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RESUMEN

Los avances en el diagnóstico y el tratamiento de las enfermedades venosas han permitido puntua-
lizar la nueva terminología; el acuerdo anatómico llevó a la necesidad de unificar otros términos fi-
siológicos y clínicos; progresivamente aparecieron documentos en esta línea. Algunos términos al
ser traducidos del inglés al castellano ostentan cierta ambigüedad que puede generar dificultades
en la descripción e interpretación de los hallazgos, e incluso conducir a errores terapéuticos.
El propósito de esta publicación es resolver estas inconsistencias producto de la traducción, unificar
términos en castellano y abolir el uso de los epónimos. Se unifican algunos términos que son redun-
dantes y se presenta una nómina ajustada a los objetivos de los consensos con aplicabilidad de ter-
minología clínica y fisiopatológica para hablar un mismo lenguaje y se actúe acorde con las tenden-
cias en flebología
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ABSTRACT

Advances in diagnosis and treatment of venous disease has allowed to point out the new terminolo-
gy, the agreement was anatomically the need to unify other physiological and clinical terms, gra-
dually appeared in the online documents. Some words when translated from English to Castilian
hold some ambiguity which may create difficulties in the description and interpretation of findings,
and even lead to therapeutic errors. The purpose of this publication is to resolve these inconsisten-
cies translation product, unify terms in Castilian and abolish the use of eponyms. Unify some ter-
ms that are redundant and presents a list tailored to the objectives of the applicability of consen-
sus with clinical and pathophysiological terminology to speak the same language and act in line
with trends in Phlebology.
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INTRODUCCIÓN

En toda ciencia el uso de un lenguaje común
constituye un paso fundamental para que cualquier
disciplina permita la comparación, el intercambio
adecuado de conocimiento y la reproducción de los
hallazgos y resultados.

La descripción del sistema arterial y su nómina
fue precisada desde el siglo XVIII merced a lo cons-
tante de la distribución de los vasos. Desde un prin-
cipio se consideró al sistema venoso como una ima-

gen especular del arterial, duplicado en ciertos seg-
mentos y aunado a unas venas superficiales de dis-
tribución más o menos constante. Sin embargo, fue
con el advenimiento de los métodos de diagnóstico
ultrasonográfico que se ha entendido la complejidad
del sistema venoso, su amplia variabilidad y la pre-
sencia de conexiones entre las venas superficiales y
las profundas; hubo necesidad de hacer una nómina
anatómica que unificara criterios y evitara confu-
siones que potencialmente condujeran a errores en
la práctica médica.1,2

Esta necesidad se materializó en las reuniones
previas al XIV Congreso Mundial de la Unión Inter-
nacional de Flebología (UIP) celebrado en Roma en
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mos. Se unifican algunos términos que son redun-
dantes y se presenta una nómina ajustada a los ob-
jetivos de los consensos con aplicabilidad de termi-
nología clínica y fisiopatológica para hablar un
mismo lenguaje y se actúe acorde con las tenden-
cias en flebología.

DEFINICIONES

Los miembros inferiores están divididos en dos
compartimentos: uno superficial o epifascial, y otro
profundo o subfascial. La fascia es el envoltorio
muscular que presenta una diátesis por donde dis-
curren la safena mayor y la safena menor, se cono-
ce con el nombre de fascia safena.2

A su vez, las venas de los miembros inferiores se
dividen, acorde con esta fascia, en superficiales (si
están por encima), profundas (si están por debajo) o
perforantes (si la atraviesan) (Figura 1).

VENAS SUPERFICIALES

Comprendidas entre la fascia muscular y la der-
mis son las que probablemente han recibido la ma-
yor diversidad de denominaciones y profusión de
epónimos a lo largo de la historia.2

Las venas safenas, etimológicamente 
(palabra griega que significa claro, manifiesto), han
sido llamadas de distintas maneras. La vena safena
que se origina premaleolar interna y discurre por la

septiembre 2001, donde se generó un documento de
consenso3 con la participación de sociedades como
la Federación Internacional de Asociaciones de Ana-
tomistas (IFAA) y el Comité Federativo Internacio-
nal de Terminología Anatómica (FICAT). Este docu-
mento fue revisado tres años después y refinado en
sus aspectos clínicos.6

Los avances en el diagnóstico y el tratamiento de
las enfermedades venosas han permitido puntuali-
zar la nueva terminología;7 el acuerdo anatómico
llevó a la necesidad de unificar otros términos fisio-
lógicos y clínicos; progresivamente aparecieron
documentos en esta línea.8 En 2009, se reunió el
Foro Venoso Americano (AVF) y Europeo (EVF) con
el Colegio Americano de Flebología (ACP) y presen-
taron el VEIN-TERM, documento que agrupa y
hace consenso sobre los términos semiológicos
y fisiopatológicos de la enfermedad venosa.3

Dos recientes artículos hicieron hincapié en la
necesidad de un lenguaje común en la práctica clí-
nica. El primero registra la nueva nomenclatura
para el sistema venoso superficial de los miembros
inferiores4 y el segundo, un consenso de la Unión In-
ternacional de Flebología, sienta las bases para un
currículo de entrenamiento y el reconocimiento de
la flebología como una subespecialidad médica bien
delimitada como ya ocurre en algunos países de Eu-
ropa.5

Algunos términos al ser traducidos del inglés al
castellano ostentan cierta ambigüedad que puede
generar dificultades en la descripción e interpreta-
ción de los hallazgos, e incluso conducir a errores
terapéuticos.

El propósito de esta publicación es resolver estas
inconsistencias producto de la traducción, unificar
términos en castellano y abolir el uso de los epóni-

Figura 1. Compartimentos venosos del miembro inferior.
Las venas profundas en directa relación con músculo y
hueso.

Figura 2. Compartimento safeno (CS), segmento epifas-
cial (EF), segmento subfascial (SF), vena safena (2), fas-
cia muscular (3).
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cara medial de la pierna y muslo hasta la ingle ha
sido nombrada vena safena larga o vena safena
magna. Su denominación más ajustada es la de
vena safena mayor. Discurre en el denominado
compartimento safeno que es claramente identifica-
ble en el estudio ecográfico (Figura 2).

De manera análoga, debe llamarse vena safena
menor a la vena que discurre en el compartimen-
to safeno en la cara posterior de la pierna hasta
la región poplítea y deben omitirse los nombres
de safena parva y safena corta. Deben ser usados
los términos de venas safenas accesorias para
describir los vasos que discurren paralelos, tanto
a la vena safena mayor como a la menor, superfi-
ciales al compartimento safeno. El epónimo de
vena de Leonardo fue remplazado por el de vena
accesoria posterior de la safena mayor; la llama-
da vena de Giacomini debe entenderse como la
extensión craneal de la vena safena menor que de
manera directa, o a través de la vena circunfleja
posterior del muslo, establece comunicación entre
las venas safenas mayor y menor –venas intersa-
fenas–2,5 (Cuadro I).

CUADRO I. Venas superficiales. Comparación de terminología.

Terminología antigua Terminología nueva

• Vena safena magna o larga • Vena safena mayor
• Venas inguinales superficiales (Figura 3)

• Vena pudenda externa • Vena pudenda externa
• Vena circunfleja superficial • Vena circunfleja iliaca superficial
• Vena epigástrica superficial • Vena epigástrica superficial
• Vena superficial dorsal del clítoris o del pene • Vena superficial dorsal del clítoris o del pene
• Venas labiales anteriores • Venas labiales anteriores
• Venas escrotales anteriores • Venas escrotales anteriores

• Vena safena accesoria • Accesoria anterior de la vena safena mayor
• Accesoria posterior de la vena safena mayor
• Accesoria superficial de la vena safena mayor

• Vena safena corta o parva • Vena safena menor (Figura 4)
• Extensión craneal de la vena safena menor
• Accesoria superficial de la vena safena menor
• Vena circunfleja anterior del muslo
• Vena circunfleja posterior del muslo
• Venas intersafenas
• Sistema venoso lateral

• Red venosa dorsal del pie • Red venosa dorsal del pie
• Arco venoso dorsal del pie • Arco venoso dorsal del pie
• Venas dorsales metatarsianas • Venas superficiales del metatarso (dorsal y plantar)
• Red venosa plantar • Red venosa plantar subcutánea
• Arco venoso plantar
• Venas metatarsianas plantares • Venas digitales superficiales (dorsal y plantar)
• Vena marginal lateral • Vena marginal lateral
• Vena marginal medial • Vena marginal medial

Figura 3. Venas inguinales superficiales. Antiguamente
estas afluentes de la unión safenofemoral tenían impor-
tancia por su posible causa de recidiva, hipótesis que ha
sido reevaluada gracias a los seguimientos de las oclusio-
nes con láser, develando su real importancia.

2
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6
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CUADRO II. Venas profundas. Comparación de terminología.

Terminología antigua Terminología nueva

• Vena femoral • Vena femoral común*
• Vena femoral superficial • Vena femoral *
• Vena femoral profunda o vena profunda del muslo • Vena femoral profunda*
• Vena circunfleja medial femoral • Vena circunfleja medial femoral
• Vena circunfleja lateral femoral • Vena circunfleja lateral femoral
• Venas perforantes • Venas comunicantes femorales profundas

• Vena ciática

• Vena poplítea • Venas poplíteas
•Venas surales • Venas musculares
• Venas del soleo
• Venas gemelares

- Venas gemelares mediales
- Venas gemerales laterales
- Venas intergemelares*

• Vena geniculares • Plejo venoso genicular
• Venas tibiales anteriores • Vena tibial anterior
• Venas tibiales posteriores • Venas tibiales posteriores
• Venas fibulares o peroneas • Venas fibulares o peroneas

• Venas plantares mediales
• Venas plantares laterales
• Arco venoso plantar profundo
• Venas metatarsianas profundas (dorsal y plantar)
• Venas digitales profundas (dorsal y plantar)
• Vena pedia

su denominación agrupándolas bajo la nomenclatu-
ra de venas musculares.2

Las venas tibiales y fibulares constantemente se
hallan duplicadas y eventualmente hay triplicidad
de estos vasos, las venas tibiales posteriores son de
particular relevancia clínica (Cuadro II).

VENAS PERFORANTES

Las venas perforantes son numerosas, variables
en tamaño y distribución. En la práctica clínica han
sido denominadas con epónimos. Para su nomencla-
tura han sido agrupadas con base en su topografía
utilizando términos que describen su localización;
su nomenclatura debe contener referentes anató-
micos a la manera de coordenadas que permitan su
ubicación precisa.

Se deben identificar las líneas anatómicas sobre
las cuales aparecen las venas perforantes, v.g. la
línea de Linton, y medir la distancia en centímetros
desde el talón hacia proximal o bien desde el borde del
cóndilo femoral medial hacia distal. Se procede
de manera análoga a nomenclar con medidas y ubi-
cación precisa las venas perforantes del muslo.2,8

VENAS PROFUNDAS

Discurren paralelas a los vasos arteriales y por
debajo de la fascia muscular. La denominación de
las venas femorales tradicionalmente se había equi-
parado a la nómina arterial, pero el término de
vena femoral superficial se prestaba a equívocos
por el error de vincularla con el sistema venoso su-
perficial, con desastrosas consecuencias terapéuti-
cas; de ahí que se haya abolido el término de femo-
ral superficial y se denomine al vaso que discurre
paralelo a la arteria femoral superficial como vena
femoral; se conserva la nomenclatura de vena fe-
moral común y de vena femoral profunda.

