fue
78.2% y a un año de 46%. El tiempo de seguimiento
fue desde el postoperatorio inmediato hasta 63 me-
ses (Figura 1). La pérdida de extremidad registrada
de forma más temprana fue a los tres días del posto-
peratorio. El último evento confirmado de pérdida de
la extremidad se registró a los 13 meses. La duración
promedio de la permeabilidad fue de 11 meses.

CUADRO I

Tipos de derivaciones arteriales infrainguinales realizadas.

Tipo de injerto Número de casos Porcentaje

Femoro-poplítea baja 30 42.9
Femoro-poplítea alta 13 18.6
Femoro-tibial posterior 6 8.6
Femoro-tibial anterior 2 2.9
Femoro-peronea 2 2.9
Poplítea-tibial posterior 12 17.1
Poplítea-tibial anterior 3 4.3
Poplítea-pedia 2 2.9
Total 70 100
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Figura 1. Porcentaje de permeabilidad.
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Se presentaron complicaciones postoperatorias
en 42 casos (60%), incluyendo complicaciones loca-
les como: infección de una o más heridas quirúrgi-
cas (15.7%), necrosis de herida quirúrgica o del le-
cho quirúrgico de una amputación menor o
progresión de la necrosis distal de la extremidad
intervenida (12.9%), muchas veces a pesar de la
persistencia de flujo a través del injerto (falla he-
modinámica en 15.7%). En otras ocasiones la per-
sistencia y progresión de la necrosis se presentó
como consecuencia de la trombosis del injerto
(11.4%). De las complicaciones sistémicas resaltan
las complicaciones cardiacas que se presentaron
en tres casos y contribuyeron a la defunción de es-
tos pacientes. En el análisis comparativo de las va-
riables predictoras, el único factor que encontra-
mos con significancia estadística para un mayor
porcentaje de pérdida de extremidad fue la indica-
ción quirúrgica por gangrena (p = 0.002).

DISCUSIÓN

La gravedad que implican las complicaciones del
pie diabético son ampliamente reconocidas y es un
hecho sabido y temido para todo paciente diabético
la amenaza que esto implica, teniendo como el ma-
yor de los temores una probable amputación.18 Ante
un paciente diabético con una lesión en el pie, ade-
más del reconocimiento del compromiso neuropáti-
co que acompaña a la mayoría, es necesario tratar
el componente infeccioso y particularmente para el
cirujano vascular es preciso identificar, evaluar y
tratar la insuficiencia arterial y así ofrecer al pa-
ciente una mayor probabilidad de recuperación, lo-
grando disminuir las probabilidades de una ampu-
tación mayor.

Todos los pacientes incluidos en el estudio pre-
sentaban isquemia crítica. En el análisis de la indi-
cación quirúrgica, diferenciando entre la presencia
de gangrena, dolor isquémico de reposo o úlcera is-
quémica, encontramos que los pacientes con gan-
grena presentaron mayor porcentaje de pérdida de
la extremidad, con un valor estadísticamente signi-
ficativo (p = 0.002). Este hallazgo coincide con el re-
porte de que los pacientes en quienes se indica una
cirugía de revascularización en presencia de gan-
grena tienen un mayor riesgo de pérdida de la ex-
tremidad, muchas veces a pesar de la realización de
un procedimiento de revascularización técnicamen-
te exitoso.19 Entre los pacientes con pérdida de la
extremidad, encontramos que el injerto permanecía
permeable en 11 de 29 pacientes (37.9%), y se obtu-
vo evidencia de su trombosis en ocho casos. En nin-
guno de nuestros pacientes con trombosis del injer-
to se logró el salvamento de extremidad. Este

resultado es similar a lo presentado en otras series
donde en pacientes postoperados de revasculariza-
ción infrainguinal encontraron el injerto aún per-
meable en 34% de los casos, siendo los pacientes
diabéticos la mayoría de los casos (83%). La progre-
sión de la necrosis o procesos infecciosos severos en
el pie contribuyeron al igual que en nuestro estudio
a llevar a estos pacientes a la realización de una
amputación mayor a pesar de contar con un injerto
permeable.20

El porcentaje de permeabilidad para nuestros
pacientes a tres meses fue de 78.2% y a un año de
46%, y el porcentaje de salvamento de extremidad
fue 58.6%. El índice de permeabilidad para pacien-
tes diabéticos publicado en la literatura médica al-
canza 75.6% a cinco años con un salvamento de ex-
tremidad documentado de 84 hasta 93% en un año
y 64% a tres años. Los porcentajes publicados va-
rían dependiendo de los criterios de inclusión de los
pacientes y del análisis aislado de la permeabilidad
para cada tipo de injerto y localización de las
anastomosis proximal y distal.12,21-27 Se ha reconoci-
do a los pacientes diabéticos mexicanos como una
población con mayor riesgo que los blancos no his-
panos en el manejo de las complicaciones de pie dia-
bético. Los diabéticos mexicanos a comparación de
los blancos no hispanos en un estudio realizado en el
estado de Texas presentaron más frecuentemente
imágenes arteriográficas que los descartaban como
candidatos a procedimientos de revascularización, y
en aquellos en los que sí fue posible la revasculariza-
ción la falla del injerto fue más común, contribuyen-
do a una mayor proporción de amputaciones para
este grupo. Este riesgo fue estimado hasta cuatro
veces mayor para el grupo de mexicanonorteameri-
canos (75 contra 44%, p = 0.01, O.R. 3.8, I.C.1.2-
11.8). Los factores que contribuyen a este desenlace
requieren aún de investigación.28

