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Editorial

La relación médico-paciente

Dr. José Enrique Sánchez Chibrás*

Un elemento recurrente en la sociedad actual es
la inevitable presencia de un factor que altera y
transforma nuestras vidas, me refiero a la llamada
crisis. Todo parece indicar que crisis y modernidad
o crisis y sociedad no se pueden separar; sin embar-
go, debemos de reconocer que no es un problema ex-
clusivo de estos tiempos, en mayor o menor grado
ha estado siempre presente en la historia de nues-
tro mundo.

Debemos entender como crisis una situación difí-
cil o complicada que modifica un proceso, pone en
duda su continuidad y puede condicionar su cese.
Es una mutación obligada ya sea en el orden físico,
histórico o espiritual casi siempre con consecuen-
cias no deseadas y con poco control.

Son populares y comunes las crisis: financie-
ras, políticas, ambientales, culturales, sólo por
mencionar algunas, sin olvidarse de la calamidad
que representa la inseguridad. La medicina y en
particular nuestra especialidad no están exentas de
afectarse por diversos factores y padecer crisis en
los ámbitos de la enseñanza, la tecnología, los as-
pectos laborales y desafortunadamente en la eco-
nomía, pero el escenario más preocupante es el
evidente deterioro de la relación médico-paciente,
permitiendo que se genere una crisis severa de va-
lores en la que la virtud esencial en el ejercicio de
la medicina, que es el humanismo, se vea dismi-
nuida y en ocasiones se pierda.

Esta carencia en el contacto cotidiano con nues-
tros pacientes no tiene exclusividad de género o de
edad, en diversos grados es común a todos; sin em-
bargo, es preocupante comprobar que florece con un
vigor no deseado en las nuevas generaciones de es-
pecialistas, la evidencia es contundente, algo está
mal y debemos modificarlo.

No se trata de añorar el pasado y mantenerse al
margen de los avances de la ciencia, la práctica ac-
tual de nuestra profesión es diferente de lo que fue
hace algunos años, el cambio es obligado, la adapta-
ción y actualización son necesarias, pero hay asun-
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tos que no pueden ni deben cambiar. Estoy conven-
cido y creo que es muy útil seguir lo que Averroes
propone: �sean renovadores en todo lo que se refiere
a la ciencia y el pensamiento, sean conservadores
en lo que se refiere a los asuntos de los hombres�.

La preparación de los nuevos angiólogos y ciru-
janos vasculares se mantiene en un rango acepta-
ble, sin llegar a niveles de excelencia, luchando en
contra de falta de recursos, a veces está presente la
improvisación así como una demanda de servicio
por los pacientes que rebasa la capacidad de aten-
ción. El aprendizaje surge básicamente como resul-
tado de la labor asistencial y esto con frecuencia
impide cumplir con los planes de estudio causando
cierto déficit en la calidad del egresado. Se tienen
buenos resultados en los aspectos cognoscitivos,
hay avances en las capacidades y habilidades psico-
motoras, pero se ha descuidado el terreno afectivo.

La medicina no sólo es ciencia, hay muchas otras
áreas del conocimiento que se deben de involucrar, ade-
más de una disposición generosa y espontánea de ser-
vicio, que crea un compromiso básico con el paciente.

La aplicación de los avances tecnológicos en las
ciencias médicas debe de beneficiar al enfermo,
además de favorecer la comunicación del médico
con el paciente y estrechar la relación con sus fami-
liares. El médico debe estar alerta para evitar que
los procesos administrativos, en especial los institu-
cionales, sean los que impongan las condiciones del
ejercicio de la medicina para evadir el riesgo de con-
vertirse en burócratas de la medicina. La adminis-
tración al servicio de la medicina y los pacientes y
no lo contrario.

Debemos reconocer que como grupo médico he-
mos sido tolerantes y pasivos, dejando el terreno
propicio para que otros aprovechen la oportunidad
de desarrollarse en áreas que son de nuestra com-
petencia y en donde tenemos que trabajar y prepa-
rarnos para tomar el liderazgo que nos correspon-
de. Los ejemplos de esta problemática, de todos son
conocidos.
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Como cirujanos, entre otras habilidades que de-
sarrollamos, tenemos una buena capacidad de auto-
crítica, de tal forma que podemos reconocer cuando
algún tratamiento no fue suficiente o adecuado y
detectado el problema buscamos su solución. Esta
cualidad que compartimos facilita que tengamos la
posibilidad de emprender las acciones necesarias
para cambiar el panorama del ejercicio de nues-
tra profesión.

El paso de los años no modifica la condición par-
ticular de la medicina, en ser la ciencia que está
más ligada al humanismo al mismo tiempo de ser
de las disciplinas humanísticas la más científica.
Por lo tanto, el profesional de la salud debe equili-
brar muy bien el conocimiento científico con valores
fundamentales como son la honestidad, respeto, éti-
ca y calidez en el trato cotidiano con los enfermos.

Históricamente el médico ha sido sujeto de respe-
to por la sociedad, en el Antiguo Testamento encon-
tramos consignada esta admiración: �Honra al mé-
dico por sus servicios, como corresponde, porque
también a él lo ha creado el Señor� (Eclesiástico
38).

Sin embargo esta deferencia que tenemos, nos
obliga a: mantener, procurar, cultivar una actitud y
conducta diferente para que se mantenga ese sitio
especial que tiene nuestra actividad dentro de otras
profesiones.

En el reciente Congreso Nacional de Cirujanos
Italianos, los congresistas tuvieron el privilegio de

escuchar un mensaje que reivindica la relación mé-
dico-paciente, estableciendo que: �El paciente quie-
re ser mirado con benevolencia, no sólo examinado;
quiere ser escuchado, no sólo expuesto a diagnosis
sofisticadas; quiere percibir con seguridad que está
presente en la mente y en el corazón del médico que
le cura.�

Encuentro una reflexión que aglutina muy bien
el espíritu de este texto, renovadora y estimulante
para todos, pero con especial dedicatoria a los jóve-
nes médicos: �Recibirás muchas oportunidades en
tu vida, y lo más probable, un número de certifica-
dos, diplomas y premios. Pero lo que al final conta-
rá es lo que haces con el entrenamiento que has re-
cibido y las habilidades y características que has
desarrollado. Encuentra la forma de dar, crear o ge-
nerar algo hoy que pueda ser de beneficio a otros.
En tus acciones no sólo habrá un potencial para la
fama y la recompensa, sino también una gran sa-
tisfacción personal, la recompensa de los más altos
valores. Ninguna persona jamás fue honrada por
lo que recibió. El honor fue la recompensa de lo
que dio�.
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RESUMEN

Introducción: Las UVC de miembros inferiores son la complicación mayor de la hipertensión ve-
nosa por incompetencia valvular, con o sin obstrucción (incidencia de 0.5 a 4%). El tratamiento
médico suele ser efectivo (cierre de 88%), pero con una alta tasa de recurrencias (57% a cinco
años). Además del tratamiento quirúrgico convencional (procedimiento de Linton), han surgido
otros métodos menos invasivos (endoscopia, láser, radiofrecuencia, EGxUSG) y con menores tasas
de complicaciones. La EGxUSG es una alternativa de tratamiento para la UVC (cierre de 75.4%,
con recurrencia de 32% a 20 meses).
Objetivo: Valorar el tratamiento conservador versus escleroterapia guiada por ultrasonido
(EGxUSG) de venas safenas y perforantes incompetentes y compresoterapia, para el tratamiento
de la úlcera venosa crónica (UVC).
Material y métodos: En el periodo de noviembre del 2006 a mayo de 2008 se incluyeron pacien-
tes con UVC, que tuvieron algún tipo de reflujo identificado en venas perforantes y/o sistemas de
safenas. Un grupo recibió tratamiento conservador con compresoterapia (grupo A) y otro grupo re-
cibió además EGxUSG con polidocanol con técnica de �espuma� (grupo B).
Resultados: 37 pacientes incluyeron el grupo A (52.8%) y 33 el grupo B (47%). En un periodo de
21 semanas un total de 72.8% de las úlceras cerraron (62.1% del grupo A y 84.8% del grupo B [p =
0.06]); no hubo recidivas ni complicaciones en ambos grupos.
Conclusiones: Este estudio demuestra que la EGUSG de venas safenas y perforantes incompe-
tentes es un tratamiento eficaz para el cierre de las úlceras, con complicaciones mínimas.