El examen ecográfico de las venas de los miem-
bros inferiores ha permitido reconocer la frecuente
duplicidad de la vena poplítea considerada previa-
mente como una vena única, de ahí que se acuñe el
término de venas poplíteas.

Las venas del soleo y venas gemelares constitu-
yen en realidad lagos colectores venosos más que
vasos tubulares, inmersos en la masa muscular
posterior de la pierna, con una importante función
durante la sístole muscular. Se propone simplificar
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CUADRO III. Términos clínicos.

Término Descripción

Enfermedad venosa crónica Cualquier anormalidad morfológica o funcional del sistema venoso de larga duración manifestada
por síntomas o signos que indican la necesidad de investigación o cuidado. Constituye un estadio
temprano de la enfermedad.

Insuficiencia venosa crónica (C3-C6) Término reservado para la enfermedad venosa crónica avanzada que se aplica a anormalidades
funcionales del sistema venoso que producen edema, cambios de piel o úlceras venosas.

Várices recurrentes Reaparición de venas varicosas en un área tratada previamente con éxito.

Várices residuales Venas varicosas que permanecen después del tratamiento.

Síndrome postrombótico Síntomas o signos venosos crónicos secundarios a la trombosis venosa profunda y sus secuelas
sobre el aparato valvular.

Síndrome de congestión pélvica Síntomas crónicos que pueden incluir dolor pélvico, pesantez perineal, urgencia miccional o dolor
poscoital, causados por reflujo u obstrucción de las venas ováricas o pélvicas; pueden asociarse
con várices vulvares, perineales o de los miembros inferiores.

Aneurisma venoso Dilatación localizada sacular o fusiforme de un segmento venoso, con un calibre al menos 50%
mayor que el del tronco nativo.

CUADRO IV. Términos fisiológicos.

Término Descripción

• Incompetencia valvular venosa Disfunción de las válvulas venosas que genera un flujo retrógrado de duración > 0.5 seg
en el estudio de ecoflebometría.

• Reflujo venoso Flujo venoso retrógrado de duración anormal en cualquier segmento venoso.
Primario: Causado por disfunción valvular idiopática.
Secundario: Causado por trombosis, trauma o etiología mecánica, química o térmica.
Congénito: Causado por anormalidad o ausencia del desarrollo de las válvulas venosas.

• Incompetencia de perforantes Venas perforantes con flujo de fuga de duración anormal.

• Fleboneogénesis Presencia de venas tortuosas y pequeñas, nuevas, en un área próxima a una intervención
venosa previa, detectable por ecografía y con implicaciones clínicas.

• Oclusión venosa Obliteración total del lumen venoso.

• Obstrucción venosa Bloqueo parcial de la luz venosa.

• Compresión venosa Estrechamiento u oclusión del lumen venoso dependiente de compresión extraluminal.

• Recanalización Desarrollo de un nuevo lumen en una vena previamente ocluida.

TÉRMINOS CLÍNICOS

La enfermedad venosa y la insuficiencia venosa
constituyen un espectro clínico continuo, con esta-
dios tempranos y tardíos bien descritos por la clasi-
ficación CEAP. El término enfermedad venosa cró-
nica se ajusta a los estadios tempranos –C menor a
3–, en tanto que el término de insuficiencia venosa
crónica se ajusta mejor a los cambios funcionales y

anatómicos de los cambios avanzados del espectro
–C3 o superior–3,10 (Cuadro III).

TÉRMINOS FISIOLÓGICOS

Se definen así a los términos que unifican los
conceptos de incompetencia valvular y reflujo veno-
so; se reconoce la posibilidad de flujos de fuga que
permiten aliviar los momentos de elevada presión
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CUADRO V. Términos descriptivos.

Término Descripción

• Ligadura y división alta Ligadura y división de la vena safena mayor a nivel de su afluencia sobre la vena femoral
común que incluye la ligadura y división de sus tributarias.

• Varicectomía Escisión de un segmento venoso por medio de un dispositivo.

• Safenectomía Escisión de la vena safena .

• Ablación venosa Remoción, destrucción o exclusión de la circulación de una vena por medios químicos o
térmicos.

• Ligadura de vena perforante Interrupción de una vena perforante por medios mecánicos.

• Mini-flebectomía Remoción de un segmento venoso a través de una pequeña incisión en la piel, generalmente
con bisturí Núm.11, Beaver o agujas de gran calibre.

• Escleroterapia Obliteración de una vena por introducción de un agente químico –líquido o espuma–

• Espuma Agente esclerosante con propiedades tensoactivas que se mezcla con el aire al aprovechar el
flujo turbulento generado por el paso de un fluido por un segmento de calibre reducido
–Técnica de Tessari– .

• ENOF Acrónimo de Endovenous Occlusion Foam, describe la técnica de liberación de un agente
esclerosante en espuma en la vena safena por punción guiada ecográficamente.

Figura 4. Vena safena menor (1), con su vena de Giaco-
mini asociada (G), la unión safenopoplítea (2) y su unión
con la poplítea (3), su relación con la safena mayor (7) y
venas profundas infrageniculares (5 y 6).

Figura 5. Venas perforantes tibiales (4). Su relación con
las venas del arco posterior de la pierna (3), la safena ma-
yor (1) y la tibial posterior (2).
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del sistema venoso profundo. Por ello, los conceptos
de dirección de superficie a profundidad de las ve-
nas perforantes son objeto de particular escrutinio
en la actualidad y probablemente en un futuro
próximo se deban reevaluar ciertos conceptos pre-
vios que no son objetivo de la actual revisión.3,10

Se hace énfasis en el término fleboneogéne-
sis (en reemplazo de angiogénesis) por la preci-
sión al describir los fenómenos de neoforma-
ción de vasos venosos en contraposición a la
amplitud del segundo que engloba la formación
de novo de otros elementos del sistema circula-
torio9 (Cuadro IV).

TÉRMINOS DESCRIPTIVOS

Se completa la presentación de estos términos en
flebología con la definición de algunos procedimien-
tos quirúrgicos invasivos y otros del manejo endolu-
minal de la enfermedad venosa crónica. Se expone la
definición de los agentes esclerosantes en espuma y
se reconoce el término ENOF como el que describe
la técnica de tratamiento con utilización de escle-
roespuma bajo guía ecográfica9 (Cuadro V).

CONCLUSIONES

El uso de un lenguaje común permitirá desarro-
llar de manera armónica la práctica clínica de la fle-
bología como la subespecialidad médica que ya es
en otras latitudes e integrará a las especialidades
que confluyen en el manejo interdisciplinario de los
pacientes con enfermedad venosa. La propuesta que
se presenta en este artículo es un intento de esta-
blecer este lenguaje en el idioma español, objetivo
que han alcanzado los consensos en la terminología
anglosajona. Sin duda, el panorama rápidamente
cambiante de la especialidad conducirá a revisiones

de la nómina establecida y permitirá ampliar y refi-
nar el conocimiento de los desórdenes venosos.
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Tromboembolismo pulmonar asintomático
en pacientes con trombosis venosa profunda
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RESUMEN

Antecedentes: Una alta frecuencia de tromboembolismo pulmonar (TEP) asintomático ha sido re-
portada en pacientes con trombosis venosa profunda (TVP).
Objetivos: Estimar la incidencia de TEP asintomático utilizando gammagrama pulmonar ventila-
torio/perfusorio (V/Q) en pacientes con TVP y describir los factores de riesgo asociados.
Material y métodos: Se evaluaron estudios gammagráficos pulmonares V/Q en pacientes sin da-
tos clínicos de TEP y con diagnóstico de TVP (confirmada por ultrasonido Doppler) en el periodo en-
tre enero 2009 a marzo 2010 en el Servicio de Medicina Nuclear del Centro Médico ABC, campus
Observatorio.
Resultados: El 48% de pacientes con TVP (70% proximal y 30% distal) tuvieron evidencia gamma-
gráfica de TEP asintomático. El tabaquismo, tratamiento hormonal estrogénico y antecedentes on-
cológicos fueron factores con riesgo relativo (RR > 1.0), pero sólo los últimos dos fueron estadística-
mente significativos (p < 0.05).
Conclusión: La alta incidencia de TEP asintomático en pacientes con TVP sugiere la importancia
de realizar un gammagrama pulmonar V/Q basal por ser un estudio sensible y no invasivo.

Palabras clave: Enfermedad tromboembólica venosa, trombosis venosa profunda, tromboembolia
pulmonar, gammagrafía pulmonar V/Q.

ABSTRACT

Background: A high frequency of asymptomatic pulmonary embolism (PE) has been reported in pa-
tients with deep venous thrombosis (DVT).
Objectives: To estimate the incidence of asymptomatic PE using ventilation/perfusion lung scan in
patients with DVT and describe their risk factors.
Material and methods: Ventilation/perfusion lung scans were evaluated in patients without
symptoms of PE and proven DVT (assessed by Doppler ultrasonography), from January 2009 through
March 2010 in the Nuclear Medicine Service, at the ABC Medical Center, campus Observatorio.
Results: 48% of patients with DVT (70% proximal and 30% distal) had gammagraphic evidence of
asymptomatic PE. Smoking, estrogenic hormonal therapy and cancer were factors with relative risk
(RR > 1.0) but only the last two were statistically significant (p < 0.05).
Conclusions: The high incidence of asymptomatic PE in patients with DVT, suggests the importance to
perform a baseline ventilation/perfusion lung scan, in view that is sensitive and noninvasive.