Con respecto a la justificación de un procedi-
miento de revascularización para salvamento de ex-
tremidad y los múltiples fracasos a los que el ciruja-
no vascular puede enfrentarse se ha publicado que
los altos porcentajes de permeabilidad reportados
en la literatura internacional muchas veces proce-
den de grandes centros, donde la experiencia y los
recursos son mayores y por tanto los resultados son
tan alentadores, mientras tanto, ellos consideran
que la tasa de éxito de salvamento de extremidad
generalizada es menor y no se conoce con exacti-
tud.29

En conclusión, encontramos que nuestras accio-
nes están logrando el propósito de ofrecer en la ma-
yoría de los casos el salvamento de extremidad, ello
justifica nuestra intervención y es además, median-
te la inclusión variada de casos y con el análisis de
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nuestros resultados como podremos mejorar éstos
con la finalidad de brindar a nuestros pacientes
oportunidades de salvamento de extremidad sin in-
crementar su mortalidad ni disminuir su calidad de
vida en el intento de evitar realizar una amputa-
ción mayor.
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Resultados del tratamiento endovascular de las
lesiones arteriales obstructivas de la circulación
de los miembros inferiores con base en su morfología

Dr. Manuel Gómez-Palacio Villazón*

INTRODUCCIÓN

La insuficiencia arterial crónica de los miembros
inferiores tiene diferentes modalidades terapéuti-
cas. El tratamiento endovascular se ha desarrollado
en los últimos años como una variante útil, espe-
cialmente para lesiones arteriales menores de 3 cm
de longitud. El propósito de la presente revisión es
presentar la experiencia obtenida con un grupo de
enfermos con este tipo de lesiones, que fueron tra-

RESUMEN

La insuficiencia arterial crónica de los miembros inferiores tiene diversas alternativas terapéuticas.
Se presentan cinco enfermos (casos 1 a 5) con lesiones obstructivas a nivel de la circulación arterial
de los miembros inferiores, que fueron tratados mediante angioplastia percutánea con balón, segui-
da de la colocación de un stent. El éxito terapéutico inmediato fue de 100%. Posteriormente, cuatro
enfermos fueron observados durante un tiempo promedio de 14 meses no registrándose durante este
periodo ninguna reestenosis a nivel de los sitios dilatados. Se concluye que en casos bien selecciona-
dos las técnicas endovasculares son una buena opción para el tratamiento de cierto tipo de lesiones
arteriales obstructivas crónicas, localizadas en la circulación arterial de los miembros inferiores
(TASC A y B).

Palabras clave: Tratamiento, endovascular, estenosis, morfología.

ABSTRACT

The peripheral chronic arterial disease has many therapeutic alternatives. I present five patients (ca-
ses 1 to 5) with chronic obstructive arterial disease of the lower limbs, that were treated with percuta-
neous balloon angioplasty followed by stent placement. The immediate therapeutic success was satis-
factory, without any restenosis in 4 patients who were followed during 14 months. This evidence
suggests that in well chosen cases, the endovascular techniques are a good option for the treatment of
certain types of chronic peripheral obstructive arterial disease (TASC A y B ).

Key words: Treatment, endovascular, stenosis, morphology.

tados mediante angioplastia percutánea seguida de
la colocación rutinaria de un stent.

MATERIAL Y MÉTODOS

Se reportan cinco casos de pacientes con lesiones
obstructivas crónicas localizadas en diferentes seg-
mentos de la circulación arterial de los miembros
inferiores; todos ellos fueron tratados mediante téc-
nicas endovasculares entre marzo del 2001 y junio

Artemisamedigraphic en línea

http://www.medigraphic.com/espanol/e1-indic.htm
http://www.medigraphic.com/medi-artemisa


24 Gómez-Palacio VM. Tratamiento endovascular de las lesiones arteriales  de los miembros inferiores. Rev Mex Angiol 2005; 33(1): 23-27

pdf elaborado por medigraphoic

del 2004. Cuatro enfermos eran del sexo masculino,
uno del sexo femenino y con un promedio de edad
de 66 años. Una enferma era diabética mal contro-
lada, dos enfermos cursaban con hipercolesterole-
mia sérica por arriba de 280 mg y cuatro pacientes
tenían tabaquismo intenso. Clínicamente, todos

ellos fueron valorados por isquemia crítica de la ex-
tremidad, de acuerdo con los criterios de la Socie-
dad de Cirugía Vascular y el Capítulo Norteameri-
cano de la Sociedad Internacional de Cirugía Car-
diovascular revisados en 1997 por Rutherford y
cols.,1 la que comprometía en cuatro casos la viabili-

Figura 1. Estenosis de arteria iliaca común derecha.