Palabras clave: Úlcera venosa, cicatrización, recurrencia.

ABSTRACT

Introduction: The venous sores are the major complication of the venous hypertension caused by
the valvular incompetence and/or outflow obstruction (occurrence of 0.5 to 4%). The treatment me
dically is effective (with closing sore 88%) nevertheless with high rates of recurrence (57% to five
years). In addition of the surgical conventional treatment (Linton procedure), arise another less in
vading treatment (endoscopy, laser, radiofrequency, ETDG). The ETDG is an alternative treatment
for CFU (a rate of closing of 75.4% and a recurrence of sore of 32% to 20 months).
Objective: To determine conservative treatment versus sclerotherapy treatment of safenous and
perforating venous ultrasound Doppler guided (ETDG) and compression therapy as treatment for
chronic flebostatic ulcers (CFU).
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Material and methods: In the period from November, 2006 to May, 2008 patients with CFU were
included. In all the cases they identifying the presence of perforating or safenous system axial reflux.
One group receives conservative treatment with compression therapy (group A) and other surrende
red to ETDG with polidocanol, with foam technique (group B).
Results: 37 patients were in group A (52.8%) and 33 patient in group B (47%). A follow up to 21 weeks
a total close of ulcers in 72.8% (62.1% group A, 84.8% in group B [p = 0.06]), both groups without re
cidivations.
Conclusions: This study demonstrates that ETDG of saphenous venous and incompetent perfora
ting is an effective treatment in sore closing with minimal complications.

Key words: Venous ulcer, ulcer healed, recurrence.

INTRODUCCIÓN

Las úlceras de los miembros inferiores tienen
una evolución crónica y son de difícil manejo. La in-
cidencia de las úlceras en miembros inferiores en la
población de casi todo el mundo se encuentra en-
tre las más elevadas para cualquier enfermedad.
Se considera que 20% de la población mundial su-
fre de flebopatías, que pueden desarrollar con el
tiempo secuelas de evolución tórpida capaces de
provocar importantes pérdidas laborales. La etiolo-
gía de las úlceras de los miembros inferiores es ve-
nosa en 90% de los casos, 5% se debe a insuficiencia
arterial crónica y 5% restante a otras patologías.1

Las úlceras venosas son la complicación mayor
de la insuficiencia venosa crónica; se estima una in-
cidencia de 0.5 a 1% en países occidentales, incre-
mentándose a 4% en la población mayor de 65
años.2

Se sabe que el tratamiento de la insuficiencia ve-
nosa crónica y de la úlcera venosa al menos en Es-
tados Unidos es de 1 billón de dólares al año.

La hipertensión venosa, causada por la incompe-
tencia valvular, se señala como el factor responsa-
ble y ha sido la etiología a la que se ha atribuido
esta condición, la cual puede ser primaria o secun-
daria; la secundaria con mayor frecuencia se debe a
un síndrome postrombótico, sin embargo sólo 33 a
45% de los pacientes con úlcera tienen este antece-
dente, en el resto no se puede identificar, por estu-
dios no invasivos, alguna causa que explique el re-
flujo venoso.3

La distribución del reflujo ha sido causa de diver-
sos estudios, donde se ha tratado de identificar el
papel que juega el sistema superficial, profundo y
de perforantes en la patogénesis de los cambios a
nivel de piel y en la formación de la úlcera. Con el
advenimiento del ultrasonido Doppler Dúplex se
han podido realizar estudios anatómicos y hemodi-
námicos de los diferentes territorios venosos y se ha
descubierto que la insuficiencia del sistema profun-
do, superficial y de perforantes, solos o combinados,

son la causa de los cambios en piel y de la aparición
de úlcera; se han determinado diferentes mapeos de
reflujo en estos pacientes. Obteniéndose que en per-
forantes hay reflujo en 0 a 19% de los casos, en sis-
tema superficial de 28 a 30% y en el sistema pro-
fundo de 18 a 30%. Se ha observado que es más
común el reflujo combinado en diferentes sistemas,
el cual representa de 21 a 54% de los casos.4

El reflujo se ha identificado como la causa desen-
cadenante de diversos procesos celulares y bioquí-
micos, que explican la fisiopatología de la formación
de una úlcera; sin embargo, aún no se conoce le
mecanismo exacto, existen tres teorías básicas: la
teoría celular, en donde la hipertensión venosa
disminuye la capacidad de deformación los leucoci-
tos, provocando que queden atrapados en la micro-
circulación venosa, migrando éstos al intersticio, pro-
vocando daño debido a la liberación de metabolitos
tóxicos, citoquinas y otros mediadores de la infla-
mación, se ha identificado en biopsias un aumento
en la molécula de adhesión intracelular-1 (ICAM-
1), la cual aumenta la adhesión y diapédesis de lin-
focitos y macrófagos. El mecanismo exacto de la pa-
togénesis de estos cambios es aún desconocido, pero
se ha observado un aumento de leucocitos en la piel
del paciente con úlcera; otra teoría es la de altera-
ción de la síntesis de matriz extracelular, se ha ob-
servado que la migración celular deja espacios en la
vénula a nivel perivascular, los cuales son ocupados
por proteínas de la matriz extracelular, principal-
mente colágeno tipo I y II, fibronectina, vitronecti-
na, laminina y tenacina, lo que da lugar a conos que
no permiten la correcta difusión de oxígeno y nu-
trientes, además que aumenta la angiogénesis, lo
que explica la tortuosidad capilar observada en la
insuficiencia venosa crónica. Finalmente, la teoría
de las citoquinas donde se observa un aumento del
factor de crecimiento TGF-β1 en los pacientes clasi-
ficados como CEAP 4, 5 y 6 observándose un au-
mento en la cantidad de fibroblastos, así como en la
producción de proteínas de la matriz celular, ade-
más de alterar el equilibrio de síntesis degradación
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de elastina y colágena dado por las metaloproteina-
sas y sus inhibidores.1

Es por esto que la base del tratamiento de la úl-
cera venosa va encaminada a disminuir la hiper-
tensión venosa; en general se han dividido en dos
grandes modalidades: el tratamiento conservador y
el tratamiento quirúrgico. El tratamiento conserva-
dor incluye el reposo, la elevación de la pierna, ejer-
cicio, la compresión (bota de Unna, venda elástica y
venda multicapas), la terapia local con inyecciones
esclerosantes y curaciones, uso de apósitos especia-
les (ungüentos enzimáticos, hidrocoloides); la tera-
pia quirúrgica incluye: injertos (autoinjertos, aloin-
jertos),5 ablación de sistema superficial o perforante
incompetente (safenectomía, flebectomías, ligadura
de perforantes técnica abierta y endoscopia), y re-
construcción del sistema profundo (valvuloplas-
tia). Observándose una efectividad con el trata-
miento médico de 73%; sin embargo, con altas tasas
de recurrencia (28% a dos años; 38% a tres años y
57% a cinco años), el tratamiento con escleroterapia
de perforantes guiada por ultrasonido con una efec-
tividad de 67.6% con una recurrencia de 32.4% a
dos años, el tratamiento quirúrgico con una efecti-
vidad de 94%, con una recurrencia de 28% a dos
años.6-8

Se puede observar que la terapia quirúrgica ha
logrado disminuir la recidiva; sin embargo, no en
forma significativa, además hay que agregar que
aumenta la tasa de complicaciones como infección
de herida quirúrgica, sangrado, neuralgia, etc. por
lo que se sigue recomendando realizar un buen
diagnóstico identificando correctamente el punto de
reflujo, para lograr una buena tasa de éxito.