Key words: Thromboembolic venous disease, deep vein thrombosis, pulmonary embolism, and ventila-
tion/perfusion lung scan.
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aproximadamente 100 de cada 100,000 personas
por año, de las que una tercera parte debuta con
un evento de TEP y las dos terceras restantes,
con TVP. Estadísticamente no hay diferencia entre
hombres y mujeres.9 Su frecuencia incrementa
drásticamente con la edad, desde menos de cinco
casos por cada 100,000 personas en < 15 años has-
ta 500 por cada 100,000 en > 80 años.10 Aproxima-
damente 79% de los pacientes con TEP tienen evi-
dencia de TVP de miembros inferiores.11 La
incidencia anual de TEP registrada en enfermos
hospitalizados es de un episodio por cada 1,000 pa-
cientes y anualmente 300,000 personas mueren en
Estados Unidos por TEP,12 de estos decesos 75%
tiene lugar en las primeras horas posteriores al
evento tromboembólico, mientras que la causa de
muerte en los demás probablemente se deba a
TEP recurrente en las dos semanas subsecuentes
al episodio inicial.13

En México, en el Hospital General del Centro
Médico Nacional Siglo XXI del IMSS, se realizaron
1,685 necropsias de 1981 a 1990, en las que se do-
cumentaron 252 casos con TEP (15%). La inciden-
cia para ambos sexos fue similar y la mayoría te-
nía entre 60 y 80 años de edad. El TEP fue causa
directa de muerte en 28%, contribuyó indirecta-
mente en 62% y constituyó un hallazgo incidental
en 10%.14 En otro estudio del Instituto Nacional de
Cardiología Dr. Ignacio Chávez se realizaron 1,032
necropsias de 3,751 defunciones entre 1985 y 1994;
el diagnóstico de TEP se realizó en 231 casos (100
de ellos con TEP masiva); sin embargo, clínica-
mente el diagnóstico sólo se sospechó en 18% de
los pacientes, reportándose como la tercera causa
de mortalidad.15

En pacientes con TVP sin síntomas sugestivos de
embolismo pulmonar la incidencia documentada de
TEP es de 39.5 a 60%.16-18

El gammagrama pulmonar ventilatorio/perfu-
sorio (V/Q) aún es el método diagnóstico no inva-
sivo más rentable en caso de sospecha de TEP.
Las principales ventajas incluyen la capacidad de
proporcionar información regional y cuantitativa,
además de un mapeo para guiar estudios angio-
gráficos diagnóstico-terapéuticos selectivos en
caso necesario y como seguimiento para evaluar
la respuesta al tratamiento anticoagulante.19 Pue-
de ser una opción en pacientes alérgicos al medio
de contraste que se utiliza en estudios angioto-
mográficos o en aquéllos con antecedente de in-
suficiencia renal y en los casos en que la exposi-
ción a la radiación debe evitarse en la medida de
lo posible. La radiación acumulada a la que se so-
mete un paciente durante un estudio angiotomo-
gráfico pulmonar es de 8-10 mSv, en comparación

INTRODUCCIÓN

La enfermedad tromboembólica venosa (ETV) re-
presenta un espectro de patologías como trombofle-
bitis superficial, trombosis venosa profunda (TVP) y
tromboembolismo pulmonar (TEP), que inclusive
puede ser fatal.

Esta patología fue descrita en el siglo XIII, pero
no fue sino hasta 1600 que apareció en la literatura
médica en los antiguos escritos hindúes como el
Ayurveda y Susruta, donde se describe a un pacien-
te con inflamación y dolor del miembro pélvico difí-
cil de tratar.1 En 1761, Giovanni Battista Morgagni
en su texto De Sedibus et Causis Morborum per
Anatomen Indagatis reconoció la presencia de un
trombo en los vasos pulmonares de un paciente que
sufrió muerte súbita, sin poder ofrecer una explica-
ción a dicho hallazgo. A mediados de 1800, Jean
Cruveilhier, un prominente patólogo, propuso a la
flebitis y a la trombosis como parte central de todas
las enfermedades en sus textos Anatomie Patholo-
gique du Corps Humain y Traite d’Aniatomie Pa-
thologique Generale.2

Fue Rudolph Virchow, en el siglo XIX, quien co-
menzó sus estudios sobre trombosis especialmente
para investigar las propuestas de Cruveilhier. Vir-
chow reconoció la relación entre la trombosis veno-
sa y la obstrucción de las arterias pulmonares por
un proceso embólico. Sus investigaciones fueron la
base para explicar la fisiopatología de la enferme-
dad tromboembólica venosa que se conjunta en la
triada descrita por él mismo en 1856: daño en la ín-
tima vascular, estasis venosa e hipercoagulabilidad,
conocida hasta hoy en día como la Triada de Vir-
chow.3,4

La confirmación de los descubrimientos de Vir-
chow se llevó a cabo en 1880 cuando Luzzato repor-
tó una serie de 160 casos que definían los aspectos
clínicos del TEP y, en 1884, Picot reconoció a la
trombosis venosa como una enfermedad severa y
fatal.5

En la segunda mitad de siglo XX las autopsias y
estudios de pacientes hospitalizados demostraron
que el TEP sin tratamiento adecuado presentaba
una mortalidad de 26 a 30%6 y hasta 70% de los em-
bolismos pulmonares diagnosticados en autopsias
nunca fueron sospechados clínicamente.7 Debido a
la baja acuciosidad diagnóstica y a la alta mortali-
dad se ha obligado a los clínicos a realizar un abor-
daje más minucioso en pacientes con ETV8 y así
tratar de forma más oportuna sus dos principales
manifestaciones (TVP y TEP), por lo que la verda-
dera incidencia de ETV es desconocida.

En Estados Unidos se estima que el primer epi-
sodio de tromboembolismo venoso ocurre en
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de aproximadamente 2 mSv con el gammagrama
pulmonar V/Q.20-22

Si bien la tromboembolia pulmonar y la trombo-
sis venosa profunda se consideran dentro de la mis-
ma entidad patológica (ETV), muchos pacientes con
TVP de miembros pélvicos pueden cursar con trom-
boembolismo pulmonar asintomático (TEPA), por lo
que identificarlo en forma temprana mediante estu-
dio gammagráfico pulmonar V/Q permitirá imple-
mentar un tratamiento adecuado y oportuno evi-
tando complicaciones.

OBJETIVO

Objetivo principal

• Observar la incidencia de TEPA mediante estu-
dio gammagráfico pulmonar (V/Q) en pacientes
con TVP de miembros pélvicos (TVPMP).

Objetivos secundarios

• Describir los factores de riesgo asociados a ETV.
• Describir la epidemiología del TEPA.

MATERIAL Y MÉTODOS

Se realizó un estudio observacional, descriptivo y
transversal, cuyo universo comprendió a todos los
pacientes que se les realizó gammagrafía pulmonar
V/Q del 1 de enero 2009 al 31 de marzo 2010 en el
Servicio de Medicina Nuclear del Centro Médico
ABC I.A.P. campus Observatorio, con diagnóstico
clínico y por  ultrasonido Doppler de TVP de miem-
bros pélvicos.

Criterios de inclusión

• Pacientes > 18 años.
• Género indistinto.
• Diagnóstico reciente de TVPMP (< 3 días) me-

diante ultrasonido Doppler venoso de miembros
inferiores realizado en el Centro Médico ABC
campus Observatorio.

• Pacientes que acudieron al Servicio de Medicina
Nuclear del Centro Médico ABC campus Obser-
vatorio para la realización de gammagrama pul-
monar  V/Q entre el 1 de enero 2009 al 31 de
marzo 2010, cuyos expedientes y reportes estu-
vieran completos.

• Que el Comité de Ética e Investigación del Cen-
tro Médico ABC autorizara la revisión de los ex-
pedientes clínicos.

• Que los pacientes no presentaran ningún sínto-
ma o signo clínico sugestivo de TEP.

Criterios de exclusión

• Pacientes con datos clínicos de TEP.
• Pacientes con antecedentes de TEP con o sin

tratamiento anticoagulante.

Las variables encontradas se muestran en el
cuadro I.

Proceso de captación de la información

Se realizó la revisión de expedientes e historias
clínicas realizadas en el Departamento de Medicina
Nuclear de todos los pacientes a los que se les prac-
ticó gammagrama pulmonar V/Q del 1 de enero
2009 al 31 de marzo 2010 en el Servicio de Medicina
Nuclear del Centro Médico ABC campus Observato-
rio, con diagnóstico clínico y por ultrasonido Do-
ppler de TVPMP.

Se revisaron los reportes del ultrasonido Doppler
en el sistema PACS interno del Centro Médico ABC.

Recopilación de datos

Se utilizó laptop HP a través del sistema Soft-
ware Microsoft Office 2007 (Microsoft Word) para el
procesamiento de texto y Microsoft Excel para la
representación gráfica de los resultados, acotándo-
los en cuadros y gráficos con análisis y discusión
posterior.

Recursos para el estudio

• Recursos humanos:

° Investigador.

• Recursos materiales y  financieros:

° Material de oficina.
° Equipo de cómputo.

RESULTADOS

Se revisaron 111 expedientes clínicos de pacien-
tes a quienes se les realizó estudio gammagráfico
pulmonar V/Q del 1 de enero 2009 al 31 de marzo
2010, 21 cumplieron los criterios de inclusión con
las características demográficas y clínicas descritas
(Cuadro II):

• La edad promedio de los pacientes que pre-
sentaron TVP sin ningún síntoma pulmonar
fue de 63 años con una desviación estándar de
± 16.16.
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CUADRO I. Variables de estudio.

Variable Definición conceptual Definición operacional Unidades de Escala Tipo de
medida variable

Género - M: 1
F:2 Cualitativa Dicotómica Independiente

Edad - Años Cuantitativa Discontinua Independiente

Tabaquismo Cualquier cantidad de
cigarrillos sin importar ± Cualitativa Dicotómica Independiente
el tiempo de duración
de consumo

Sobrepeso u IMC ≥ 25 ± Cualitativa Dicotómica Independiente
obesidad

Terapia hormonal Tratamiento de ±
estrogénica reemplazo hormonal

o anticonceptivo Cualitativa Dicotómica Independiente

Cirugía previa Cirugías mayores cuatro
semanas previas a la Sí/No Cualitativa Dicotómica Independiente
realización del estudio:
-Ortopédicas
-Otras

Inmovilización > 3 días a la realización ± Cualitativa Dicotómica Independiente
del estudio.

Estudio positivo -No compresión del Sí/No Cualitativa Dicotómica Independiente
de USG venoso de vaso Clasificación de variable:
miembros pélvicos. -TVP Proximal

-Ausencia o -TVP Distal
disminución de -TVMP Der.
flujo venoso. -TVMP Izq.

- TVMP Bilateral

Antecedente de Cualquier tipo de cáncer, Sí/No Cualitativa Dicotómica Independiente
proceso oncológico sin importar localización,

ni extensión ni tipo
de tratamiento

Antecedente de Cuadro previo de Sí/No Cualitativa Dicotómica Independiente
ETV TEP o TVMP

Estudio positivo Criterio PIOPED II ± Cualitativa Dicotómica Dependiente
de gammagrama de alta probabilidad.
V/Q
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• La TVP fue más frecuente en el género femeni-
no presentándose en 62% de los pacientes eva-
luados.

• Los factores de riesgo más frecuentes en esta

población fueron el tabaquismo y sobrepeso/obe-
sidad, presentándose en 52.3 y 66.6%, respecti-
vamente.

• Factores de riesgo como cirugía previa, inmovili-
zación y antecedente oncológico se presentaron
con la misma frecuencia en 28.5%.

• El antecedente de terapia hormonal estrogénica
sólo estuvo presente en cuatro pacientes (19%
de la población).

• La TVP proximal fue más frecuente, presentán-
dose en 71.4% de la población en comparación
con 28.6% que presentaron TVP distal.

• El cálculo de incidencia acumulada fue de 48 por
cada 100 personas, lo que significa que la proba-
bilidad de encontrar TEP asintomático en pa-
cientes con TVP es de 48%.

Análisis de riesgos

Se buscó la asociación de variables independien-
tes con el riesgo de tener un estudio gammagráfico
pulmonar V/Q positivo para TEP asintomático,
calculando riesgo relativo (RR), valor de p e interva-
lo de confianza (IC) (Cuadro III).