Figura 2. Estenosis de arteria iliaca común izquierda.

Figura 3. Estenosis de arteria iliaca externa derecha, oclusión de arteria iliaca externa izquierda.
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dad de la misma. El índice tobillo-brazo preoperato-
rio fue de 0.35 ± 0.10 mm Hg en los enfermos no
diabéticos y de 0.45 ± 10 mm Hg en la enferma dia-
bética. El estudio de imagen inicial se realizó en to-
dos los casos mediante eco-Doppler arterial de
miembros inferiores, seguido de una angiografía
de los miembros inferiores. Morfológicamente to-
das las lesiones que fueron dilatadas eran esteno-
sis mayores de 70% del diámetro del vaso y con lon-
gitudes entre 1 y 4 cm (TASC A y B). Tres enfermos
tenían lesiones multisegmentarias ubicadas tanto
en los segmentos arteriales iliacos como en el terri-
torio femoropopliteotibial. Una enferma tenía una
estenosis ubicada en la porción proximal de un in-
jerto vascular femorotibial realizado un año antes
con vena safena interna. Todos los procedimientos
se realizaron en la sala de hemodinamia, el acceso
vascular fue en cuatro casos, a través de punción de la
arteria femoral común derecha (anterógrada en un
caso y retrógrada en tres casos) y en un caso por pun-
ción de la arteria humeral izquierda a 1 cm por arriba
del pliegue del codo. Todos los pacientes recibieron

entre 3,000 UI y 5,000 UI de heparina intraoperato-
ria, seguida de la administración oral indefinida de
100 mg de aspirina diarios y 75 mg diarios de clopi-
drogel durante un mes.

RESULTADOS

En todos los casos se logró realizar la dilatación
completa de la lesión seguida de la colocación de un
stent autoexpandible de diversos modelos y mate-
riales. El diámetro promedio de los balones utiliza-
dos para las dilataciones fue de 6.0 mm para las an-
gioplastias realizadas en las arterias iliacas, 5.5
mm para la lesión de la arteria poplítea y 5 mm
para lesión ubicada en la porción proximal del in-
jerto femorotibial. El éxito terapéutico inicial fue de
100%, no detectándose complicaciones locales ni
sistémicas. La estancia hospitalaria promedio fue
de tres días. Después del tratamiento, el índice to-
billo-brazo se incrementó un promedio de 0.53 mm
Hg, mejorando en todos los enfermos los síntomas
de isquemia de la extremidad. En los enfermos con

Figura 5. Estenosis en injerto vascular.

Figura 4. Estenosis de arteria poplítea.
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lesiones multisegmentarias se dilataron únicamen-
te las lesiones proximales situadas en las arterias
iliacas (dos casos) y en la arteria poplítea supracon-
dílea (un caso). En las secuencias graficas denomi-
nadas “casos 1 a 5” se presentan las características
particulares pre, trans y post stent de cada uno de
los enfermos. El paciente del caso tres cursaba con
claudicación intermitente progresiva de la extremi-
dad derecha e ingresó al hospital por una oclusión
total de la arteria iliaca externa contralateral, aso-
ciada con insuficiencia arterial aguda de dicha ex-
tremidad; debido a que esta lesión no pudo ser re-
suelta mediante técnicas endovasculares, por la
presencia de una placa oclusiva y calcificada situa-
da a nivel de la bifurcación de la arteria iliaca co-
mún izquierda, se realizó, inmediatamente después
de concluido el procedimiento endoluminal (arterio-
grafía de miembros inferiores y angioplastia percu-
tánea con balón seguida de la colocación de un
stent, de una estenosis de 70% y 1.5 cm de longi-
tud, situada en la arteria iliaca externa derecha),
un segundo tiempo quirúrgico abierto, en el que se
efectuó una endarterectomía de la bifurcación de
arteria iliaca común izquierda, seguida de la coloca-
ción de un injerto anillado de politetrafluoroetileno
(PTFE) de 6 mm, entre el inicio de la iliaca externa
izquierda (término-terminal) y la arteria femoral
común izquierda (término-lateral). En dos casos
hubo necesidad de efectuar amputaciones menores
cicatrizando éstas sin problemas. Cuatro enfermos
fueron seguidos durante un tiempo promedio de 14
meses, no observándose en ellos durante este perio-
do ningún caso de reestenosis a nivel de los sitios
dilatados. El seguimiento se realizó a través de una
evaluación efectuada cada seis a ocho meses, carac-
terizada por una valoración clínica con determina-
ción del índice tobillo-brazo y la realización de un
eco-Doppler arterial de los miembros inferiores.