En nuestro servicio se han realizado dos estu-
dios: uno con escleroterapia de perforantes guia-
da por ultrasonido y otro con ligadura de perfo-
rantes por endoscopia alcanzando los estándares
internacionales de cicatrización y recidiva; sin em-
bargo, esta última sólo ha tenido un seguimiento
durante un periodo de dos años. Se han realizado
revisiones en COCHRANE sobre el uso de injertos
de piel en úlceras en donde se ha concluido que el
injerto de piel aumenta la cicatrización de injertos;
sin embargo, con alta recidiva cuando se usa solo,
mejora su pronóstico cuando se combina con com-
presión; no se ha observado diferencia entre el tipo
de injerto cuando es autoinjerto o artificial bicapa.

En este estudio se espera disminuir el tiempo de
cicatrización utilizando un injerto de piel autólogo,
combinado con escleroterapia de perforantes en
pacientes con reflujo a este nivel para disminuir la
recidiva y con esto disminuir el costo de material de
curación e incapacidades que se dan por esta pato-
logía.

La principal causa de de referencia a nuestro
servicio es la patología venosa de la cual las úlceras
son la complicación mayor, por lo que constituye
gran parte de los pacientes que se atienden en el
Servicio de Angiología y Cirugía Vascular del Hos-
pital Regional Licenciado Adolfo López Mateos. Ya
que es una patología de difícil tratamiento, la ma-
yoría de nuestros pacientes han cursado al menos
por más de un año con una o más úlceras activas y
hay casos de pacientes que la han padecido por más
de 30 años, con periodos intermitentes de remisión.
La mayoría de estos pacientes cursan la 5ª década
de la vida; sin embargo, con el aumento en la pers-
pectiva de vida se encuentran en muchos de los ca-
sos dentro de la población económicamente activa y,
los que no, afectan la economía familiar ya que han
tenido un sinnúmero de tratamientos, algunos cos-
tosos, que han sido una solución temporal y al final
un fracaso; para el instituto esto representa altos
gastos en material de curación y altas tasas de con-
sulta subsecuente, es por esto que en nuestro servi-
cio tratamos de estandarizar el tratamiento de la
úlcera venosa, disminuyendo costos, ya que los pro-
cedimientos que proponemos se pueden realizar en
el consultorio y no requieren hospitalización. Con esto
tratamos de obtener un resultado satisfactorio en un
tiempo óptimo, con mínimas recurrencias.

OBJETIVO

Valorar el tratamiento conservador versus el tra-
tamiento de escleroterapia segmentaria de vena
safena y de venas perforantes guiada por ultrasoni-
do Doppler y compresoterapia para el tratamiento
de la úlcera venosa crónica y estandarizar la técni-
ca de escleroterapia guiada por ultrasonido en pa-
cientes derechohabientes del ISSSTE en el Servicio
de Angiología y Cirugía Vascular del Hospital Re-
gional Licenciado Adolfo López Mateos.

MATERIAL Y MÉTODOS

Se incluyeron pacientes con úlceras venosas cró-
nicas (Figura 1), ingresados a la consulta externa
del Servicio de Angiología y Cirugía Vascular del
HRLALM en el periodo de noviembre del 2006 a
mayo de 2008, clínicamente sin datos de enferme-
dad arterial (pulsos G2 a todos niveles) con ITB
mayor de 0.8. En todos los casos se les realizó ultra-
sonido Doppler Dúplex existente en el servicio (So-
noace 6000 y transductor 7.5 mmHg); se identificó
la presencia de perforantes insuficientes en zonas
del tobillo (Zonas de Karkow 5, 6, 7, 8 y 9) y presen-
cia de reflujo axial (Figura 2). En pacientes con per-
forantes insuficientes menores de 3 mm de diáme-
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tro se sometieron a escleroterapia con polidoca-
nol (al 1% para perforantes de 1 mm, al 2% para
2 mm y al 3% para 3 mm) guiado por ultrasonido
Doppler marcando venas recidivantes (perforante
con flujo inverso encontrada en un radio < 1 cm de
la zona de marcaje previo), o nuevas perforantes
(perforante con flujo inverso encontrada a > 1
cm del marcaje previo) con media blanca por
cada paciente (Figuras 3-5). A todos los pacien-
tes se les desbridó y tomó cultivo de las úlceras,
se colocó por siete días vendaje de compresión
moderada (20 a 30 mmHg) (Figura 6). El segui-
miento fue de 21 semanas en promedio. Las va-
riables dependientes registradas fueron el nú-
mero de úlceras cicatrizadas (Figura 7), tiempo
de cierre, disminución o aumento de su tamaño,
complicaciones, sitios de escleroterapia (perfo-
rantes, safena mayor o menor o arco posterior de
la safena magna) además de la edad y sexo por
grupos. Dando el seguimiento posterior de 21 se-
manas en promedio.

Figura 2. Imagen ultrasonográfica donde se identifican los
sitios de reflujo.

Figura 1.  Úlceras venosas extensas.

Figura 3.  Escleroterapia guiada de varicosidades de la
pierna.

Figura 4.  Se aprecia la turbulencia del esclerosante en la
vena insuficiente.

Figura 5.  Escleroterapia de perforantes laterales en un pa-
ciente con úlcera venosa.
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RESULTADOS

Se recolectaron 72 pacientes con úlcera venosa
crónica (C6), se excluyeron cinco (tres por patología
arterial y dos no completaron el estudio). 67 pacien-
tes y 70 extremidades ingresaron al estudio. 37 pa-
cientes recibieron tratamiento conservador (grupo
A) y 33 recibieron además un tratamiento con escle-
roterapia (grupo B). La distribución por sexo fue de
63 mujeres y siete hombres (grupo A 34: tres y del
grupo B 29: cuatro). La edad promedio fue de 55
años (53 del grupo A y 58 del grupo B) (Cuadro I).
No hubo variaciones en el tamaño de la lesión ini-
cial (6.5 cm [grupo A: 6.0 grupo B: 6.9]). No hubo
variabilidad en el tipo de curación. Del grupo B se
esclerosaron siete segmentos de safena mayor, 10
en su arco posterior y dos safenas externas, el pro-
medio de perforantes esclerosadas fue de tres por
paciente (rango de 1-5), en dos sesiones en prome-

CUADRO II

Número, porcentaje y tiempo de úlceras cicatrizadas por grupo

Grupo No % Tiempo (sem)

A 23 62.1 20
B 28 84.8 8

Total 51 72.8 14

CUADRO I

Distribución por edad y sexo

Grupo Edad (años) Mujer Hombre Total

A 53 34 3 37
B 58 29 4 33

Total Prom. 55 63 7 70

Figura 7.  Úlceras cicatrizadas.

Figura 6.  Tratamiento médico habitual con bota de Unna y
compresoterapia.

dio (1 a 4); no se identificaron perforantes de neo-
formación, la recanalización se identificó en dos
segmentos de safena mayor y uno en su arco poste-
rior y dos en una perforante en zona 5, los cuales
requirieron una nueva sesión de escleroterapia sin
identificar recidivas. Las complicaciones menores
fueron principalmente el dolor atribuido a inyección
perivena que requirió analgésico en dosis no mayor
a la ya administrada por la úlcera. No hubo compli-
caciones mayores. El promedio de pacientes que ci-
catrizaron en el grupo A fue de 62.1% y en el grupo
B de 84.8% (23 y 28 pacientes, respectivamente) (p

 0.06); durante el tiempo establecido. No hubo re-
cidivas de la úlcera en los dos grupos. El tiempo
promedio de úlceras cicatrizadas fue en el grupo A
de 20 semanas y de ocho semanas en el grupo B con
una diferencia estadística importante (Cuadro II).

