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RESUMEN

Los avances en el diagnéstico y el tratamiento de las enfermedades venosas han permitido puntua-
lizar la nueva terminologia; el acuerdo anatémico llevé a la necesidad de unificar otros términos fi-
siolégicos y clinicos; progresivamente aparecieron documentos en esta linea. Algunos términos al
ser traducidos del inglés al castellano ostentan cierta ambigiiedad que puede generar dificultades
en la descripcién e interpretacion de los hallazgos, e incluso conducir a errores terapéuticos.

El propésito de esta publicacién es resolver estas inconsistencias producto de la traduccién, unificar
términos en castellano y abolir el uso de los epénimos. Se unifican algunos términos que son redun-
dantes y se presenta una némina ajustada a los objetivos de los consensos con aplicabilidad de ter-
minologia clinica y fisiopatolégica para hablar un mismo lenguaje y se actie acorde con las tenden-
cias en flebologia
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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.

Key words: Phlebology, nomenclature, international consensus.

INTRODUCCION gen especular del arterial, duplicado en ciertos seg-

mentos y aunado a unas venas superficiales de dis-

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

La descripcion del sistema arterial y su némina
fue precisada desde el siglo XVIII merced a lo cons-
tante de la distribucién de los vasos. Desde un prin-
cipio se consider6 al sistema venoso como una ima-
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tribucién mas o menos constante. Sin embargo, fue
con el advenimiento de los métodos de diagnéstico
ultrasonografico 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 némina
anatémica que unificara criterios y evitara confu-
siones que potencialmente condujeran a errores en
la préctica médica.'?

Esta necesidad se materializé en las reuniones
previas al XIV Congreso Mundial de la Unién Inter-
nacional de Flebologia (UIP) celebrado en Roma en
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septiembre 2001, donde se generé un documento de
consenso® con la participacion de sociedades como
la Federacion Internacional de Asociaciones de Ana-
tomistas (IFAA) y el Comité Federativo Internacio-
nal de Terminologia Anatémica (FICAT). Este docu-
mento fue revisado tres afios después y refinado en
sus aspectos clinicos.b

Los avances en el diagnéstico y el tratamiento de
las enfermedades venosas han permitido puntuali-
zar la nueva terminologia;’” el acuerdo anatémico
llev6 a la necesidad de unificar otros términos fisio-
légicos y clinicos; progresivamente aparecieron
documentos en esta linea.® En 2009, se reuni6 el
Foro Venoso Americano (AVF) y Europeo (EVF) con
el Colegio Americano de Flebologia (ACP) y presen-
taron el VEIN-TERM, documento que agrupa y
hace consenso sobre los términos semiolégicos
y fisiopatolégicos de la enfermedad venosa.?

Dos recientes articulos hicieron hincapié en la
necesidad de un lenguaje comiin en la practica cli-
nica. El primero registra la nueva nomenclatura
para el sistema venoso superficial de los miembros
inferiores* y el segundo, un consenso de la Unién In-
ternacional de Flebologia, sienta las bases para un
curriculo de entrenamiento y el reconocimiento de
la flebologia como una subespecialidad médica bien
delimitada como ya ocurre en algunos paises de Eu-
ropa.’

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

El propésito de esta publicacion es resolver estas
inconsistencias producto de la traduccion, unificar
términos en castellano y abolir el uso de los eponi-

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

mos. Se unifican algunos términos que son redun-
dantes y se presenta una némina ajustada a los ob-
jetivos de los consensos con aplicabilidad de termi-
nologia clinica y fisiopatolégica para hablar un
mismo lenguaje y se actie acorde con las tenden-
cias en flebologia.

DEFINICIONES

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

A su vez, las venas de los miembros inferiores se
dividen, acorde con esta fascia, en superficiales (si
estan por encima), profundas (si estan 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 profusion de
epénimos a lo largo de la historia.?

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

Figura 2. Compartimento safeno (CS), segmento epifas-
cial (EF), segmento subfascial (SF), vena safena (2), fas-
cia muscular (3).
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CUADRO I. Venas superficiales. Comparacion de terminologia.