DISCUSIÓN

En los enfermos con insuficiencia arterial crónica
de los miembros inferiores, la selección del trata-
miento quirúrgico: abierto o endovascular, depen-
de del criterio, la capacitación del cirujano para la
realización de ambas habilidades terapéuticas y de
los recursos tecnológicos con los que se cuente.
Para el tratamiento de lesiones ubicadas a nivel
de segmentos arteriales (aortoiliaco y femoropoplí-
teo), en el año 20002 se publicaron los resultados
de un consenso realizado por 16 Sociedades Médi-
cas distribuidas en Europa y Estados Unidos, to-
das ellas relacionadas con el tratamiento de la en-
fermedad arterial oclusiva de los miembros infe-
riores, este documento fue denominado Consenso

CUADRO I

Clasificación de las lesiones arteriales
de acuerdo con su extensión (modificado de TASC).

Tipo A -3 cm

Tipo B
Tipo C

Tipo D +5 cm

3 a 5 cm

Transatlántico e Intersociedades para el Manejo de
la Enfermedad Arterial Periférica (TASC), en don-
de en términos generales clasificaron a las lesiones
arteriales periféricas en cuatro grupos (Cuadro I) y
se emitieron 107 recomendaciones para la evalua-
ción y el tratamiento de ellas de acuerdo con su
morfología.

Lesiones tipo A
Lesiones estenóticas de diversos diámetros, pero

con una longitud máxima de 3 cm, en las que la ex-
periencia mundial acumulada al respecto sustenta
que siempre deben ser tratadas mediante técnicas
endovasculares.

Lesiones tipo D
Estenosis de diferentes diámetros, pero con ex-

tensiones mayores de 5 cm, en las que los resulta-
dos publicados indican que siempre deben ser trata-
das quirúrgicamente.

Entre estos dos extremos se encuentran aquellas
estenosis con extensiones intermedias entre los 3
cm y los 5 cm (lesiones tipo B y C), las que se pue-
den tratar endovascular o quirúrgicamente; no
existen hasta el presente suficientes estudios pros-
pectivos y randomizados que sugieran cuál de las
dos alternativas terapéuticas es la más efectiva; por
lo que en estos casos la selección del procedimiento
dependerá de la decisión y la experiencia del ciruja-
no vascular.

De acuerdo con su morfología, las lesiones estu-
diadas en la presente serie corresponden a lesiones
TASC A (tres casos) y TASC B (un caso). Por lo que
respecta a la lesión situada a nivel del injerto veno-
so, no existen hasta el presente clasificaciones ni
recomendaciones terapéuticas precisas al respecto;
sin embargo, se recomienda que en presencia de le-
siones estenóticas focales se debe intentar durante
la angiografía diagnóstica la práctica de una angio-
plastia con balón seguida de la colocación de un
stent y sólo en aquellos casos en los que esta opción
no fue posible proceder con tratamiento quirúrgico
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convencional. En el presente caso y siguiendo el cri-
terio anterior, se logró durante la angiografía diag-
nóstica la corrección a través de técnicas intralumi-
nales de una estenosis de 90% del diámetro del
vaso, localizada en el segmento perianastomótico
proximal del injerto, logrando salvar la extremidad
de la paciente y con un buen éxito terapéutico a cor-
to plazo.

El tratamiento endovascular es útil en lesiones
arteriales cortas TASC A y B, teniendo su mayor
éxito a nivel de lesiones ubicadas en el territorio
arterial aortoiliaco. Sin embargo, estudios recien-
tes3-6 confirman también la utilidad de estas técni-
cas al ser utilizadas en lesiones arteriales femoro-
poplíteas.

La colocación de un stent después de una dilata-
ción exitosa continúa siendo hasta el presente un
tema de debate: por un lado, se ha sugerido que la
colocación de un stent sólo debe realizarse cuando
existe una estenosis residual mayor de 20% o un
gradiente de presión translesional superior a 10
mm Hg. Por otro lado, Henry7 y Becquemin8 han
sugerido que la colocación rutinaria de un stent se
relaciona con mejores resultados a largo plazo.