DISCUSIÓN

De acuerdo con la literatura, el tratamiento de la
insuficiencia venosa crónica, en su etapa C6, es
múltiple y se divide en terapia conservadora y qui-
rúrgica. El tratamiento conservador se basa en la
compresión de una o varias capas, teniendo una
efectividad en general de 70 a 80%, con una recu-
rrencia de 28% a dos años, 38% a dos años, 57% a
cinco años. Dentro de la terapia invasiva está la te-
rapia esclerosante guiada por Ultrasonido Doppler
Dúplex, de perforantes con una cicatrización de
68%, recidiva 12%, perforantes o nuevas recurren-
tes 14%, obliteración de perforantes de 98%, con
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mínimas complicaciones. En cuanto al tratamiento
quirúrgico está la cirugía abierta (Linton, Cigarroa
y Felder)1,2 y la endoscópica reportando la primera
cierre de 60-80%, recurrencia de 22% a cuatro años;
sin embargo, con complicaciones reportadas que
fluctúan de 12 a 53%; en cuanto a la cirugía endos-
cópica una cicatrización de 88% con una recurren-
cia de 16% a 21 meses, complicaciones de 1 a 9%,
en cuanto a los injertos de piel se reportaron en la
revisión de COCHRANE nueve ensayos que in-
cluían 579 pacientes, los cuales, sin embargo, no
contaban con adecuada calidad metodológica, en
ocho de estos ensayos se agregó presoterapia y se
concluyó que la escleroterapia más presoterapia au-
mentan las perspectivas de cicatrización de una úl-
cera, en comparación con compresión y un simple
apósito.5,6 Sin embargo, se requiere mayor tiempo
de seguimiento para evaluar recidiva. En nuestro
estudio se decidió realizar una terapia combinada,
ya que la etiología de la úlcera venosa es multifac-
torial, obtuvimos buenos resultados en cuanto a la
cicatrización en 84.8% de los casos, observándose
que es mayor que cualquiera de los tratamientos
por sí solos, además es un método seguro, con míni-
mas complicaciones y de bajo costo.

CONCLUSIONES

El tratamiento de la úlcera venosa ha tenido una
evolución a la par del avance de los métodos diag-
nósticos, donde se ha tratado de identificar la causa
de la hipertensión venosa; sin embargo, a pesar de
que han surgido nuevas terapias que han alcanzado
porcentajes de cicatrización elevados, aún hay pa-
cientes que no responden a un solo tratamiento. En
este estudio demostramos que es una alternativa es-
tadísticamente significativa para disminuir el tiem-
po de cicatrización, por lo que proponemos el trata-
miento combinado para mejorar la tasa de
cicatrización. Consideramos que nuestros resulta-
dos no son concluyentes, ya que se requieren segui-
mientos más prolongados para determinar el por-

centaje de recidiva, así como un mayor número de
pacientes.
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RESUMEN

Introducción: La mayor parte de los reportes acerca de los cambios hemodinámicos en el sistema
venoso durante el embarazo se enfocan principalmente en el sistema superficial, probablemente
porque la semiología sea más evidente que en el sistema profundo, por lo que al omitir frecuente-
mente el rastreo con Doppler se subestima y desconoce el estado de este último. Como es de supo-
nerse, el sistema venoso profundo debe comportarse de la misma forma que el superficial debido a
una serie de factores comunes entre los que destacan el efecto hormonal, el mecánico del útero y al-
gunos antecedentes. La tendencia descrita para el superficial es la dilatación y pérdida de la capaci-
tancia venosa de forma progresiva al embarazo con una regresión en la mayoría de los casos; sin
embargo, cierta proporción puede mantenerse igual o incluso agravarse tanto en su sintomatología
como morfológicamente. Este trabajo demuestra qué segmentos del sistema venoso profundo sufren
cambios en cuanto al diámetro y competencia, así como la incidencia en su regresión o agravamien-
to, y qué factores influyen más que otros de manera que se pueda determinar un plan de profilaxis
o tratamiento de la enfermedad venosa durante el embarazo.
Objetivo: Observar los cambios morfológicos en relación con el diámetro y competencia de los siste-
mas venosos profundo y de perforantes mediante ultrasonido hacia la segunda mitad del embarazo
y posparto, en comparación con un grupo control de mujeres en edad reproductiva sin patología ve-
nosa y no gestantes.
Material y métodos: Las pacientes fueron referidas de la consulta de los servicios de Obstetricia y
Perinatología para ser valoradas tanto por clínica como por ultrasonido. Se tomó nota de la edad
gestacional, fecha probable de parto y algunos antecedentes, se repitió el estudio dentro de los pri-
meros seis meses del posparto. Al grupo control se le practicó el estudio en sólo una ocasión.
Resultados: En un periodo de 10 meses se estudió un total de 99 pacientes, con edad promedio de
30 años y en la semana 27 de la gestación. Dentro de los antecedentes que se observaron destacaron
el uso de hormonas antes o durante la gestación en aproximadamente la mitad de las pacientes es-
tudiadas, así como la presencia de trayectos varicosos visibles en un número similar, pero un bajo
número de pacientes con algún tipo de manejo o tratamiento. La extremidad con mayores cambios
tanto en reflujo, capacitancia venosa y morfología fue el miembro pélvico izquierdo.
Conclusiones: Los diámetros y la competencia de las venas profundas y perforantes son similares
a las del superficial. Se observó una tendencia al retorno a nivel basal en la mayoría de las pacien-
tes en el posparto; las que no regresaron persistieron con sintomatología.

Palabras clave: Embarazo, Doppler Dúplex venoso, superficial, profundo, perforantes, dilatación,
regresión.
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ABSTRACT

Introduction: A great number of reports about hemodynamic changes in venous system during the
pregnancy are focused mainly to the superficial veins, it can be due to the most significant signs and
symptoms are in the superficial system, so that, a Duplex scan is avoided in most of the cases, under-
estimating and ignoring the deep venous system. As supposed, the deeper system should behave as
same as superficial does because of a lot of factors such as hormonal effect, uterus growing and some
antecedents. Previous studies report a trend for the superficial system as wide and lacking of venous
normal compliance according the age of pregnancy, returning in most of the cases; however, a certain
number of patients can keep at the same or even worsen both symptomatically and morphologically.
This study shows those segments of the deep venous system with changes both in the diameter and
insufficiency, moreover, which is the incidence on the returning or worsening, and which are the
main influential factors so that a prophylactic management and approach, can be assessed during
the pregnancy.
Objective: To observe morphologic changes in diameter and compliance both deep venous system
and perforating in the second middle of pregnancy and postpartum, performing a Doppler Duplex
Ultrasound scanning, comparing results between a control group of women on reproductive age
without venous disease, non pregnant.
Material and methods: Patients were received from the Obstetrics and Perinatology Service in or-
der to perform both a physical and ultrasound examination. Pregnant age, pregnant ending date
and some antecedents were recorded, and the ultrasound scanning was repeated in the first six mon-
ths postpartum. Control group was just ultrasound scanned once.
Results: A total of 99 pregnant women were studied in 10 months, with a mean age 30 years old and
a pregnant age of 27 weeks. There was a significant prevalence of some antecedents such as the use of
hormones prior or during the pregnancy, also, nearly the middle of the total of patients showed vari-
cose veins (> 3 mm), however just a few received appropriate management. The lower limb most
affected in reflux, compliance and morphology was the left leg.
Conclusions: The diameters and compliance of the deep venous and perforating are similar to su-
perficial system. A trend of returning to basal values was observed in the most patients already in
postpartum period; those who didn�t return persisted with symptoms.

Key words: Pregnancy, Doppler Duplex venous, superficial, deep, perforating, widening, returning.