Con base en estos resultados, el género no tuvo
significancia estadística en el TEP asintomático. El
tabaquismo, el tratamiento hormonal estrogénico
anticonceptivo o sustitutivo y cualquier anteceden-
te oncológico activo o crónico, con o sin tratamiento
deben ser considerados como factores de riesgo re-
lativo (RR > 1.0), ya que sólo los últimos dos fueron
estadísticamente significativos (p ≤ 0.05).

De los 21 pacientes que cumplieron los crite-
rios de inclusión, 10 (48%) tuvieron evidencia ga-
mmagráfica de TEP asintomático, de los cuales

CUADRO II. Características demográficas y clínicas de la
población.

Variables

Edad media ± DS 63 ±16.16

Género
-Masculino 8 (38%)
-Femenino 13 (62%)

Tabaquismo 11 (52.3%)

Sobrepeso u obesidad 14 (66.6)

Terapia hormonal
estrogénica 4 (19%)

Cirugía previa 6 (28.5%)

Inmovilización 6 (28.5%)

Antecedente oncológico 6 (28.5%)

Antecedente de TVP 5 (23.8)

USG positivo para TVP 21 (100%)

Gammagrama V/Q
positivo para TEP 10 (47.6%)

CUADRO III.

Variable RR p IC

Género 0.6153 0.339 0.282 - 1.513
Tabaquismo 1.363 0.205 0.481 - 2.245
Sobrepeso u obesidad 0.75 0.201 0.311 - 1.811
Terapia hormonal 1.062 0.041 0.599 - 1.525
Cirugía previa 0.625 0.282 0.59 - 0 - 66
Inmovilización 0.625 0.282 0.59 - 0 - 66
Antecedente de proceso oncológico 1.071 0.047 0.546 - 1.596
Antecedente de TVP 0.8 0.141 0.636 - 0.963
USG TVP proximal 0.666 0.313 2.224 - 3.557
USG TVP distal 0.933 0.047 0.33 - 2.205
USG TVP derecha 1.071 0.221 0.546 - 1.596
USG TVP izquierda 1.125 0.078 0.243 - 2.007
USG TVP bilateral 0.666 0.235 1.211 - 0.122
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siete (70%) presentaron TVP proximal y tres
(30%), distal. En relación con el lado de presenta-
ción de la TVPMP, la del izquierdo debe ser con-
siderada como factor de riesgo para TEP asinto-
mático.

DISCUSIÓN

Usualmente los pacientes con TVP sintomática
presentan datos clínicos varios días previos a ser va-
lorados por su médico (5-7 días).23 En varios estudios
donde se han empleado métodos objetivos para el
diagnóstico de TVP se ha reportado una alta inciden-
cia de trombosis proximal asociada a un mayor ries-
go de TEP; sin embargo, no todos los enfermos pre-
sentan síntomas de embolismo pulmonar. Mosser17

determinó la frecuencia de TEP en pacientes admiti-
dos para tratamiento de TVPMP, observando que
aproximadamente 40% presentaban TEP asintomáti-
co al evaluarlos con gammagrama pulmonar V/Q.

En un estudio multicéntrico en 622 pacientes con
TVP sin datos clínicos de TEP sometidos a gamma-
grama pulmonar V/Q, Meigan16 encontró que 82%
presentaba alguna anomalía: 30% un estudio normal
o con muy baja probabilidad para TEP, 59% defectos
segmentarios y 32-45% de alta probabilidad, con pre-
dominio en pacientes jóvenes, una frecuencia esti-
mada de TEP asintomático de 39.5-49.5%; a tres me-
ses de seguimiento bajo tratamiento anticoagulante
la tasa de reembolismo pulmonar  fue de 1.3%.

Si bien la TVP y la TEP son manifestaciones de
la misma patología (ETV), en la actualidad siguen
como entidades separadas, aun sabiendo de su rela-
ción desde el siglo XIX. La mayoría de los pacientes
que se presentan con sospecha clínica o con diag-
nóstico ya confirmado de TVP con ultrasonido
Doppler no siempre presentan síntomas sugestivos
de embolismo pulmonar, por lo que la incidencia do-
cumentada de TEP asintomático es de 39.5 a
60%.16-18 Uno de los factores que se debe considerar
es el retraso en acudir o recibir atención médica
adecuada con complicaciones inclusive fatales, donde
la mortalidad puede llegar a 26-30%;6 de éstos, 75%
fallecerá en los primeros 30 min u horas posterio-
res al evento tromboembólico pulmonar.

No hay una diferencia estadísticamente significa-
tiva entre hombres y mujeres para la presencia de
TEP asintomático en pacientes con TVP,9,24 como
se observa en los resultados obtenidos en el presen-
te estudio, pero se sabe que la incidencia incrementa
drásticamente con la edad.10 La edad promedio de los
pacientes con TVP y TEPA en este trabajo fue de 63
años con una desviación estándar de ± 16.16.

Los factores de riesgo adquiridos para presentar
TVP no son diferentes para TEP; sin embargo, par-

te del objetivo de este estudio fue identificar aqué-
llos más significativos para TEP asintomático, a di-
ferencia de los del tabaquismo, tratamiento hormo-
nal estrogénico, ya sea anticonceptivo o de
reemplazo, y antecedente oncológico activo o cróni-
co, con y sin tratamiento (factores de riesgo más
importantes, siendo los últimos dos estadísticamen-
te significativos25,26).

De acuerdo con la literatura es más frecuente
que el TEP se presente en pacientes con TVP proxi-
mal,27 lo que coincide con los datos obtenidos en el
presente estudio, donde 70% de los pacientes con
TVP proximal presentaron evidencia gammagráfica
de TEPA; sin embargo, estos resultados sólo permi-
ten considerar dicho factor como riesgo relativo, ya
que no alcanzó significancia estadística.

La alta incidencia de TEP asintomático en pa-
cientes con TVP (48% en el presente estudio) sugie-
re la necesidad de utilizar un método diagnóstico
para descartar la presencia de embolismo pulmo-
nar. El gammagrama pulmonar V/Q (por ser un
estudio no invasivo, sensible y con baja exposición
de radiación) debe ser considerado como el abordaje
inicial. Si bien el costo pudiera ser una desventaja,
los riesgos y complicaciones que se evitan al identi-
ficar de forma oportuna el TEP lo superan. De igual
manera, puede ser utilizado para monitorizar la
respuesta al tratamiento anticoagulante e identifi-
car los posibles casos de reembolismo.

CONCLUSIONES

Aunque la TVP y el TEP forman parte de la mis-
ma entidad patológica (ETV), en la práctica clínica
se continúa omitiendo su relación, lo que condicio-
na un retraso en el diagnóstico y la implementación
del tratamiento óptimo y oportuno.

La información obtenida en el presente estudio
enfatiza la importancia de la TVP y el TEP no de-
ben ser considerados de forma separada, ya que
hasta 48% de pacientes con TVP y sin síntomas su-
gerentes de embolismo pulmonar tuvieron un gam-
magrama pulmonar V/Q con alta probabilidad de
TEP (70% con TVP proximal y 30% distal), por lo
que se sugiere que este estudio forme parte de la
rutina en la evaluación de pacientes con TVP, prin-
cipalmente en aquéllos que poseen factores de ries-
go como tabaquismo, terapia hormonal estrogénica
y antecedente oncológico, así como TVPMP proxi-
mal e izquierda.

Si bien el costo del gammagrama pulmonar V/Q
puede ser una desventaja, los beneficios obtenidos
al evitar los riesgos y complicaciones por la detec-
ción temprana y oportuna del TEP superan dicho
handicap, sobre todo por ser un estudio no invasi-
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vo, sensible y en el que la radiación a la que se ex-
pone al paciente es baja (2 mSv) en comparación
con los 8-10 mSv de los estudios angiotomográficos.
De igual forma es de gran utilidad para valorar la
respuesta a la terapia anticoagulante e identificar
posibles episodios de reembolismo pulmonar.
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Estudio aleatorizado controlado de costo-efectividad
de resonancia magnética en pacientes
diabéticos con mal perforante plantar

Dra. Paola Andrea Rojas Guevara,* Dr. Miguel Ángel Gutiérrez Lu,†

Dr. Julio Abel Serrano Lozano,‡ Dr. Martín Flores Escartín,§ Dr. Iker León Jimeno,||

Dra. María Cecilia López Mariscal,¶ Dra. Martha Eunice Rodríguez Arellano**

RESUMEN

Objetivo: Determinar si el uso de resonancia magnética agregado a la evaluación de los pacientes
diabéticos con mal perforante plantar reduce el nivel de tratamiento quirúrgico radical y mejora el
pronóstico en estos pacientes, así como demostrar si el uso de este estudio puede ser costo-efectivo.
Material y métodos: Estudio prospectivo, aleatorizado, controlado, abierto, con grupos paralelos,
los cuales aleatoriamente fueron estudiados con resonancia magnética; el grupo control fue estudia-
do con radiografía.
Resultados: En total se estudiaron 33 pacientes desde diciembre 2008 a junio 2010 (20 sin IRM y
13 con IRM), predominando el sexo masculino en ambos grupos (95 y 69.2%), con promedio de edad
de 52.1 y 53.5, respectivamente. Las variables clínicas estudiadas incluyeron: años con diabetes
mellitus, cuenta de leucocitos al ingreso, valores de glucosa, clasificación de Wagner, tratamiento
de diabetes, tabaquismo, localización y tamaño de la úlcera, ITB, desarrollo bacteriano, antibiótico
usado. Hallazgos en la radiografía al ingreso: ausencia de lisis ósea en 61.5% y lisis ósea en 15.4%
de los pacientes del grupo sin resonancia magnética, mientras que en el grupo con resonancia mag-
nética 35% presentaron ausencia de lisis ósea y 35% lisis ósea, corroborado los resultados con pato-
logía. En las variables estudiadas en el grupo de resonancia magnética se observaron arcos planta-
res completos en 76.9% de los pacientes, músculos con atrofia en 46.2%, presencia de deformidad
ósea en 53.8%, presencia de osteomielitis en 61.3%, lo cual se corroboró con estudio histopatológico.
Conclusión: No se encontró significancia estadística entre las variables clínicas (p > 0.05); se en-
contró significancia estadística en el tratamiento entre los dos grupos (p < 0.05). En el grupo sin re-
sonancia magnética en 20% de los pacientes se realizaron amputaciones mayores (inflacondileas y
supracondileas), mientras que en el grupo con resonancia magnética en 53.9% de los pacientes se
realizaron amputaciones menores (ortejos y transmetatarsianas). Se encontró significancia esta-
dística en la evolución de los dos grupos (p < 0.05); en el grupo sin resonancia magnética en 30% de
los pacientes se realizó posteriormente una amputación mayor, mientras que en el grupo con reso-
nancia no se realizó ninguna amputación mayor.

Palabras clave: Resonancia magnética, diabetes mellitus, osteomielitis.

* Residente de tercer año de Angiología y Cirugía Vascular, Hospital Regional Lic. Adolfo López Mateos, ISSSTE.
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MATERIAL Y MÉTODOS

Se estudiaron pacientes con pie diabético, con
mal perforante plantar, sin afección renal, sin tra-
tamiento quirúrgico previo, que se presentaron en
el Servicio de Urgencias del Hospital Adolfo López
Mateos.