En conclusión, aunque la aplicación de procedi-
mientos endovasculares en el tratamiento de lesio-
nes oclusivas de la circulación arterial de los
miembros inferiores continúa siendo tema de con-
troversia, estas técnicas parecen ser en ciertos ca-
sos una buena alternativa especialmente para el
tratamiento de lesiones arteriales estenóticas cor-
tas de hasta 4 cm de longitud, ubicadas tanto en el
segmento arterial aortoiliaco como en el territorio
arterial femoropoplíteo. Los procedimientos endo-
vasculares tienen ciertas ventajas iniciales, debido
a que son menos invasivos y se asocian con una re-
cuperación más rápida del enfermo; sin embargo,
su durabilidad a largo plazo es menor cuando se les

compara con la cirugía abierta convencional. Se re-
quiere de mayores estudios para poder elaborar reco-
mendaciones definitivas al respecto. En el momento
actual, cada vez es mayor el número de cirujanos vas-
culares que continúan capacitándose para la realiza-
ción de procedimientos endovasculares, con el propó-
sito de permanecer competitivos ante los nuevos retos
terapéuticos de la especialidad.
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RESUMEN

Objetivo: Presentar caso clínico, manejo, revisión de la literatura, analizar y concluir las opciones
alternativas para disminuir las cifras de morbimortalidad.
Antecedentes: Las fístulas aortocava se registran en 4% en procedimientos de urgencias y en 0.2 a
1.3% en procedimientos programados. Las fístulas aortoduodenales comprenden 80% de todas las
fístulas aortoentéricas, con un grado de mortalidad de 35-50%. Las fístulas aortoentéricas prima-
rias son raras con presentación menor a 0.6%.
Material y métodos: Paciente masculino de 61 años de edad, presenta aneurisma aórtico abdo-
minal infrarrenal con fístula hacia la tercera porción de duodeno y vena cava inferior, en el Hos-
pital Regional “Dr. Valentín Gómez Farías”, ISSSTE, Zapopan, Jalisco; se realiza bypass axilobi-
femoral con politetrafluoroetileno de 8 mm.
Resultado: Paciente operado en noviembre de 2003, el cual fallece a las dos horas de terminado
acto quirúrgico a causa de choque séptico e hipovolémico.
Conclusiones: Sigue siendo alto el índice de morbimortalidad en estos casos, más aún si se presen-
tan en forma concomitante. Se necesitan más casos registrados y con seguimiento para mejorar re-
sultados en el futuro.

Palabras clave: Fístula, aortocava, aortoduodenal.

ABSTRACT

Objective: To present a case report, management, review of the literature and conclude the alterna-
tive options to decrease morbimortality.
Background: Aortocava fistula is present in 4% of the emergent procedures and 0.2% of the
programmed procedures. The aortocava duodenal fistula is involved in 80% of all enteric fistulas
with mortality of 35 to 50%. The primary enteric fistulas are rare with presentation less than 0.6%.
Patients and methods: A male patient, 61 years old, with abdominal aortic infrarenal aneurysm
with fistula of third portion of duodenum and lower cava vein in the Hospital Regional “Dr. Valentín
Gómez Farías”, ISSSTE, Zapopan, Jalisco, was treated with axilo bifemoral bypass with PTFE’s
graft of 8 mm.
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Results: Patient was submitted to surgery in November of 2003, died two hours after procedure due
to septic shock and hypovolemic shock.
Conclusions: There is still a high index of morbidity and mortality in this kind of patient even
though they are present in a concomitant manner. We need more registered cases with better following
to make conclusions with better results in the future.

Key words: Fistula, aortocava, aortoduodenal.

CASO CLÍNICO

Paciente masculino de 61 años de edad con los si-
guientes antecedentes familiares: madre viva por-
tadora de diabetes mellitus e hipertensión arterial.
El paciente presenta hipercolesterolemia desde
hace dos años de evolución sin recibir tratamiento
médico, tabaquismo desde los 20 años de edad, fu-
mando una cajetilla diaria hasta el momento, etilis-
mo social, toxicomanías negadas, negando eventos
quirúrgicos, alérgicos o transfusiones. El diagnósti-
co de aneurisma aorticoabdominal (AAA) se realiza
por medio particular por presentar dolor lumbar,
que se irradia a glúteos y extremidades inferiores, y
claudicación intermitente a los 500 metros de un
año de evolución, a la fecha de su ingreso a menos
de 100 metros. Un mes previo a su ingreso se men-
cionan estos síntomas más impotencia sexual y per-
sistencia de la claudicación.

Acude a consulta con médico particular en donde
se realiza estudio de angiotomografía en el cual se
observa AAA, derivándose a urgencias de este hos-
pital, ingresa con los siguientes signos vitales: TA
130/80 mmHg, FC 80 por minuto, temperatura
36.5o C, FR 16 por minuto. Consciente con adecuada
coloración de tegumentos, ruidos cardiacos rítmicos
y de buena intensidad, sin fenómenos agregados a
la auscultación pulmonar, abdomen plano, no dolo-
roso a la palpación superficial y profunda, manio-
bra Debakey positiva, pulsos periféricos íntegros de
adecuada intensidad, no se auscultan soplos, no
palpación de thrill. Laboratoriales de ingreso: he-
moglobina 12.0 g/dL, hematócrito 35%, leucocitos
9.2 miles/µL, glucosa 125 mg/dL, creatinina 2.2 mg/
dL, sodio 139 mEq, potasio 5.0 mEq, cloro 105 mEq;
se solicita radiografía de abdomen, en la cual se en-
cuentra silueta de aorta abdominal con aumento de
volumen con bordes que sugieren calcificación, y
diámetro aproximado de 9 cm (Figura 1). Asimis-
mo, se toma tele de tórax libre de patología pulmo-
nar, silueta cardiaca y botón aórtico de característi-
cas normales. A las doce horas de su ingreso
hospitalario presenta disminución de tensión arte-
rial, 70/50 mm Hg y aumento de frecuencia cardiaca
a 160 latidos por minuto, con disminución de hemo-
globina a 5 g/dL; se administran soluciones crista-
loides y dos paquetes globulares mediante vía peri-