INTRODUCCIÓN

Los cambios en el embarazo en cuanto al aumen-
to de diámetro y reflujo en el sistema venoso tanto
superficial como profundo se han determinado en
diferentes estudios, así como el retorno a su diáme-
tro y funcionalidad normal en el posparto inmedia-
to, al menos en las venas distales; sin embargo, no
hay datos sobre el incidencia de IVC a largo plazo
en pacientes sin antecedentes de esta enferme-
dad.1,2

El estudio de Doppler Dúplex en la enfermedad
venosa por reflujo del sistema superficial, profundo
y de perforantes fue validado en 2002 con una espe-
cificidad de 85% y una sensibilidad de 90%, tenien-
do como factores para falsos negativos la presen-
cia de la cresta tibial, la lipodermatoesclerosis y
el uso de óxido de zinc, con transductores de 7.5
Mhz, siendo los signos de mosaicismo con el Do-
ppler color, así como reflujo mayor de 0.5 cm/seg
en sistema superficial y profundo y de 0.3 cm/
seg en perforantes; el Doppler es el estudio ideal
no invasivo para el diagnóstico de insuficiencia ve-

nosa, ya que además de disminuir costos es un estu-
dio dinámico y no causa ningún efecto en el producto.

MATERIAL Y MÉTODOS

Se incluyeron pacientes en la segunda mitad del
periodo gestacional de los servicios de Obstetricia y
Perinatología, así como mujeres no embarazadas en
edad reproductiva, referidas para realizar este pro-
tocolo al laboratorio Vascular del Servicio de Angio-
logía y Cirugía Vascular del HRLALM en el periodo
de agosto del 2007 a mayo del 2008, clínicamente
sin datos de enfermedad arterial (pulsos G2 a todos
niveles) con ITB mayor de 0.8. En todos los casos
se practicó un estudio con ultrasonido Doppler Dú-
plex venoso bilateral de miembros pélvicos con un
equipo Sonoace 6000 mediante un transductor de
7.5% Mhz, identificando las venas femoral común,
femoral (antes femoral superficial), femoral pro-
funda, poplítea y perforantes, estas últimas de acuer-
do con la nueva nomenclatura venosa de miembros
pélvicos (Caggiati), detallando diámetro en milí-
metros, reflujo y evidencia de trombosis. Para las
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gestantes la primera determinación de datos se
llevó a cabo durante el periodo gestacional y la se-
gunda durante el posparto antes de los primeros
seis meses de ocurrido el nacimiento. Del grupo
control sólo se examinó en una sola ocasión y no se
dará seguimiento. Se recolectaron datos para com-
pararlos.

RESULTADOS

Se estudió un total de 115 pacientes gestantes en
un periodo de 10 meses. De las cuales se eliminaron
16 quedando finalmente una muestra de 99 pacien-
tes, con una media de edad de 30.65 años, mediana
de 31 y moda de 32.

El 30.3% de los pacientes se presentó anteceden-
te de tabaquismo. La incidencia de hipertensión ar-
terial como antecedente (no enfermedad hipertensi-
va del embarazo) fue de 5.1%. De diabetes mellitus
tipo 2 1.0%. El 47.5% refirió uso de hormonales en
alguna ocasión.

Para 27.2% de las pacientes se encontraba en su
primera gestación, 23.2% en su segunda, 32.3%
en su tercer embarazo, 11.1% cuarto embarazo y
6.0% su quinto embarazo. De la misma forma,
64.6% de las pacientes son primíparas y 57.5% nun-
ca han sido intervenidas de cesárea y 42.4% cuenta
con antecedente de por lo menos un aborto. El pro-
medio de semanas de gestación de las pacientes es-
tudiadas fue de 27.

El 64.6% de las pacientes se mostraron sintomá-
ticas al momento del estudio y sólo 16.2% han utili-
zado algún sistema de compresión. El 4.0% refirie-
ron antecedente de flebitis superficial en algún
momento de su vida y 2.0% de trombosis venosa
profunda. El 44.4% fueron halladas con trayectos
varicosos prominentes. El 43.4% de las pacientes se
ubicaron en la clasificación CEAP dentro de la eta-
pa 1 (Cuadro I).

Miembro pélvico izquierdo
En cuanto a la dilatación o aumento de diámetro

de la vena, la común izquierda presentó aumento
del mismo al final del embarazo en 47 pacientes, 45
regresaron o disminuyeron de diámetro y siete no
se modificaron.

La vena poplítea izquierda 26 pacientes no pre-
sentaron cambios, 41 regresaron y 32 aumentaron
su diámetro.

Para el cayado safenofemoral izquierdo, 26 pa-
cientes no presentaron cambios, 43 regresaron y 30
aumentaron.

Del cayado safenopoplíteo izquierdo 26 no au-
mentaron, 45 regresaron y 28 aumentaron su diá-
metro (Cuadro II).

Miembro pélvico derecho
La vena femoral común derecha no mostró

cambios en su diámetro en cuatro pacientes, 60
mostraron regresión y 35 aumentaron.

La vena poplítea mostró 27 sin cambios, 60 re-
gresión y 12 aumentaron de diámetro.

El cayado safenofemoral derecho no mostró va-
riación alguna en 27 pacientes, 56 regresaron a su
estado basal y 16 aumentaron su diámetro al final
del periodo gestacional.

Para el cayado safenopoplíteo derecho, 27 no
mostraron cambios, 61 pacientes mostraron regre-
sión y 11 aumentaron su diámetro (Cuadro II).

CUADRO I

Hallazgos y antecedentes

Variable Valor

Edad 30.6
Tabaquismo 30/99 (30.3%)
HAS 5/99 (5.1%)
DM2 1/99 (1.0%)
Hormonales 47/99 (47.5%) han usado

Gesta 1 27 (27.2%)
Gesta 2 23 (23.2%)
Gesta 3 32 (32.3%)
Gesta 4 11 (11.1%)
Gesta 5 6 (6.0%)
Para I 64 (64.6%)
Para II 24 (242%)
Para III 4 (4.0%)
Para IV 7 (7.0%)
Para V 0

Cesárea 0 57 (57.5%)
Cesárea 1 38 (38.3%)
Cesárea 2 4 (4.0%)
Cesárea 3 0

Abortos (1 o más) 42 (42.4%)
Semanas gestacionales 27.4 semanas

Sintomatología venosa 64/99 (64.6%) tienen
Uso de compresión 16/99 (16.2%) han usado
Trombosis superficial 4/99 (4.0%) han tenido
Trombosis profunda 2/99 (2.0%) han tenido
Várices prominentes 44/99 (44.4) visibles

CEAP 0 12/99 (12.1%)
CEAP 1 43/99 (43.4%)
CEAP 2 38/99 (38.4%)
CEAP 3 6/99 (6.1%)
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DISCUSIÓN

En el presente estudio encontramos que las pa-
cientes mostraron homogeneidad en cuanto a las
variables no modificables, un porcentaje muy bajo
de pacientes presentan enfermedades crónico dege-
nerativas, lo cual no repercute en detrimento de la
circulación venosa, a pesar de que la media de las
pacientes se encuentra en la población mexicana
con riesgo para presentar diabetes según la última
encuesta nacional de salud (ENSA 2007).

Al igual que lo que describe Pierre Boivin1 en su
estudio de evaluación del sistema venoso superficial
durante la gestación, el sistema venoso profundo se
comportó de la misma forma, mostrando un aumen-
to en los diámetros que al final la mayor parte de
las pacientes recuperan. Las pacientes que previa-
mente presentaron alteración, en su totalidad no
recuperaron, por lo que implementar medidas de
prevención previas al embarazo en pacientes gené-
ticamente susceptibles al desarrollo de insuficien-
cia venosa es prioritario.

La vena femoral común izquierda y el cayado
safenofemoral izquierdo fueron los más afectados,
comportándose igual que se describe en la literatu-
ra reportada.

CONCLUSIONES

Los diámetros y la competencia de las venas del
sistema venoso profundo se ven afectados de la mis-
ma forma que el superficial.

Existe retorno a nivel basal en la mayor parte de
los casos concluida la influencia de varios factores,
en la etapa posparto.