Terminologia antigua

Terminologia nueva

«Vena safena magna o larga

+Vena pudenda externa

+ Vena circunfleja superficial

+Vena epigastrica superficial

+ Vena superficial dorsal del clitoris o del pene
+Venas labiales anteriores

« Venas escrotales anteriores

« Vena safena accesoria

+ Vena safena corta o parva

+ Red venosa dorsal del pie

« Arco venoso dorsal del pie

+ Venas dorsales metatarsianas
+ Red venosa plantar

+ Arco venoso plantar

« Venas metatarsianas plantares
+Vena marginal lateral

+Vena marginal medial

+ Vena safena mayor
- Venas inguinales superficiales (Figura 3)

+Vena pudenda externa

« Vena circunfleja iliaca superficial

+Vena epigastrica superficial

+Vena superficial dorsal del clitoris o del pene
+Venas labiales anteriores

- Venas escrotales anteriores

« Accesoria anterior de la vena safena mayor
+ Accesoria posterior de la vena safena mayor
« Accesoria superficial de la vena safena mayor

«Vena safena menor (Figura 4)

- Extension 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

« Arco venoso dorsal del pie

- Venas superficiales del metatarso (dorsal y plantar)
+ Red venosa plantar subcutanea

+Venas digitales superficiales (dorsal y plantar)
- Vena marginal lateral
+Vena marginal medial

cara medial de la pierna y muslo hasta la ingle ha
sido nombrada vena safena larga o vena safena
magna. Su denominacién mas ajustada es la de
vena safena mayor. Discurre en el denominado
compartimento safeno que es claramente identifica-
ble en el estudio ecografico (Figura 2).

De manera andloga, debe llamarse vena safena
menor a la vena que discurre en el compartimen-
to safeno en la cara posterior de la pierna hasta
la region poplitea 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 epénimo 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
extension craneal de la vena safena menor que de
manera directa, o a través de la vena circunfleja
posterior del muslo, establece comunicacién entre
las venas safenas mayor y menor —venas intersa-
fenas—25(Cuadro D).

Figura 3. Venas inguinales superficiales. Antiguamente
estas afluentes de la union safenofemoral tenian impor-
tancia por su posible causa de recidiva, hipétesis que ha
sido reevaluada gracias a los seguimientos de las oclusio-
nes con laser, develando su real importancia.
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CUADRQO Il. Venas profundas. Comparacion de terminologia.

Terminologia antigua

Terminologia nueva

« Vena femoral

+ Vena femoral superficial

+Vena femoral profunda o vena profunda del muslo
« Vena circunfleja medial femoral

«Vena circunfleja lateral femoral

+Venas perforantes

+Vena poplitea

+Venas surales

+Venas del soleo

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

- Vena geniculares

«Venas tibiales anteriores
«Venas tibiales posteriores
«Venas fibulares o peroneas

« Vena femoral comun*

+Vena femoral *

« Vena femoral profunda*

«Vena circunfleja medial femoral

«Vena circunfleja lateral femoral

+ Venas comunicantes femorales profundas
«Vena ciatica

+ Venas popliteas
«Venas musculares

- Plejo venoso genicular

«Vena tibial anterior

«Venas tibiales posteriores

«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

VENAS PROFUNDAS

Discurren paralelas a los vasos arteriales y por
debajo de la fascia muscular. La denominacién de
las venas femorales tradicionalmente se habia equi-
parado a la némina arterial, pero el término de
vena femoral superficial se prestaba a equivocos
por el error de vincularla con el sistema venoso su-
perficial, con desastrosas consecuencias terapéuti-
cas; de ahi 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 comin y de vena femoral profunda.

El examen ecografico de las venas de los miem-
bros inferiores ha permitido reconocer la frecuente
duplicidad de la vena poplitea considerada previa-
mente como una vena unica, de ahi que se acuiie el
término de venas popliteas.

Las venas del soleo y venas gemelares constitu-
yen en realidad lagos colectores venosos mas que
vasos tubulares, inmersos en la masa muscular
posterior de la pierna, con una importante funcién
durante la sistole muscular. Se propone simplificar

su denominacién agrupandolas bajo la nomenclatu-
ra de venas musculares.?

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

VENAS PERFORANTES

Las venas perforantes son numerosas, variables
en tamarfio y distribucién. En la practica clinica han
sido denominadas con epénimos. Para su nomencla-
tura han sido agrupadas con base en su topografia
utilizando términos que describen su localizacién;
su nomenclatura debe contener referentes anatoé-
micos a la manera de coordenadas que permitan su
ubicacién precisa.

Se deben identificar las lineas anatémicas sobre
las cuales aparecen las venas perforantes, v.g. la
linea de Linton, y medir la distancia en centimetros
desde el talén hacia proximal o bien desde el borde del
condilo femoral medial hacia distal. Se procede
de manera andloga a nomenclar con medidas y ubi-
cacién precisa las venas perforantes del muslo.?®
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CUADRUO IIl. Términos clinicos.