Se aplicaron los siguientes criterios de inclusión:

• Pacientes que se presentaron al Servicio de
Urgencias con pie diabético.

• Con mal perforante plantar.
• Con adecuada función renal.
• Por primera vez, sin tratamiento quirúrgico

previo.

Los pacientes se dividieron en dos grupos:

• Grupo problema. Se incluyeron los pacientes
con mal perforante plantar, a los cuales se les
realizó resonancia magnética y, según los ha-
llazgos, se les dio tratamiento quirúrgico es-
pecífico.

• Grupo testigo. Incluyó a pacientes con pie dia-
bético con mal perforante plantar, en los cuales
se decidió tratamiento quirúrgico basado en as-
pectos clínicos y radiológicos.

Se excluyen los pacientes que previamente reci-
bieron tratamiento quirúrgico y los sometidos a
amputación previamente. Se excluyeron a los pa-
cientes que no fueron diabéticos y a aquéllos con
retención de azoados sin tratamiento sustitutivo
(hemodiálisis).

Se utilizó el equipo de resonancia magnética Ge-
neral Electric, con 1.5 Tesla Signa System, del Ser-
vicio de Radiología del Hospital Lic. Adolfo López
Mateos. A todos los pacientes se les realizaron cor-

INTRODUCCIÓN

El riesgo de desarrollar úlceras en el pie en
pacientes con diabetes mellitus se estima de en-
tre 15-25%. La osteomielitis ocurre en 20% de
los pacientes con úlceras en los pies. El diagnós-
tico temprano así como el tratamiento en estos
pacientes es de vital importancia para disminuir
el índice de amputaciones. La detección de os-
teomielitis en estos pacientes es difícil, según
estudios los signos clínicos están ausentes en 44
a 68% de los pacientes. La sensibilidad y especi-
ficidad de la resonancia magnética tiene un ran-
go entre 80 a 100%.

Andersen y cols. reportaron entre 16 a 20% la
pérdida de fuerza en los músculos flexores dorsales
y plantares. En un estudio subsiguiente, usando re-
sonancia magnética, este autor encontró una
reducción en el volumen de los músculos flexores
dorsales y plantares, con mayor atrofia de manera
distal. Usando resonancia magnética con contraste,
Brash y cols. demostraron cambios cualitativos en
tejidos blandos debajo de la cabeza del primer meta-
tarsiano en pacientes con pie diabético con neuro-
patía.

Un gran número de autores cree que la neuropa-
tía diabética con atrofia de los músculos intrínsecos
del pie conlleva a la deformidad de los dedos en
martillo y dedos en garra. Debido a que los cojines
de tejido graso por debajo de la cabeza del primer
metatarsiano están inmersos en los tendones flexo-
res y se originan de los ligamentos plantares que
están adheridos firmemente a las falanges proxima-
les. Estas deformidades en garra y dedos en marti-
llo ocasionan migración distal del tejido graso, lo
que ocasiona la prominencia de la cabeza del pri-
mer metatarsiano dando como resultado aumento
en la presión plantar al caminar.

ABSTRACT

Objective: To determine whether the addition of magnetic resonance imaging to current patient eva-
luation by radiography would aid the tissue extension infection, presence of osteomyelitis and thus re-
duce the surgical treatment extension and reduce the reoperation rate. To assess whether the addition of
MRI would be cost-effective.
Material and methods: A randomized controlled, open, parallel group trial with equal randomiza-
tion. Participants. Male and female patients with diabetic foot, were scheduled for surgical treatment
based on what we found in radiography in one group and magnetic resonance imaging in the other
group.
Results: From a total of 33 patients, 13 were randomized to MRI and 20 to no MRI. No difference in
clinical aspects were found between the groups, and we found statistical significance in the localization
of the surgical treatment and the reoperation rate.

Key words: Magnetic resonance, diabetes mellitus, osteomyelitis.
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tes coronales y axiales, imágenes en T1 con técnica
en spin eco y saturación de grasa; también se obtu-
vieron imágenes en T2 en los dos planos previa-
mente mencionados (Figura 1), en todos los casos
se obtuvieron imágenes con técnica STIR (inversión
recovery scan) (Figura 2), todos los pacientes inclui-
dos en la serie tenían pérdida en la integridad de la
piel debido a úlceras (Figuras 3 y 4). Apoyo del Ser-
vicio de Radiología para interpretar en conjunto los
datos encontrados.

Las variables se identificaron mediante el interro-
gatorio con la historia clínica, exploración física, toma

de laboratorios y placa de rayos X del pie afectado. Se-
guimiento del paciente en la Consulta Externa de an-
giología determinando la evolución del mismo.

Se compararon los resultados con métodos mate-
máticos para el análisis de los datos con tabla de
probabilidad de 2 x 2 y chi cuadrada ( 2). Para com-
parar proporciones entre dos o más grupos se utili-
zó coeficiente de correlación para determinar el
grado de asociación entre dos grupos.

RESULTADOS

En total se estudiaron 33 pacientes de manera
aleatoria desde diciembre 2008 a junio 2010 (distri-
buidos en dos grupos: 20 pacientes sin IRM y 13 pa-
cientes con IRM), predominando el sexo masculino
en ambos grupos (95 y 69.2%) (Figura 5), con un
promedio de edad de 52.1 y 53.5, respectivamente
(Figura 6).

Figura 1. Imagen hiperintensa en cabeza del primero y
segundo metatarsianos con técnica T2 STIR (datos de os-
teomielitis).

Figura 2. Tejido inflamatorio alrededor de cabeza del pri-
mer metatarsiano, así como pérdida de continuidad en
piel e imagen hiperintensa característica de osteomileitis
en T2 STIR.

Figura 3. Atrofia de músculos lumbricales, infiltración por
tejido graso y pérdida de continuidad en la piel por pre-
sencia de úlcera.

Figura 4. Corte axial en T1. Se observa atrofia de múscu-
los lumbricales e interóseos, así como infiltración grasa.
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Las variables clínicas estudiadas incluyeron años
con diabetes mellitus con promedio de 15.8 ± 7.1 y
14.5 ± 5.7 (Figura 7), cuenta de leucocitos al ingre-
so con promedio de 11.08 ± 4.5 y 9.44 ± 3.4, valores
de glucosa al ingreso promedio de 236 ± 98 y 267 ±
164, clasificación de Wagner promedio de III y II,
tratamiento de diabetes predominando glibenclami-
da y metformina en los dos grupos con 65 y 61.5%,
respectivamente, el resto manejado con insulina.

Predominó tabaquismo en ambos grupos con 50
y 69%; en cuanto a la localización de la úlcera preva-
leció la base del primer metatarsiano 50 y 46%, se-
gundo metatarsiano 25 y 46.2% en ambos grupos. El
tamaño de la úlcera de 1 x 1 sobresalió en ambos
grupos, con ITB de 1 en 92 y 70% de los pacientes.

En el cultivo de ambos grupos se encontró con
mayor frecuencia Staphylococcus aureus con 40 y
69.2%; se halló crecimiento de Staphilococcus epi-
dermidis como segundo más frecuente y E. faeca-

lis, Klebsiella, Pseudomona, Staphilococcus haemo-
liticus y Candida en los pacientes del grupo sin re-
sonancia magnética. Los antibióticos usados predo-
minantemente en los dos grupos fueron ceftriaxona
y clindamicina con 60 y 69.2%.

En la radiografía al ingreso se observó ausencia
de lisis ósea en 61.5% y lisis ósea en 15.4% de los
pacientes del grupo de resonancia magnética, mientras
que en el grupo de resonancia magnética 35% pre-
sentó ausencia de lisis ósea y 35% lisis ósea, corro-
borado con los resultados de patología (Figura 8).

En ambos grupos se encontró ausencia de ante-
cedente de amputación en 60 y 76.9% de los pacien-
tes. En cuanto al uso de calzado, 70 y 76.9% no usa-
ba calzado para pie diabético. En las variables
estudiadas en el grupo de resonancia magnética se
encontraron arcos plantares completos en 76.9% de
los pacientes, músculos con atrofia en 46.2%,
presencia de deformidad ósea en 53.8%, presencia
de osteomielitis en 61.3%, lo cual se corroboró con
estudio histopatológico (Figura 9).

No se encontró significancia estadística (p > 0.05)
entre las variables clínicas (años con diabetes melli-
tus, leucocitos, glucosa, clasificación de Wagner,
tratamiento de diabetes mellitus, tabaquismo, loca-
lización y tamaño de la úlcera, ITB, cultivo, antibió-
tico, hallazgos en radiografía, antecedente de ampu-
tación y uso de calzado).

Se encontró significancia estadística en el trata-
miento entre los dos grupos (p < 0.05); en el grupo
sin resonancia magnética 20% de pacientes
tuvo amputaciones mayores (infracondileas y su-
pracondileas); mientras que en el grupo con reso-
nancia magnética en 53.9% de los pacientes se
realizaron amputaciones menores (ortejos y trans-
metatarsianas) (Figura 10).

Se encontró significancia estadística en la evolu-
ción de los dos grupos (p < 0.05); en el grupo sin re-
sonancia magnética, 30% de los pacientes se some-

Figura 7. Diagnóstico de diabetes mellitus. Fuente: Hospi-
tal Regional Lic. Adolfo López Mateos.
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Figura 8. Hallazgos radiográficos en ambos grupos.
Fuente: Hospital Regional Lic. Adolfo López Mateos.
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Figura 9. Presencia de osteomielitis en el grupo de reso-
nancia magnética. Fuente: Hospital Regional Lic. Adolfo
López Mateos.
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Figura 11. Evolución de los pacientes con seguimiento a
un año. Fuente: Hospital Regional Lic. Adolfo López Ma-
teos.

Figura 10. Tipo de tratamiento quirúrgico. Fuente: Hospi-
tal Regional Lic. Adolfo López Mateos.
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tieron a una amputación mayor posteriormente,
mientras que en el grupo con resonancia no se rea-
lizó ninguna amputación mayor (Figura 11).

CONCLUSIÓN

Con base en la significancia estadística se conclu-
ye que los dos grupos analizados fueron homogéneos
y que usar imagen por resonancia magnética como
prueba diagnóstica cambia las decisiones en el trata-
miento quirúrgico permitiendo un tratamiento radi-
cal menor en compraracion con el grupo estudiado
sólo con radiografía, a los cuales se les realizó un
tratamiento radical mayor. El análisis económico fue
consistente con los hallazgos, encontrando signifi-
cancia en la evolución entre los dos grupos. La adi-
ción de resonancia magnética en el estudio de estos
pacientes aumenta el costo, pero se encuentra efec-
tividad en la evolución de los mismos.

BIBLIOGRAFÍA

1. Schwegler B, Stumpe KDM, Weishaupt D, Strobel K,
Spinas GA, von Schulthess GK, et al. Unsuspected
osteomyelitis is frequent in persistent diabetic foot ulcer
and better diagnosed by MRI than by 18F FDG PET or
99mTc MOAB. J Intern Med 2008; 263(1): 99 106.