CUADRO II

Variación del diámetro en los diferentes segmentos venosos

Sin cambios Regresión Aumentó

Fem. com. der. 4/99 (4.0%) 60/99 (60.6%) 35/99 (35.4%)
Fem. com. izq. 7/99 (7.1%) 45/99 (45.1%) 47/99 (47.5%)
Fem. superf. der. 27/99 (27.3%) 60/99 (60.6%) 12/99 (12.1%)
Fem. superf. izq. 26/99 (26.3%) 44/99 (44.4%) 29/99 (29.3%)
Fem. prof. der. 27/99 (27.3%) 54/99 (54.5%) 18/99 (18.2%)
Fem. prof. izq. 26/99 (26.3%) 44/99 (44.4%) 29/99 (29.3%)
Poplítea der. 27/99 (27.3%) 60/99 (60.6%) 12/99 (12.1%)
Poplítea izq. 26/99 (26.3%) 41/99 (41.4%) 32/99 (32.3%)
Csf. der. 27/99 (27.3%) 56/99 (56.3%) 16/99 (16.2%)
Csf. izq. 26/99 (26.3%) 43/99 (43.4%) 30/99 (30.3%)
Csp. der. 27/99 (27.3%) 61/99 (61.6%) 11/99 (11.1%)
Csp. izq. 26/99 (26.3%) 45/99 (45.5%) 28/99 (28.3%)

Es necesario implementar medidas de pre-
vención en pacientes genéticamente suscepti-
bles.

El continuar con estudios que evidencien el
uso de flevotónicos después del segundo tri-
mestre del embarazo al igual que medidas hi-
giénicas (medias de compresión) como mejoría
en la circulación venosa es de vital importan-
cia para corroborar el buen pronóstico en nues-
tras pacientes.
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RESUMEN

Introducción: La insuficiencia venosa crónica constituye la primera causa de atención dentro de la
especialidad. Más de 20% de las cirugías venosas son por recurrencia. Las causas de las venas recu-
rrentes son: la neovascularización y la falla en la técnica quirúrgica. La neovascularización es parte
de la secuencia normal de curación de una herida. El diagnóstico de la neovascularización puede
hacerse mediante: criterios bioquímicos, morfológicos histológicos y por ultrasonido Doppler Dúplex.
Objetivo: Determinar la incidencia de neovascularización inguinal y venas varicosas recurrentes
en pacientes sometidos a safenectomía total interna hace tres años en el Servicio de Angiología y
Cirugía Vascular en el HRLALM.
Material y métodos: Los pacientes operados de safenectomía mayor en el año 2004, con ligadura
safenofemoral y resección de safena. Se realizó interrogatorio, exploración física y Ultrasonido Do-
ppler Dúplex Venoso con transductor lineal de 7.5 Mhz.
Resultados: Se dividieron a los pacientes en dos grupos: grupo N sin recurrencia venosa clínica y
grupo V con recurrencia clínica de venas. Un total 118 pacientes: 89 (75.4%) sin recurrencia y 29
(24.5%) con recurrencia. 11 (12.98%) pacientes con venas atípicas a nivel inguinofemoral demostra-
dos con ultrasonido Doppler Dúplex; siete (8%) pacientes del grupo N (no recurrencia) y cuatro
(14%) pacientes en el grupo V (con recurrencia); 8% de los pacientes del grupo N presentaron venas
atípicas a nivel inguinofemoral, demostrado por ultrasonido, aun sin la presencia de nuevas venas
clínicamente visibles en los miembros inferiores; 14% de los pacientes del grupo V presentaron ve-
nas atípicas inguinofemorales, lo cual se asoció a la presencia de nuevas venas en las extremidades
inferiores.
Conclusiones: La aparición de nuevas várices en la porción proximal del muslo define la recurren-
cia clínica pero no necesariamente la ultrasonográfica. Es imprescindible la realización de un Ultra-
sonido Doppler Dúplex Venoso en los pacientes con recurrencia de várices, para determinar la cau-
sa y orientar el tratamiento.

Palabras clave: Venas recurrentes, neovascularización inguinofemoral.

ABSTRACT

Introduction: The chronic venous insufficiency is the more frequent disease. More of 20% to-
tal surgeries are for recurrent varicose surgery. The causes of the recurrence are: technical
error or neovascularization. The neovascularization is a normal part of wound repair sequen-
ce. The neovascularization diagnosis is by morphologic, histological, biochemical and Doppler
Duplex Ultrasound findings.
Objective: To determinate the inguinal neovascularization incidence and varicose vein recurrence,
on saphenofemoral stripping patients three years ago.
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INTRODUCCIÓN

La insuficiencia venosa crónica constituye la pri-
mera causa de atención médica dentro de la espe-
cialidad. Más de 35% de los adultos en EEUU son
portadores de IVC. Se estima un gasto anual de
100,000 millones de dólares en el tratamiento de este
padecimiento y se pierden 4.6 millones de días de tra-
bajo.

La cirugía para la enfermedad venosa es el pro-
cedimiento quirúrgico electivo más frecuentemente
realizado. De 100,000 cirugías realizadas por año
en Reino Unido por várices, 20% son por recurren-
cia. Por lo que se estima una recurrencia de 20-80%
en términos generales.

La causa de las venas recurrentes permanece
aún como un misterio. Entre ellas se mencionan:

� Falla en técnica quirúrgica.
� Neovascularización.

Si la falla técnica quirúrgica es excluida, la ma-
yoría de las venas recurrentes son resultado de in-
competencia inguinal y vasos de neoformación.

La neovascularización es parte de la secuencia
normal de curación de una herida, mediante hi-
poxia, activación de células endoteliales, liberación
de factor de crecimiento endotelial y de fibroblastos,
para permitir la formación de conexiones arteriove-
nosas y la reperfusión de los tejidos en proceso de
cicatrización.

El diagnóstico de la neovascularización puede
hacerse mediante criterios bioquímicos, morfológi-
cos, histológicos y por Ultrasonido Doppler Dúplex.

Los hallazgos ultrasonográficos de la neovascula-
rización son: ausencia quirúrgica del cayado safe-
nofemoral, irregularidad en la pared anterior de la
vena femoral y la presencia de tributarias serpigi-
nosas.

Material and methods: All saphenofemoral stripping surgeries done in 2004. With a new physical
examination and a Colour Doppler Duplex Venous scan with a linear transductor 7.5 Mhz.
Results: A 118 total patients, divided in two groups: N group no recurrence, and V group with recu-
rrence. 89 (75.4%) no recurrence and 29 (24.5%) with recurrence. 11 (12.98%) patients with atypical
veins in the groin by ultrasound; seven (8%) N group patients (no recurrence) and four (14%) V group
patients (with recurrence); 8% of the N group patients with atypical veins on the groin with Doppler
Duplex scan, but without varicose vein in the legs; 14% on the V group patients, with atypical veins
on the groin and were associated with varicose vein on the legs.
Conclusions: The new varicose veins on the proximal leg are clinical recurrence, but no always ul-
trasonografic recurrence. The Colour Doppler Duplex scan is very important on the varicose vein re-
currence patients, to determinate the causes and determinate de best treatment.

Key words: Recurrent veins, inguinofemoral neovascularization.

MATERIAL Y MÉTODOS

Se revisaron los expedientes de los pacientes ope-
rados de safenectomía total interna en el año 2004,
con diagnóstico de enfermedad venosa crónica. Se
citaron 118 pacientes a la consulta del Servicio de
Angiología y Cirugía Vascular, donde se les realizó
Historia Clínica y Ultrasonido Doppler Dúplex Ve-
noso. Así determinamos la presencia o ausencia de
recurrencia venosa mediante la identificación en la
exploración física de la presencia de telangiecta-
sias, venas reticulares, venas varicosas, cambios
de coloración cutánea, la presencia de lipoder-
matoesclerosis, úlceras. Se realizó Ultrasonido
Doppler Dúplex Venoso con un transductor de
7.5 Mhz (Sonosite TITAN) de las extremidades
inferiores operadas (Figuras 1 y 2) y se consideró
positivo cuando:

� Se evidenció ausencia quirúrgica del cayado
safenofemoral.

� La presencia de venas atípicas menores de 5 mm
que conectan con la vena femoral.

Figura 1.  Muñón de vena safena ligada a nivel de la cara
anterior de la vena femoral.
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� La presencia de reflujo venoso a nivel del muñón
safeno.