férica, se realiza tomografía abdominal de control
en donde se aprecia imagen que sugiere fuga de
medio de contraste en la cara lateral derecha, la
cual se encuentra contenida; dada la evolución tór-
pida del paciente pasa a quirófano en donde se rea-
liza laparotomía exploradora de urgencia, utilizan-
do anestesia general, realizando incisión media
suprainfraumbilical, se diseca por planos encon-
trando cavidad peritoneal libre de contenido hemá-
tico, AAA de aproximadamente 10 cm de diámetro
que compromete aorta por debajo de las arterias re-
nales al inicio de arterias iliacas, se realiza exposi-
ción de la aorta abdominal, se movilizan hacia la
derecha las asas intestinales, se encuentran a nivel
de duodeno abundantes adherencias que impiden la
maniobra, encontrando asas intestinales con conte-
nido hemático casi en su totalidad (Figura 2); a la
disección se encuentra fístula que comunica cara
anterior de aneurisma aórtico abdominal a la terce-
ra porción duodenal y a su vez comunica hacia la
cara anterior de la porción inferior de la vena cava
(Figura 3), la cual se repara transaórticamente con
prolene de cinco ceros con puntos simples. En el
duodeno se realiza desbridación y se repara en dos
planos con puntos simples y de Lembert, utilizando
seda de tres ceros. Debido a este hallazgo de abun-
dante contaminación de contenido intestinal se

Figura 1. Radiografía simple de abdomen en donde se
muestra imagen sugestiva de aneurisma de aorta abdomi-
nal.
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procede a realizar ligadura de aorta por debajo de
las arterias renales con Vicryl del dos ceros y realiza-
ción de bypass extraanatómico axilobifemoral utili-
zando injerto de politetrafluoroetileno de 8 mm. Se
deja abdomen abierto para realizar una segunda re-
visión, utilizando bolsa de Bogotá afrontada a apo-
neurosis con Vicryl del dos ceros, en este momento
se encuentran asas intestinales sin presentar datos
de isquemia. Se mantiene durante toda la cirugía
con presión arterial mayor de 60 mmHg. Terminado
acto quirúrgico pasa inmediatamente al servicio de
terapia intensiva, en donde fallece a las dos horas si-
guientes a causa de choque séptico y cardiogénico.

DISCUSIÓN

La ruptura espontánea de AAA hacia la vena cava
inferior se reportó por vez primera por James Syme
en 1831. En 1955, Boffi encontró 26 casos en donde
no se reportan sobrevivientes. Coley refiere la pri-
mera reparación, de ahí en adelante se han reporta-
do 200 casos de fístula aortocava (FAC) presentán-
dose como complicación en 4% en la ruptura de
aneurismas abdominales rotos y 0.2 a 1.3% en pro-
cedimientos quirúrgicos programados de AAA.1 No-
venta por ciento de los AAA son causados por ate-
roesclerosis complicándose con FAC. Se presenta
raramente en venas iliacas y venas renales. La rup-
tura hacia la vena cava puede ser asintomática y la
fístula reconocerse únicamente en el momento qui-
rúrgico.2 Fue Sir Astley Cooper acreditado como el
primero en reconocer la entidad de las fístulas aor-
toentéricas (FAD) en 1938. Maclean, en 1961, tuvo
éxito realizando resección e injerto en un primer
tiempo del procedimiento en el tratamiento de la
fístula primaria. Las fístulas secundarias compren-