2. Jain A, Rubino V, Kitchener M, Sebben R, Fitridge R,
Liau N. A comparison of radionuclide and MRI scans in
the evaluation of osteomyelitis in the diabetic foot. In
tern Med J 2008; 38(Suppl. 3): A44.

3. Khaodhiar L, Stefansky S, et al. Use of magnetic reso
nance spectroscopy to identify neuroischemic changes at
the diabetic foot. Diabetes 2003; 52(Suppl. 1): A24.

4. López Antuano S, López Antuano FJ. Diabetes mellitus
y lesiones del pie. Sal Púb Méx 1998; 40(3): 281 92.

5. Sicco AB, Yang QX, Wang JH. Intrinsic muscle atrophy
and toe deformity in the diabetic neuropathic foot. Diab
Care 2002; 25(8).

6. Mendoza RMA, Ramírez AMC. Abordaje multidisciplinario
del pie diabético. Rev Endocrinol Nut 2005; 13(4): 165 79.

7. Martínez Gómez DA. Tratamiento de la infección en el
pie diabético. Cir Esp 2004; 76(1): 9 15.

8. Turnbull LW, Brown SR, Olivier C, et al. Multicentre ran
domized controlled trial examining the cost effectiveness of
contrast enhanced high field magnetic resonance imaging
in women with primary breast cancer scheduled for wide
local excision. Health Technol Assess 2010; 14:1, 1 198.

9. Enderle M, Coerper S, Schweizer H, Kopp A, et al. Co
rrelation of imaging techniques to histopathology in pa
tients with diabetic foot syndrome and clinical suspicion
of chronic osteomyelitis. Diab Care 1999; 22: 294 9.

10. Boyko E, Ahroni J, Stensel V, Forsberg J, et al. A pros
pective study of risk factors for diabetic foot ulcer. Diab
Care 1999; 22: 1036 42.

Correspondencia:
Dra. Paola Andrea Rojas Guevara
Área de Especialidades. Hospital Regional
Lic. Adolfo López Mateos, ISSSTE
Ejército Nacional 613, PB 2,
Sala 15 16D. Col. Granada.
Del. Miguel Hidalgo. C.P. 11520, México, D.F.
Correo electrónico: paolaroj@gmail.com

50
45
40
35
30
25
20
15
10

0

P
o

rc
e

n
ta

je

Deb
rid

ac
ió

n

Cica
tri

za
ció

n

Con
tin

úa
 ú

lce
ra

Grupo con IRM
Grupo sin IRM

Am
pu

ta
ció

n 
su

pr
a

Am
pu

ta
ció

n 
inf

ra

Am
pu

ta
ció

n 
or

te
jo

Pen
di

en
te

 a
m

pu
ta

ció
n

Am
pu

ta
ció

n 
tra

ns
m

et
a



          Revista Mexicana de

ANGIOLOGIA
Vol. 39, Núm. 3

Julio-Septiembre 2011

pp 112-117
Caso clínico

Lesiones vasculares por iatrogenia.
Descripción de un caso y su manejo
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Dr. Ignacio Escotto Sánchez,* Dr. Neftalí Rodríguez Ramírez*

RESUMEN

Objetivo: Describir la presentación y manejo de una lesión vascular venosa por iatrogenia y resuel-
ta por el Servicio de Angiología, Cirugía Vascular y Endovascular del Centro Médico Nacional 20 de
Noviembre, ISSSTE.
Caso clínico: Sede: hospital de tercer nivel de atención. Diseño: descripción de caso. Descripción del
caso: mujer de 59 años de edad con antecedentes de hipertensión arterial, diabetes mellitus, así
como enfermedad renal crónica de larga evolución. Ingresó al Servicio de Admisión Continua Adul-
tos con diagnóstico de enfermedad renal crónica agudizada, lesión renal aguda AKIN-3, diabetes
mellitus tipo II, hipertensión arterial sistémica E2 JNC 7. Con indicación para sustitución de la
función renal por hiperazoemia severa y acidosis metabólica descompensada. El Servicio de Nefro-
logía procedió a la colocación de catéter mahurkar para hemodiálisis con acceso a nivel de vena sub-
clavia izquierda. Se solicitó interconsulta al Servicio de Angiología y Cirugía Vascular para valorar
disfunción de catéter de hemodiálisis. En la radiografía de tórax se observó colocación inadecuada
de catéter de hemodiálisis con irrupción del mismo hacia tórax con velamiento basal izquierdo y
neumotórax izquierdo de 30%, por lo que se procedió a evaluación en sala de fluoroscopia, realizán-
dose flebografía, arteriografía del sitio de colocación del catéter sin datos de fuga, por lo que se deci-
dió el retiro del catéter de hemodiálisis subclavio izquierdo, evidenciando salida de material hemá-
tico abundante con alta presión, por lo que se realizó punción de vena braquial izquierda y nueva
flebografía de control con evidencia de fuga de medio de contraste a nivel de vena subclavia izquier-
da y solución de continuidad a nivel de sus paredes, concluyéndose desgarro de vena subclavia iz-
quierda iatrógena secundario a colocación de catéter mahurkar con sangrado profuso. A través de
vena braquial izquierda se pasó sistema liberador de Stent recubierto y bajo visión fluoroscópica
se liberó sin datos de fuga o migración sellándose sitio de fuga previo mediante control fluoroscópi-
co y flebografía de control. Se colocó sonda pleural a nivel de hemitórax izquierdo, y bajo punción
guiada por ultrasonido y fluoroscopia se colocó catéter mahurkar yugular derecho. La evolución pos-
quirúrgica fue adecuada, sin datos de compromiso vascular de la extremidad; al cuarto día se retiró
sonda endopleural por disminución de los gastos de la misma y se decidió alta del Servicio de An-
giología, Cirugía Vascular y Endovascular. La paciente quedó a cargo del servicio tratante para con-
tinuar manejo sustitutivo de función renal con adecuada evolución vascular hasta su egreso.
Conclusiones: Tener la honestidad y principios éticos para reconocer los límites de nuestra prepa-
ración y experiencia permitirá disminuir las complicaciones iatrogénicas que pudieran sufrir nues-
tros pacientes.

Palabras clave: Lesión vascular, iatrogenia, endovascular.

ABSTRACT

Objective: To describe the presentation and managing of a vascular venous injury for iatrogenic and
resolved by Angiologia’s Service, Vascular Surgery and Endovascular of the Medical National Center
20 November. ISSSTE.

* Servicio de Angiología, Cirugía Vascular y Endovascular, Centro Médico Nacional 20 de Noviembre, ISSSTE.
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INTRODUCCIÓN

En la medicina actual se consideran indispensa-
bles los procedimientos de mínima invasión como
parte de los múltiples recursos en la atención del
paciente.

En las diversas especialidades frecuentemente es
necesario introducir catéteres en venas y arterias1

para obtener información precisa de lo que hemodi-
námicamente está ocurriendo en los pacientes;
también se utilizan para la administración rápida
de líquidos, administración de quimioterapia, ali-
mentación parenteral, hemodiálisis y muchos otros
procedimientos terapéuticos.2

Las lesiones iatrogénicas causan daños variables,
tanto imperceptibles como catastróficos, que ocasio-
nan desde la pérdida de una extremidad hasta de la
vida misma.3

En 1982, Adar4 comentó que las complicaciones
iatrogénicas son el resultado de accidente, técnica
inadecuada, error de juicio o manejo, así como la
incapacidad para identificar las estructuras anató-
micas.

Se considera que la cirugía endovascular nació
en la década de los 50 cuando se llevó a cabo la
embolectomía con el catéter de Fogarty. Ha teni-
do un gran desarrollo en las últimas décadas des-
pués de que Dotter y Judkins demostraron su efi-

Case report: Headquarters: hospital of the third level of attention. Design: case report. Description of
the case: Female 59-year-old with a history of arterial hypertension, diabetes mellitus as well as renal
chronic disease of long evolution, entered to the Service Admission Adults with diagnosis of renal chro-
nic disease sharpened, renal acute injury AKIN-3, diabetes mellitus type II, arterial systemic hyperten-
sion E2 JNC 7. With indication for substitution of the renal function, for hiperazoemia severe and me-
tabolic unbalanced acidose. The Nephrology Service proceeded to the placement of catheter mahurkar
for hemodialysis with access to level of vein subclavia left. Interconsultation was requested to
Angiologia’s Service to value dysfunction of catheter of hemodialysis. In the X-ray inadequate place-
ment of catheter of hemodialysis was observed by irruption of the same one towards thorax, with pneu-
mothorax of 30%, so we proceeded to evaluation in room of fluoroscopy, being realized flebography,
arteriography of the catheter insertion site without evidence of leakage, it was decided the removal of the
left subclavian hemodialysis catheter, sowing the same output of abundant hematic material with high
pressure for what there realized puncture of brachial left vein and new flebography of control with evi-
dence of leakage to level of vein subclavian left side and solution of continuity to level of his walls, con-
cluding tear of vein subclavian left secondary iatrogenic to placement of catheter mahurkar with bled
profusely. Across brachial left vein liberating Stent graft and under vision fluoroscophy it was liberated
without endoleake or migration being sealed. Pleural probe was placed to level of hemithorax left and
under puncture guided by ultrasound and fluoroscophy we place catheter mahurkar jugular rightly.
The evolution was satisfactory, without vascular complications of the extremity, to the fourth day we
withdraw endopleural probe from her for decrease of the expenses of the same one and was decided dis-
charge of Angiologia’s Service.
Conclusions: To have the honesty and ethical beginning to recognize the limits of our preparation and
experience will allow us to diminish the complications iatrogenic that our patients could suffer.

Key words: Vascular injury, iatrogenic, endovascular.

cacia; surgió como alternativa en el manejo de es-
tas lesiones, siempre y cuando se tuvieran los su-
ficientes conocimientos y destrezas para su reali-
zación.5,6

Es importante identificar los procedimientos
que significan un mayor riesgo para el paciente
para realizar un diagnóstico y tratamiento pre-
coces.

Es difícil, en cualquier país, tener datos absolu-
tamente verídicos acerca de las lesiones iatrogé-
nicas, ya que cuando no son causa de una lesión
severa o permanente no se documentan en el ex-
pediente.

Es así como una causa importante, pero subesti-
mada de perforación es la lesión de vena subclavia
debido a la colocación de catéteres venosos, tanto
centrales como para hemodiálisis. Se ha descrito
que su incidencia es de 0.2 a 1.0%, pero puede ser
considerablemente mayor,7 como es el caso presen-
tado a continuación.

OBJETIVO

Describir la presentación y manejo de una lesión
vascular venosa por iatrogenia resuelta por el Ser-
vicio de Angiología, Cirugía Vascular y Endovascu-
lar del Centro Médico Nacional 20 de Noviembre,
ISSSTE.
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CASO CLÍNICO

• Sede. Centro Médico Nacional 20 de Noviembre
(tercer nivel de atención).

• Diseño. Descripción de caso.

Descripción del caso

Mujer de 59 años de edad con los siguientes an-
tecedentes:

• Diabetes mellitus de 15 años de evolución tratada
con insulina, con complicaciones neuropáticas.