RESULTADOS

Se dividieron los pacientes en dos grupos: grupo
N sin recurrencia venosa clínica y grupo V con recu-
rrencia clínica de venas. El grupo N consistió en 89
pacientes y el grupo V con 29 pacientes (Cuadro I).

En el grupo N se encontró la presencia de
AHF 76 (85%) casos, uso de hormonas: 0
(0%), embarazos: tres (3%), sedentarismo: 56
(63%), bipedestación: 73 (82%), escleroterapia: 16
(18%), constipación: 33 (37%), dolor: cuatro (4%), pares-
tesias: 16 (18%), disestesias: uno (1%), edema: 22
(25%), telangiectasias: 19 (21%), venas reticulares: tres
(3%), venas varicosas: 21 (24%), cambios de colora-
ción: nueve (10%), lipodermatoesclerosis: 0 (0%), úl-
ceras: 0 (0%), ausencia de cayado safenofemoral: 89
(100%), venas atípicas a nivel inguinofemoral: siete
(8%), reflujo a nivel del muñón safeno: siete (8%)
(Cuadro II).

En el grupo V identificamos AHF: 21 (72%), uso
de hormonas: tres (10.3%), embarazos: cuatro
(14%), sedentarismo: nueve (31%), bipedestación:
13 (45%), escleroterapia: 26 (90%), constipación: 26
(90%), dolor: 25 (86%), parestesias: 21 (72%), di-
sestesias: cuatro (14%), edema: seis (27%), telan-
giectasias: cinco (17%), venas reticulares: dos
(76%), venas varicosas: siete (24%), cambios de co-
loración: tres (10%), lipodermatoesclerosis: uno
(3%), úlceras: 0 (0%), ausencia de cayado safenofemo-
ral: 29 (100%), venas atípicas a nivel inguinofemoral:
cuatro (14%), reflujo a nivel del muñón safeno: cuatro
(14%) (Cuadro II).

Por lo tanto, con un total 118 pacientes: 89
(75.4%) sin recurrencia y 29 (24.5%) con recurren-
cia (Figura 3). 11 (12.98%) pacientes con venas atí-
picas a nivel inguinofemoral. Siete (8%) pacientes
del grupo N (no recurrencia) y cuatro (14%) pacien-
tes en el grupo V (con recurrencia). 8% de los pa-
cientes del grupo N presentaron venas atípicas a
nivel inguinofemoral, aun sin la presencia de nue-
vas venas clínicamente visibles en los miembros in-
feriores. 14% de los pacientes del grupo V presenta-
ron venas atípicas inguinofemorales, lo cual se
asoció a la presencia de nuevas venas en las extre-
midades inferiores.

DISCUSIÓN

La recurrencia de las venas varicosas posteriores
a la cirugía abierta convencional de la safenectomía
total interna permanece como un problema signifi-
cativo y aproximadamente 20% y hasta 70% de las
cirugías son reoperaciones.1

De acuerdo con la opinión actual,2 la tasa más
baja de reflujo recurrente posterior a la cirugía de
safenectomía puede ser esperada si la vena safena
es resecada con ligadura de la unión safenofemoral
en la cara anterior de la vena femoral común y la
interrupción de todas las venas tributarias proxi-

CUADRO I

Diferencias de las variables demográficas y antecedentes de los grupos

Grupo Grupo N Grupo V Valor de p
(n = 89) (n = 29)

Sexo Femenino Masculino Femenino Masculino p < 0.05*

63 26 26 3
(71%) (29%) (90%) (10%)

Edad* 50 ± 8.29 46 ± 5.46

Figura 2.  Presencia de venas recurrentes con reflujo a nivel
de muñón safeno.
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males, lo que corresponde con los hallazgos de nues-
tros pacientes, a los cuales se les realizó una correc-
ta cirugía con ligadura y resección del cayado safe-
nofemoral.

De acuerdo con lo reportado en la literatura
mundial, la recurrencia de las venas varicosas ocu-
rre generalmente en el periodo comprendido entre
los 5 y los 11 años, en nuestros pacientes se identi-
ficó un porcentaje de recurrencia de 14% en un pe-
riodo de tres años.

La aparición de nuevas várices en la porción
proximal del muslo define la recurrencia pero no
necesariamente una recurrencia safenofemoral se-
gún algunos autores y corresponde con los ha-
llazgos en nuestro trabajo, donde 29 pacientes
presentaron venas recurrentes, pero sólo cuatro
(14%) tuvieron la presencia de venas atípicas a ni-
vel de la región inguinofemoral y con reflujo.

CUADRO II

Diferencias de los resultados ultrasonográficos entre los grupos

Grupo Grupo N Grupo V Valor de p
(n = 89) (n = 29)

Ausencia de cayado 89 29 p > 0.05
(100%) (100%)

Venas atípicas 7 4 p > 0.05*
(8%) (14%)

Reflujo de muñón 7 4 p < 0.05*
(8%) (14%)

De la clasificación de los patrones de venas varico-
sas recurrentes que está reportado en la literatura:

� Un solo lumen (diámetro menor a 3 mm).
� Un solo lumen grande (diámetro mayor 3 mm).
� Múltiples vasos pequeños.
� No conexión entre la vena femoral común y las

venas superficiales en la ingle.3

En el presente estudio encontramos que el pa-
trón más observado en nuestros pacientes fue el de
múltiples vasos pequeños que conectan directamen-
te con la vena femoral.4

CONCLUSIONES

La aparición de nuevas várices en la porción
proximal del muslo define la recurrencia clínica
pero no necesariamente la ultrasonográfica.

Es imprescindible la realización de un Ultrasoni-
do Doppler Dúplex Venoso en los pacientes con re-
currencia de várices, para determinar la causa y
orientar el tratamiento.
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RESUMEN

Introducción: Los aneurismas de la arteria cubital constituyen una de las múltiples causas de is-
quemia digital.
Caso clínico: Femenino de 81 años de edad con tumor pulsátil en antebrazo derecho, de crecimien-
to lento y progresivo, dolor y parestesias en el quinto dedo de la mano. A la exploración física tumor
pulsátil de 4 cm de diámetro, no doloroso, integridad arterial. Arteriografía de miembro superior
derecho: dilatación aneurismática de aproximadamente 4 x 3 cm de la arteria cubital proximal a su
origen, arteria radial permeable. Se realizó resección del aneurisma cubital e interposición de injer-
to cubito-cubital término-terminal con vena safena magna.
Conclusiones: Los aneurismas de la arteria cubital de origen ateroscleroso y de localización proxi-
mal son extremadamente raros, cuya incidencia exacta se desconoce. Sin embargo, son causa de is-
quemia en el árbol arterial digital secundaria a pequeños émbolos, de ahí su vital importancia para
el diagnóstico y tratamiento de los mismos.

Palabras clave: Ateroscleroso, aneurisma periférico, aneurisma cubital, isquemia digital.

ABSTRACT

Introduction: The cubital artery aneurysms are one of the most common causes of digital ischemia.
Case report: Female 81 years old with pulsating mass in the right forearm, slow and progressive
growing, pain and paresthesia in the fifth finger. A physical exploration showed a pulsating mass of
4 cm in diameter, unpainful, with arterial integrity. Arteriogram of the right arm showed: an aneu
rysmatic expansion of approximately 4 x 3 cm in the cubital artery proximal to its origin, with paten
cy in the radial artery. A resection of the cubital aneurysmal with interposition of a great safenous
graft was performed. Atherosclerotic and proximal cubital artery aneurysm are extremely rare, the
exact incidence is unknown. Therefore it represent a cause of ischemia in the arterial digital tree se
condary to small embolus, hence his vital importance for the diagnosis and treatment.