den 80% de todas las fístulas aortoentéricas.3 Las
fístulas primarias aortoentéricas que se asocian con
AAA son extremadamente raras desarrollándose
usualmente en la tercera porción del duodeno (91%)
en su porción fija en el retroperitoneo, entre la ter-
cera vértebra lumbar, la arteria mesentérica supe-
rior y en su cara posterior la aorta. Esta relación
anatómica permite que las fuerzas hemodinámicas
de un aneurisma abdominal causen inflamación,
compromiso vascular y necrosis del duodeno con la
consecuente formación de fístula.4 La FAC espontá-
nea se reporta como rara, ocurre únicamente en 4%
de las rupturas de aneurismas abdominales, los
signos físicos pueden pasar desapercibidos o pre-
sentar dolor abdominal bajo, masa abdominal pal-
pable, a la auscultación puede presentarse soplo en
maquinaria y datos clínicos de alto gasto cardiaco.
El diagnóstico es crucial para una adecuada prepa-
ración y manejo quirúrgico, en donde se debe evitar
hemorragia masiva, prevenir trombosis venosa y
embolismo pulmonar. Raramente los AAA en ex-
pansión pueden erosionarse al interior de la vena
cava adyacente o a la vena iliaca proximal, condu-
ciendo a una fístula aortocava o aortoiliaca directa.
Más a menudo los pacientes afectados experimen-
tan síntomas de dolor relacionado con la ruptura
del AAA y es poco usual que el dolor pueda produ-
cirse como resultado de una fístula aortocava cróni-
ca estable. La ruptura súbita de un AAA al interior
de la vena cava también se puede relacionar con
ruptura retroperitoneal típica, en dado caso la FAC
puede no reconocerse sino hasta que se practica ci-
rugía de urgencia.5

El grado de deterioro hemodinámico debido a la
FAC depende del tamaño. En más de 50% se aus-
culta un ruido típico de maquinaria, mientras que

Figura 2. Cavidad abdominal, presencia de asas con con-
tenido hemático.

Figura 3. Exposición de aneurisma abdominal.
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inferiores, la hipertensión de la vena renal puede
ocasionar hematuria microscópica o visible. Se pro-
duce insuficiencia cardiaca congestiva aguda en
25% de los casos cuando la fístula es grande. En el
caso poco común de una fístula aortocava crónica
estable, puede asociarse a várices peritoneales, he-
morroides, edema escrotal y hematuria. En estos
casos la presencia de soplo abdominal e insuficien-
cia cardiaca pueden ayudar a un diagnóstico más
preciso y, por otra parte, si es confuso se confirma
mejor con arteriografía si las condiciones del pa-
ciente lo permiten.6

El tratamiento quirúrgico de una FAC consiste
en la reparación convencional del AAA, con cierre
de la fístula desde el interior del aneurisma y com-
presión directa del defecto fistuloso sin el peligro de
hemorragia masiva o embolización de aire, razones
por las cuales en nuestro caso se siguieron estas
medidas para evitar complicaciones graves. La di-
sección de la vena cava o de la vena iliaca lejos del
aneurisma es extremadamente peligrosa. El índice
de mortalidad de una FAC, como ya se ha mencio-
nado, continúa siendo alto a pesar del paso de los
años y mejores técnicas quirúrgicas en la actuali-
dad (35-50%). Agravándose más con dos complica-
ciones concomitantes como se presentó en este pa-
ciente.7

El desarrollo de fístula aortoentérica secundaria
es raro, depende del tipo de injerto, de sutura y las
condiciones en las que se desarrolla, se reporta una
frecuencia de entre 0.6 a 2%, siendo aún mucho me-
nos frecuente la fístula primaria, con un rango de
mortalidad de 65 a 100%, la hemorragia gastroin-
testinal es común en estos casos y el diagnóstico
preoperatorio es difícil de precisar.8

Las fístulas aortoentéricas secundarias se origi-
nan como complicación anastomótica tardía de un
injerto aórtico protésico, también debemos de agre-
gar que se puede presentar hemorragia gastrointes-
tinal, que ésta puede ser limitada, causando ane-
mia o melena. Finalmente, después en forma
abrupta, la hemorragia intensa provoca hemateme-
sis y choque. Es clásico que los pacientes con FAD
acudan con una hemorragia pequeña, debida a he-
morragia de la mucosa intestinal con anterioridad a
la hemorragia activa, súbita, finalizando en colapso
hemodinámico.

Debe de sospecharse una FAD primaria en un
paciente con hemorragia gastrointestinal, dolor ab-
dominal, una masa abdominal pulsátil. No obstan-
te, debido a la rareza de esta complicación, es mu-
cho más común que los pacientes con AAA
desarrollen hemorragia gastrointestinal superior,
por causas más comunes como úlcera péptica, gas-