• Hipertensión arterial sistémica de 20 años de
evolución en manejo médico antihipertensivo
con beta bloqueadores.

• Cáncer de mama diagnosticado en marzo 2010.
Mastectomía radical derecha en septiembre
2010.

• Pericarditis: diciembre 2010 con pericardiocentesis.
• Historia de enfermedad renal crónica desde di-

ciembre 2010.

La paciente ingresó al Servicio de Admisión Con-
tinua refiriendo al momento padecimiento de tres
semanas de evolución caracterizado por astenia,
adinamia asociado a hiporexia, hasta intolerancia a
la vía oral. Refería, asimismo, una semana de evo-
lución con disnea progresiva de medianos a peque-
ños esfuerzos, oligoanuria. El Servicio de Admisión
Continua Adultos solicitó interconsulta al Servicio
de Nefrología para valoración del inicio de terapia
sustitutiva de la función renal. La paciente fue in-
gresada al Servicio de Nefrología con diagnósticos
de enfermedad renal crónica agudizada, lesión renal
aguda AKIN-3, diabetes mellitus tipo II, hiperten-
sión arterial sistémica E2 JNC 7.

Candidata en dicho internamiento para sustitu-
ción de función renal por hiperazoemia severa y aci-
dosis metabólica descompensada. El Servicio de Ne-
frología decidió y procedió a la colocación de catéter
de hemodiálisis con acceso a nivel de vena subcla-
via izquierda.

Se solicitó interconsulta para valorar colocación
de catéter de hemodiálisis por disfunción del mismo.

En la placa radiográfica de tórax se observó caté-
ter con irrupción del mismo hacia tórax, con vela-
miento basal izquierdo y neumotórax izquierdo de
30% (Figura 1) por lo que el servicio decidió reali-
zar estudio de imagenología dinámica para descar-
tar lesión vascular arterial y/o venosa.

En sala endovascular y bajo efectos de anestesia
general (intubación orotraqueal) se realizó punción
a nivel de vena superficial de antebrazo izquierdo
realizándose flebografía (Figura 2) sin aparente
fuga del medio de contraste, por lo que se procedió

Figura 1. Colocación inadecuada de catéter mahurkar.

Figura 2. Flebografía inicial.

Figura 3. Arteriografía sin fuga de medio de contraste.
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Figura 5. Guía hidrofílica franqueando la lesión.

Figura 4. Flebografia posterior a retiro de catéter mahurkar.
Fuga de medio de contraste.

a realizar punción de arteria braquial izquierda y
realización de arteriografía evidenciando adecuado
paso del medio de contraste a nivel de arteria bra-
quial, axilar y subclavia izquierda (Figura 3). Ante
los hallazgos se decidió el retiro del catéter de he-
modiálisis subclavio izquierdo, evidenciando al re-
tiro salida de material hemático abundante con
alta presión, por lo que se puncionó la vena bra-
quial izquierda realizando nueva flebografía de
control (Figura 4) con evidencia de fuga de medio
de contraste a nivel de vena subclavia izquierda a
nivel de tercio medio y solución de continuidad
a nivel de sus paredes, concluyéndose desgarro de
vena subclavia izquierda iatrógena secundario a
colocación de catéter mahurkar 13.5 Fr con san-
grado profuso de alta presión. Se retiró introduc-
tor de vena braquial izquierda y a través de la mis-
ma se pasó sistema liberador (Figuras 5 y 6) de
Stent recubierto (Fluency Plus de 13.5 x 60 mm),

Figura 6. Sistema liberador de Stent recubierto, ferulizando
la lesión.

Figura 8. Flebografía de control posterior a la colocación
de Stent. Se muestra sitio de fuga previo sellado.

Figura 7. Liberación de Stent recubierto.
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el cual –bajo visión fluoroscópica– se liberó (Figura
7) sin datos de fuga o migración, sellándose sitio
de fuga previo mediante control fluoroscópico y
flebografía de control (Figura 8).

En el mismo acto quirúrgico se colocó sonda
pleural 36 Fr a nivel de hemitórax izquierdo
(Figura 9), con salida de material hemático en
cantidad de 500 cc a su colocación; se confirmó su
posición adecuada por fluoroscopia.

Por último, se decidió la colocación de catéter
mahurkar yugular derecho guiado por ultrasonido y
fluoroscopia, con adecuado posicionamiento del mis-
mo (Figura 10).

Paciente con evolución posquirúrgica adecua-
da, hemodinámicamente estable, sin datos de
choque ni compromiso vascular de la extremidad;
al cuarto día se retiró sonda endopleural con ade-
cuada reexpansión pulmonar, disminución del
gasto de la misma. Se decidió alta del Servicio de
Angiología, Cirugía Vascular y Endovascular; la
paciente quedó a cargo del Servicio de Nefrología
para continuar manejo sustitutivo de función re-
nal con adecuada evolución vascular hasta su
egreso.

DISCUSIÓN

Una lesión iatrogénica es aquella causada por la
intervención del médico en procedimientos de diag-
nóstico, intervenciones quirúrgicas o al administrar
medicamentos o drogas de manera profiláctica o te-
rapéutica.1

Con el desarrollo acelerado que ha experimen-
tado la medicina en todas sus áreas ha aumentado
considerablemente el número de complicaciones
iatrogénicas que se producen a consecuencia de

procedimientos diagnósticos y/o terapéuticos que
se realizan en todos los órganos y regiones del
cuerpo.8

Un factor muy importante de este incremento
de lesiones vasculares es la utilización –con mayor
frecuencia– de abordajes con fines terapéuticos,
monitoreo clínico y diagnóstico, y que por errores
técnicos, falta de conocimiento o por manejos
inadecuados producen lesiones o complicaciones
vasculares iatrogénicas.

Se debe tener cuidado especial cuando se intro-
ducen catéteres en las venas o arterias, ya que
está reportado que las punciones subclavias mal
ejecutadas comúnmente ocasionan hemotórax,
neumotórax o grandes hematomas que muchas
veces pasan inadvertidas en el momento de la co-
locación.9

Cuando se colocan agujas o catéteres en los
vasos sanguíneos se deben seguir todas las re-
comendaciones técnicas para evitar complica-
ciones y deberán ser de vital importancia la clí-
nica del paciente, así como la radiografía de
control de tórax para valorar su adecuada colo-
cación.

De acuerdo con la literatura nacional e interna-
cional es difícil conocer la frecuencia de iatrogenia
vascular, debido a que en el expediente clínico sólo
se reportan las lesiones que son graves y que re-
presentan problemas de morbi-mortalidad,9 como
en el caso presentado. Sin embargo, estudios re-
portados10 describen una incidencia de complica-
ciones que oscila entre 8 y 15% de todos los inten-
tos de canalizar una vena central; no obstante, la
gran diversidad de catéteres y patologías en las
que se utilizan hacen muy complejo determinar
una cifra de incidencia global.

Figura 10. Colocación de catéter mahurkar yugular
derecho.

Figura 9. Colocación de sonda pleural  hemitórax
izquierdo.
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La paciente presentó complicaciones (en este
caso iatrogénicas) en la colocación de un acceso ve-
noso para hemodiálisis, éstas se reportan en la lite-
ratura con una frecuencia de 1-6% para el neumotó-
rax,11 el promedio para la perforación es de 0.2%;
sin embargo, la misma reporta una mortalidad de
50-95%.12

El método elegido para reparar la lesión debe
permitir controlar rápidamente la hemorragia y te-
ner un pronóstico razonable a largo plazo.13

Existen varios informes de buenos resultados
con el uso de Stents endovasculares para controlar
hemorragia traumática o iatrogénica en otras venas
centrales.14,15

El uso de Stents recubiertos endovasculares para
reparar las perforaciones venosas y controlar la he-
morragia potencialmente mortal ha demostrado, a
través de varios casos clínicos, ser una alternativa
eficaz, atractiva y segura. Así, la opción de repara-
ción mínimamente invasiva será la alternativa más
efectiva para las lesiones venosas,16 ya que permite
abordar una vena sana a distancia del sitio lesiona-
do y desde allí excluir la zona perforada; así como
en el caso de lesiones vasculares en sitios anatómi-
cos inaccesibles la embolización constituye otra al-
ternativa de tratamiento a considerar.17 No debe-
mos dejar de mencionar su poca invasividad y poca
pérdida de sangre, y enfatizar su abordaje distal a
la lesión.

CONCLUSIONES

Las complicaciones iatrogénicas del sistema
vascular son numerosas y obedecen a diferentes
causas.

Para disminuir la frecuencia de las complicacio-
nes que se originan durante la práctica de otras es-
pecialidades, la información, la enseñanza y el apo-
yo de los cirujanos vasculares a sus colegas deberá
ser obligatoria.

Estamos en una era de aceptación creciente
de la intervención endovascular como una opción
viable, segura y factible en el tratamiento de
este tipo de pacientes; sin embargo, se deben to-
mar las precauciones necesarias, aceptar la au-
tolimitación para no tratar padecimientos que
por su complejidad ya corresponden a otra espe-
cialidad.

Tener la honestidad y principios éticos para reco-
nocer los límites de nuestra preparación y expe-

riencia permitirá disminuir las complicaciones ia-
trogénicas que pudieran sufrir los pacientes.
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Pseudoaneurisma de arteria femoral postraumático
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RESUMEN

Objetivo: Presentar el caso de un paciente joven con un pseudoaneurisma postraumático de la ar-
teria femoral superficial complicado por isquemia de la extremidad.
Caso clínico: Antecedentes: se revisaron las posibilidades terapéuticas por sus ventajas y desven-
tajas mediante compresión guiada, inyección de trombina, exclusión con endoprótesis y reparación
quirúrgica. Método: se decidió abordaje endovascular con la colocación de un Stent de nitinol
recubierto de PTFEe; se administró una terapia antiagregante dual con clopidrogrel y ácido acetil-
salicílico. Resultados: Posterior a la exclusión del pseudoaneurisma se recuperó el pulso en los
vasos tibiales distales, con ITB de 0.8; el control ultrasonográfico a los 12 meses demostró la per-
meabilidad del Stent.
Conclusión: La exclusión de pseudoaneurismas mediante Stents recubiertos ofrece una adecuada
alternativa con resultados similares a la cirugía abierta; sin embargo, el riesgo de trombosis es un
factor que se deberá vigilar y que se puede prevenir.

Palabras clave: Pseudoaneurisma de arteria femoral, abordaje endovascular, Stent recubierto.

ABSTRACT

Objective: To present the case of a young patient with a postraumatic pseudoaneurysm on the superfi-
cial femoral artery, complicated by ischemia of the limb.
Case report: Background: We review the different therapeutic possibilities comparing their advanta-
ges and disadvantages like: guided compression, thrombin injection, exclusion with an endoprosthesis,
and surgical reparation. Method: We decided an endovascular approach, placing a nitinol covered
Stent with PTFEe, and dual antiagregant therapy with clopidogrel and acetylsalicylic acid. Results: af-
ter the exclusion of the pseudoaneurysm the patient recovered the distal tibial pulses, with an 0.8 ABI,
the 12 month ultrasonografic control demonstrated the Stent permeability.
Conclusion: The exclusion of the pseudoaneurysm with covered Stents is a useful alternative, with si-
milar results as with surgical reparation. Even though, the risk of thrombosis is a factor that should be
vigilated and prevented.