Key words: Atherosclerotic, peripheral aneurysm, cubital aneurysm, digital ischemia.
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INTRODUCCIÓN

Los aneurismas son dilataciones anormales de la
pared de los vasos sanguíneos causados por un gran
número de factores incluyendo aterosclerosis, trau-
ma, infección y vasculitis.1 Dentro de los aneuris-
mas periféricos se encuentran los aneurismas de la
arteria cubital, los cuales constituyen una de las
múltiples causas de isquemia digital de miembros
superiores siendo su etiología más frecuente la pos-
traumática.2 Sin embargo, los aneurismas de la ar-
teria cubital de origen ateroscleroso son entidades
poco comunes. La importancia clínica de tales aneu-
rismas en esencia va ligada a la posibilidad de com-
plicaciones comunes a todas las localizaciones
aneurismáticas (ruptura, embolismo distal).3 Sólo
algunos casos han sido reportados en la literatura.
Nosotros presentamos el caso de un aneurisma
aislado de la arteria cubital proximal de origen
ateroscleroso en una paciente del estado de Vera-
cruz, México.

CASO CLÍNICO

Se trata de paciente femenino de 81 años de edad
ama de casa, quien acudió a nuestro servicio refi-
riendo la presencia de dolor y parestesias de un mes
de evolución en el quinto dedo del miembro superior
derecho. Refirió tumor pulsátil en antebrazo de cin-
co años de evolución, de crecimiento lento y progre-
sivo, no doloroso. Como antecedentes de importan-
cia refirió exposición crónica a humo de leña e
hipertensión arterial sistémica de siete años de
diagnóstico en tratamiento médico. No existieron

antecedentes de trauma, punciones ni cirugías en
el área afectada. La paciente negó otros factores de
riesgo cardiovascular así como antecedentes here-
dofamiliares.

La exploración física general sin datos relevan-
tes. La exploración vascular con integridad arterial
de proximal a distal en miembros superiores e infe-
riores. Presentó un tumor pulsátil de 4 cm de diá-
metro en antebrazo derecho, no doloroso a la palpa-
ción, sin lesiones (Figura 1). El test de Allen
positivo para arteria cubital.

Electrocardiograma reportó hipertrofia ventri-
cular izquierda por sobrecarga sistólica. Se reali-
zó arteriografía de miembro superior derecho (Fi-
gura 2), en la cual se observó arteria braquial
permeable, con trayecto tortuoso, dilatación
aneurismática de aproximadamente 4 x 3 cm de la
arteria cubital proximal a su origen, arteria ra-
dial permeable.

Se realizó resección del aneurisma cubital e in-
terposición de injerto cubito-cubital término-termi-

Aneurisma
cubital derecho

Figura 1.  Miembro superior derecho en el cual se obser-
va, a nivel de antebrazo, aumento de volumen, se palpa
tumor pulsátil de 4 cm de diámetro.

Figura 2. Arteriografía de miembro superior derecho en la
cual se observa arteria braquial permeable (flecha roja),
con trayecto tortuoso, dilatación aneurismática de aproxi-
madamente 4 x 3 cm de la arteria cubital proximal a su
origen, arteria radial permeable (flecha azul).
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nal con vena safena magna; hallazgo de aneurisma
de arteria cubital a 1 cm de su origen, de 4 x 3
cm, sin trombo mural (Figuras 3 y 4). Sin compli-
caciones trans ni postoperatorias. Reporte de
histopatología: pieza que mide 5 x 3 x 3 cm, fusi-
forme compatible con aneurisma ateroscleroso de
arteria cubital. Durante el seguimiento la paciente
se encontró asintomática.

DISCUSIÓN

En el año 460 a.C. Hipócrates realizó el primer
diagnóstico de un aneurisma arterial de la extremi-
dad superior. En 1772, Guattani publicó el primer
reporte de un caso de un aneurisma de la arteria
cubital en la región palmar. En 1897, Griffiths des-
cribió un aneurisma de la extremidad superior en
una mujer joven de 23 años de edad sin encontrar
la causa, recomendó la resección en todos los ca-
sos.4,5 En la era moderna, Middlenton, Smith y Cha-
puis describieron aneurismas severos de las extre-
midades superiores.6

La causa más común de los aneurismas cubitales
es de origen postraumático (síndrome del martillo
hipotenar).2 Otras causas de este tipo de aneuris-
mas incluyen las siguientes: aterosclerosa, infeccio-
sa (en el caso de aneurismas cubitales la mayoría se
relacionan con endocarditis),7 relacionada con alte-
raciones sistémicas como eosinofilia,8 congénita,
metabólica, neoplásica (sarcoma de Kaposi, sar-
coma maligno, quiste dermoide), inflamatoria
(enfermedad de Kawasaki), idiopática,2 o bien, re-
lacionada con trastornos del tejido conectivo
como en el síndrome de Ehlers-Danlos o síndro-
me de Marfan.9

El diagnóstico de un aneurisma verdadero de la
extremidad superior generalmente se realiza por
medio del examen físico, la mayoría de los pacientes
acuden por la presencia de una masa, pero algunos
refieren dolor o parestesias por compresión nervio-
sa local o isquemia digital por eventos tromboembó-
licos; el test de Allen resulta positivo para el sitio
donde se encuentra la lesión.2,5,10

Otros signos y síntomas incluyen la presencia de
un soplo, el cual no es muy característico de los
aneurismas periféricos pero cuando se encuentra es
de tipo sistólico; los pulsos distales a la lesión pue-
den o no estar presentes, el cese de las pulsaciones
en el aneurisma cuando se comprime la arteria es
un punto notable para el diagnóstico, disminución
del tamaño del tumor cuando se eleva la extremi-
dad, palidez y/o hipotermia de la extremidad y, oca-
sionalmente, signos y síntomas de enfermedad de
Buerger o Raynaud.4

La arteriografía se ha definido como la prueba
estándar para confirmar la presencia de un aneuris-
ma, la oclusión o el espasmo de la arteria cubital,
para valorar el lugar y extensión de la lesión, valo-
rar las colaterales y los arcos palmares, y para pla-
nificar el tratamiento.2,6

El diagnóstico diferencial de la isquemia digital
en estos casos incluye: enfermedad de Raynaud pri-
maria, fenómeno de Raynaud asociado a enferme-
dades del tejido conectivo, enfermedad de Buerger,

Figura 3.  Exposición de aneurisma cubital derecho de 4 x 3
cm de diámetro, a nivel del antebrazo. Se realizó control
proximal (flecha) y distal.

Figura 4.  Se realizó resección del aneurisma cubital e inter-
posición de injerto con vena safena magna, cubito-cubital,
término-terminal (se señala el sitio de la anastomosis distal).
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vasculitis, embolismo cardiogénico, aterosclerosis,
síndrome de salida de tórax, síndrome del martillo
hipotenar, aneurisma cubital congénito, quiste si-
novial, quiste dermoide, abscesos, tumores neura-
les, fibroma muscular.1,2,4,5

En el caso de los aneurismas cubitales la princi-
pal complicación está dada por la isquemia causada
por pequeños émbolos en el árbol arterial digital, lo
cual ha sido muy difícil de tratar, siendo el desarro-
llo de la terapia trombolítica intraluminal para di-
solver el coágulo, el mayor avance en la cirugía ar-
terial periférica.11 Otras incluyen trombosis del
saco aneurismático y ruptura, aunque con menor
frecuencia.1

El tipo de tratamiento para los aneurismas cubi-
tales es controversial y podría no estar determinado
por la presencia de síntomas. Las opciones quirúr-
gicas dependen de una perfusión adecuada en la
mano después de que el aneurisma se excluye de
la circulación de la misma. La resección simple
es la opción quirúrgica indicada si la mano se en-
cuentra bien perfundida; de lo contrario está indi-
cada la reconstrucción de la arteria cubital obliga-
damente.12 En casos de lesiones muy extensas se
encuentra indicada la interposición de un injerto
con vena safena o sintético.6

CONCLUSIÓN

En conclusión, se desconoce la incidencia exacta
de los aneurismas de la arteria cubital de origen
ateroscleroso y localizados en la arteria cubital a
nivel de su origen; sin embargo, son de suma impor-
tancia por el tipo de complicaciones que originan
por lo que debemos tener en cuenta para el diagnós-
tico y tratamiento oportunos.
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