tritis. El primer paso diagnóstico a seguir en estos
pacientes debe ser una endoscopia gastrointestinal
alta que a menudo localiza el origen de la hemorra-
gia. Debe de sospecharse en algunos de estos casos
una fístula aortoentérica cuando no se encuentra
sitio de hemorragia, presentándose los datos suges-
tivos que se han mencionado antes. Raramente
puede verse un defecto de la mucosa en la tercera o
cuarta porción del duodeno, la hemorragia intensa
se puede presentar súbitamente. Debe procederse
con rapidez a la valoración de un paciente que se
sabe o se presume tiene AAA y hemorragia gastro-
intestinal con tomografía computarizada la que
puede confirmar el diagnóstico de AAA, pero de or-
dinario no puede demostrar cambios inflamatorios
locales diagnósticos de una FAD. En forma rutina-
ria la arteriografía no es benéfica a menos que iden-
tifique una fuente alternativa de hemorragia gas-
trointestinal. Con frecuencia el diagnóstico de
fístula aortoduodenal primaria no puede estable-
cerse en forma definitiva, por consiguiente, cuando
se han excluido otras fuentes más comunes de he-
morragia gastrointestinal se indica laparotomía ex-
ploradora debido a la mortalidad universal de una
FAD no tratada y en forma similar del AAA infecta-
do, el tratamiento puede consistir en reparación del
aneurisma in situ, cierre duodenal e interposición
de la pared aneurismática con tejido retroperito-
neal, o epiplón entre el injerto aórtico y el duodeno.
Si se ocasiona contaminación del campo puede re-
querirse de la ligadura aórtica con derivación extra
anatómica9 como fue el caso que nos ocupa. Se han
descrito procedimientos en los cuales se manejan
de manera electiva, en donde se realiza emboliza-
ción del sitio de la fístula y se coloca endoprótesis,
con adecuados resultados.10

CONCLUSIÓN

Las fístulas que se presentan hacia duodeno y vena
cava son extremadamente raras, más aún cuando
se presentan de manera simultánea en un aneuris-
ma aórtico, como en este caso, en que el cuadro clí-
nico se presentó de forma característica. Además
con aneurisma roto, en donde se realiza procedi-
miento de urgencia, laparotomía exploradora en-
contrando los hallazgos mencionados, realizándose
ligadura de la aorta a nivel infrarrenal por exceso
de contaminación intestinal y llevándose a cabo de-
rivación extraanatómica, aunque hay estudios que
sugieren realizar desbridación y lavado intraabdo-
minal de la región afectada posterior a la repara-
ción intestinal y colocación de injerto PTFE, así
como injertos bañados con rifampicina. En el mo-
mento de la cirugía consideramos alto riesgo de la
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prótesis aortobifemoral, por lo que se optó por reali-
zar ligadura de la aorta y derivación axilobifemoral;
si bien es cierto que este tipo de pacientes tiene una
alta mortalidad transoperatoria que va alrededor
de 80%, nuestro paciente fue egresado de quirófano
a la Unidad de Cuidados Intensivos, donde poste-
riormente falleció debido a choque séptico y cardio-
génico, el cual no pudo ser corregido.

A pesar de ser una condición clínica extremada-
mente rara, tenemos que considerar que, ante un
paciente con AAA que presenta en forma súbita hi-
potensión sostenida y con tomografía axial compu-
tarizada abdominal que no evidencia datos de san-
grado en retroperitoneo o cavidad abdominal, hay
que considerar la posibilidad de que se presente
una fístula a nivel de cava o entérica o en el extre-
mo de los casos una asociación de éstas, tal como
fue en nuestro paciente. Creemos que se deberán
seguir reportando estos hallazgos para analizar y
concluir las opciones alternativas y mejorar las ci-
fras de morbimortalidad en este pequeño grupo de
pacientes.
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Carta al Editor

México, D. F., a 23 de noviembre de 2004.

Dr. Carlos Sánchez Fabela
Director-Editor de la
Revista Mexicana de Angiología
Presente.

Estimado Editor:

Con gusto le informo que la “Revista Mexicana de Angiología” que Usted dignamente edita,
participó en el proceso de selección de revistas llevado a cabo durante el año 2003-2004, basado
en los lineamientos establecidos por el Comité Editor Artemisa para la permanencia e ingreso
de nuevos títulos, teniendo un resultado favorable para participar en Artemisa y LILACS.

El procedimiento de selección consideró indicadores relacionados con el formato de la revista,
de los artículos y del contenido de los mismos; para ello se seleccionó una muestra aleatoria de
20% del total de artículos de investigación, de casos clínicos y de revisión publicados durante el
año 2002. La calificación se obtuvo utilizando un programa automatizado que contiene indicado-
res que especifican nivel científico del contenido y cumplimiento de las líneas editoriales inter-
nacionales. La dictaminación utilizó procedimientos de revisores pares.

Para integrar su revista a la edición 13, le solicitamos que durante el presente año, envíe a
CENIDS la colección completa de su revista por triplicado correspondiente al año 2004 y los ar-
chivos de la misma en medios magnéticos en formato Word o HTML. Le recordamos que para
mantener su revista en Artemisa debe cumplir puntualmente con la entrega del material.

Adjunto encontrará algunas observaciones sobre los puntos débiles detectados en el proceso
de selección, esperando que éstas contribuyan en el mejor desarrollo de las actividades editoria-
les de la revista.

El Comité Editorial Artemisa a través de mi persona extiende su reconocimiento por el valio-
so esfuerzo realizado en la publicación de esta revista y lo invita a seguir conservando la calidad
de este importante medio de comunicación científica.

Sin otro particular por el momento, aprovecho la oportunidad para enviarle un cordial salu-
do.

Atentamente

Dra. Gladys Faba Beaumont
Directora del CENID
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