Key words: Femoral pseudoaneurysm, endovascular approach, covered Stent.
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pseudoaneurisma, lo cual mantiene al trombo
formado dentro de dicha cavidad. Se realiza con
un volumen bajo (de 0.2 a 2.5 mL) de una solu-
ción con 1,000 U de trombina/mL. El volumen
calculado de pseudoaneurismas tratados eficaz-
mente (longitud x ancho x profundidad) fue de
0.7 a 578 cm3, con un volumen > 10.7cm3, se ne-
cesitó más de una aplicación para lograr la trom-
bosis y puede efectuarse aun cuando el paciente
está anticoagulado.7 Este tratamiento está con-
traindicado cuando hay compresión venosa femo-
ral y trombosis secundaria de la misma, debido a
que es necesario eliminar la compresión del
pseudoaneurisma hacia la vena.5

• Stents recubiertos y endoprótesis. Son utiliza-
dos en múltiples patologías arteriales y venosas,
pero se tiene poca experiencia en este tipo de le-
siones.8 Presentan resultados a corto plazo simi-
lares a los puentes arteriales construidos con
materiales sintéticos, con estudios de permeabi-
lidad primaria y secundaria por periodos de uno
a seis años sin diferencias significativas (per-
meabilidad primaria en seis años de 71.4 y
88.1%; secundaria, 88.15 y 85.9%).9,10 Pueden ser
adecuados en los pacientes que no tienen un
conducto venoso para la derivación del aneuris-
ma y con una comorbilidad importante. Para
evitar una endofuga tipo I se recomienda una
zona de sellado proximal y distal  2 cm, así
como sobredimensionar la prótesis 10 a 15% res-
pecto al diámetro de la arteria receptora;11 se de-
berán corregir lesiones estenóticas proximales o
distales al sitio de su implantación y contar por
lo menos con un vaso de salida hacia el tobillo.12

Estos materiales están en constante evolución y
se deberá elegir los que hayan demostrado un
mejor diseño para resistir las fuerzas de elonga-
ción, torsión y compresión presentes en la re-
gión femoropoplítea que provocan su fractura,
predisponiendo con esto a la reestenosis y falla
hemodinámica.13 Existen, además, materiales de
PTFEe impregnados con heparina que presen-
tan un menor de riesgo de trombosis.14

• Reconstrucción quirúrgica. Es el tratamiento
tradicional donde se realiza una exploración ar-
terial y endoaneurismorrafia mediante el cierre
directo con sutura 6-0 del defecto, en un gran
número de casos sin necesidad de colocar un in-
jerto de vena o protésico. Este tratamiento se
realiza en pseudoaneurismas grandes que com-
primen estructuras adyacentes, también cuando
han fallado otros procedimientos no invasivos o
cuando se presenta un factor lesivo óseo que es
necesario corregir para evitar el daño a la arte-
ria como un osteocondroma.6

INTRODUCCIÓN

La formación de un pseudoaneurisma iatrógeno
o postraumático ocurre cuando un sitio de punción
arterial no queda sellado o cuando se presenta una
lesión directa por una saliente ósea1 o material de
osteosíntesis, lo que ocasiona una ruptura de la pa-
red arterial y permite la salida de sangre hacia los
tejidos adyacentes, formándose un hematoma pul-
sátil. El pseudoaneurisma no involucra todas las pa-
redes de un vaso sino que su pared está formada
por los tejidos que lo rodean.2

El crecimiento de las técnicas endovasculares
utilizando el acceso femoral ha incrementado la for-
mación de pseudoaneurismas como complicación en
0.05 a 7.5%;3 sin embargo, la incidencia de pseu-
doaneurismas femorales postraumáticos es desco-
nocida.

El tratamiento ha sido tradicionalmente con ci-
rugía y reparación de la arteria con cierre directo,
anastomosis término-terminal o interposición de in-
jerto. El tipo de lesión en el vaso, extensión, grave-
dad y estado general del paciente influirán en la
planificación del tratamiento. Es sabido que el esta-
do funcional del paciente, así como la necesidad de
transfusión preoperatoria son factores indicadores
de mal pronóstico.

Se recomienda la reparación quirúrgica electiva
en cualquier tamaño cuando se presentan complica-
ciones como hemorragia, isquemia, síntomas neu-
rológicos,4 compresión venosa y trombosis,5 emboli-
zación distal6 y cuando son asintomáticos con un
diámetro > 2.5 cm.

Dentro de las opciones de tratamiento actual se
encuentran:

• Compresión guiada por ultrasonido. Está li-
mitada al tratamiento de pseudoaneurismas < 4
cm,5 aplicada en intervalos de 20 min; su efica-
cia es variable: 47 a 100% con un porcentaje de
complicaciones hasta de 3.6% y recidiva en pro-
medio de 8%.3 Es dolorosa, requiere de sedación
intravenosa y un tiempo de compresión de entre
10 a 110 min,3 no se puede aplicar a pacientes
anticoagulados por la elevada tasa de recurren-
cia. En un análisis de múltiples variables no se
encontró que las dimensiones en el cuello o del
pseudoaneurisma hubiesen influido para el fra-
caso en el tratamiento; llegando a ocasionar la
trombosis del pseudoaneurisma en un primer
evento en 83% y en sesiones subsecuentes en
95%.3

• Inyección con trombina. Es un tratamiento
efectivo (96%) y seguro porque el cuello siempre
resulta de un diámetro menor a la cavidad del
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CASO CLÍNICO

Paciente masculino de 23 años que sufrió acci-
dente automovilístico de alto impacto, el cual oca-
sionó hemotórax bilateral, traumatismo craneoen-
cefálico, fractura de muñeca izquierda, fractura
expuesta de ambos fémures tratados con fijación ex-
terna bilateral. Estancia en Unidad de Cuidados In-
tensivos por un mes.

A los ocho meses del accidente reingresó por os-
teomielitis de fémur izquierdo y tumoración pro-
gresiva en muslo derecho, encontrando al paciente
postrado con signos de desnutrición, índice de masa
corporal de 19.5 y atrofia de grupos musculares en
muslos y piernas. A la exploración física se detectó
tumoración pulsátil dolorosa en muslo derecho,
ausencia de pulsos distales e ITB de 0.3. Se realizó
ultrasonido Doppler donde se observó un pseu-
doaneurisma procedente de la arteria femo-
ral  superficial de 6.8 x 6.6 cm, con una arteria
femoral proximal al sitio del pseudoaneurisma de
5 mm de diámetro presentando flujo trifásico y ve-
locidades pico sistólicas normales. En las arterias ti-
biales se observaron flujos monofásicos y de baja
velocidad pico sistólico. Venas safenas mayores con
diámetros < 3 mm en forma bilateral.

Debido al estado nutricional del paciente y a la
ausencia de un hemoducto adecuado se decidió rea-
lizar un tratamiento endovascular. Bajo anestesia
local se colocó introdutor 8 Fr en arteria femoral
común ipsilateral con punción anterógrada; se ob-
servó el cuello del pseudoaneurisma de unos 12 mm

y dimensiones correspondientes a las medidas por
ultrasonido, se administró heparina 5,000 UI. Se lo-
gró la canulación de la arteria poplítea distal con
guía 0.14 mm y, posteriormente, mediante un caté-
ter multipropósito se colocó una guía 0.35 mm, a
través de la cual se introdujo un Stent de nitinol
recubierto de PTFE (Fluency) de 5 mm x 10 cm (Fi-
guras 1 y 2).

RESULTADOS

Se logró la exclusión completa del pseudoaneu-
risma, recuperando una perfusión a las ramas tibia-
les sin compromiso. Se obtuvieron pulsos tibial an-
terior y posterior con un ITB posprocedimiento de
0.8 y ultrasonido de control mostrando al pseu-
doaneurisma trombosado. Un mes después se reali-
zó la evacuación de 250 cc de sangre mediante la
punción del pseudoaneurisma. Se administró por
seis semanas clopidogrel 75 mg cada 24 hrs y ácido
acetilsalicílico 100 mg VO cada 24 hrs, con un con-
trol ultrasonográfico a los 12 meses que mostró al
Stent permeable (Figuras 2 y 3).

CONCLUSIONES

La introducción de técnicas endovasculares per-
miten tratar una mayor diversidad de patología
vascular con invasión mínima y pronta recupera-
ción, debido a que las lesiones arteriales por trau-
ma suelen ser bien delimitadas; en pacientes jóve-
nes sin lesiones ateroscleróticas difusas, la cantidad

Figura 1. A. Choque de alto impacto. B. Fracturas en ambos fémures. C. Pseudoaneurisma ocho meses después de
accidente automovilístico en muslo derecho.
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Figura 2. A. Arteriografía que muestra el pseudoaneurisma con escaso flujo distal. B. Exclusión del pseudoaneurisma
con Stent recubierto 5 mm x 10 cm. C. Evolución a cinco meses con gran disminución de tumoración y pulsos distales.

Figura 3. A. Ultrasonido Doppler dúplex que muestra salida de flujo arterial hacia la tumoración en muslo. B. Ultrasoni-
do demuestra permeabilidad del Stent a los 12 meses de su colocación.

de material requerido para su reparación es menor.
A pesar del corto seguimiento de este tipo de proce-
dimientos a la fecha, su rápido avance y desarrollo
brindan al cirujano vascular una alternativa tera-
péutica con menor morbilidad.

La exclusión de pseudoaneurismas con la utiliza-
ción de Stents recubiertos ofrece una adecuada al-
ternativa con resultados similares a la cirugía
abierta; sin embargo, el riesgo de trombosis es un
factor que se deberá vigilar y que se puede preve-
nir. Existen adelantos tecnológicos en el diseño de
los Stents que les permiten una mayor resistencia
a las fuerzas mecánicas a las que estarán sometidos
cotidianamente en la región fermoropoplítea, evi-

tando así las complicaciones descritas por ruptura,
migración, oclusión o reestenosis.12,13

Es necesario mantener una vigilancia estrecha
de la permeabilidad del Stent realizando control con
ultrasonido Doppler, así como la toma de ITB en
busca de falla temprana para intervenir de manera
oportuna y lograr una adecuada permeabilidad pri-
maria asistida y secundaria.

La terapia antiagregante dual, en especial el uso
de clopidogrel, es determinante al evitar la trombo-
sis de los materiales empleados en intervenciones
periféricas.11,12 Sin embargo, la mayor parte de las
recomendaciones procede de los resultados en car-
diología, por lo que deberá investigarse en aplica-
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ciones periféricas la que tenga la menor morbilidad
con el mejor resultado.

El uso de terapia endovascular es un tratamien-
to mundialmente aceptado con gran variedad de
dispositivos mejorados cada vez; sin embargo, aún
es controversial el tipo de lesiones y los pacientes
que serán beneficiados con esta nueva tecnología.
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