Término

Descripcion

Enfermedad venosa cronica

Insuficiencia venosa crénica (C3-C6)

Vérices recurrentes
Vérices residuales

Sindrome postrombético

Sindrome de congestién pélvica

Cualquier anormalidad morfolégica o funcional del sistema venoso de larga duracion manifestada
por sintomas o signos que indican la necesidad de investigacion o cuidado. Constituye un estadio
temprano de la enfermedad.

Término reservado para la enfermedad venosa crénica avanzada que se aplica a anormalidades
funcionales del sistema venoso que producen edema, cambios de piel o Ulceras venosas.

Reaparicion de venas varicosas en un érea tratada previamente con éxito.
Venas varicosas que permanecen después del tratamiento.

Sintomas 0 signos venosos cronicos secundarios a la trombosis venosa profunda y sus secuelas
sobre el aparato valvular.

Sintomas crénicos que pueden incluir dolor pélvico, pesantez perineal, urgencia miccional o dolor
poscoital, causados por reflujo u obstruccion de las venas ovaricas o pélvicas; pueden asociarse
con varices vulvares, perineales o de los miembros inferiores.

Aneurisma venoso Dilatacion localizada sacular o fusiforme de un segmento venoso, con un calibre al menos 50%
mayor que el del tronco nativo.
CUADRO IV. Términos fisiologicos.
Término Descripcion

« Incompetencia valvular venosa

+ Reflujo venoso

« Incompetencia de perforantes
- Fleboneogénesis

+ Oclusion venosa

+ Obstruccion venosa
« Compresion venosa
+ Recanalizacién

Disfuncién de las valvulas venosas que genera un flujo retrégrado de duracion > 0.5 seg
en el estudio de ecoflebometria.

Flujo venoso retrégrado de duracién anormal en cualquier segmento venoso.

Primario: Causado por disfuncion valvular idiopatica.

Secundario: Causado por trombosis, trauma o etiologia mecanica, quimica o térmica.
Congénito: Causado por anormalidad o ausencia del desarrollo de las valvulas venosas.

Venas perforantes con flujo de fuga de duracién anormal.

Presencia de venas tortuosas y pequefias, nuevas, en un area proxima a una intervencion
venosa previa, detectable por ecografia y con implicaciones clinicas.

Obliteracion total del lumen venoso.

Bloqueo parcial de la luz venosa.

Estrechamiento u oclusion del lumen venoso dependiente de compresion extraluminal.
Desarrollo de un nuevo lumen en una vena previamente ocluida.

TERMINOS CLINICOS

anatomicos de los cambios avanzados del espectro
—C3 o superior—> (Cuadro III).

La enfermedad venosa y la insuficiencia venosa

97

constituyen un espectro clinico continuo, con esta-
dios tempranos y tardios bien descritos por la clasi-
ficacion CEAP. El término enfermedad venosa cré-
nica se ajusta a los estadios tempranos —C menor a
3—, en tanto que el término de insuficiencia venosa
créonica se ajusta mejor a los cambios funcionales y

TERMINOS FISIOLOGICOS

Se definen asi a los términos que unifican los
conceptos de incompetencia valvular y reflujo veno-
s0; se reconoce la posibilidad de flujos de fuga que
permiten aliviar los momentos de elevada presion
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Figura 4. Vena safena menor (1), con su vena de Giaco- Figura 5. Venas perforantes tibiales (4). Su relacién con
mini asociada (G), la unién safenopoplitea (2) y su unién las venas del arco posterior de la pierna (3), la safena ma-
con la poplitea (3), su relacion con la safena mayor (7) y  yor (1) y la tibial posterior (2).

venas profundas infrageniculares (5 y 6).

CUADRO V. Términos descriptivos.

Término

Descripcion

+Ligadura y division alta

- Varicectomia
- Safenectomia

« Ablacién venosa

+Ligadura de vena perforante

« Mini-flebectomia

« Escleroterapia

+ Espuma

« ENOF

Ligadura y division de la vena safena mayor a nivel de su afluencia sobre la vena femoral
comun que incluye la ligadura y division de sus tributarias.

Escision de un segmento venoso por medio de un dispositivo.
Escision de la vena safena .

Remocién, destruccion o exclusion de la circulacion de una vena por medios quimicos 0
térmicos.

Interrupcién de una vena perforante por medios mecanicos.

Remocion de un segmento venoso a través de una pequefa incision en la piel, generaimente
con bisturi Num.11, Beaver o agujas de gran calibre.

Obliteracion de una vena por introduccion de un agente quimico -liquido o 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-.

Acronimo de Endovenous Occlusion Foam, describe la técnica de liberacion de un agente
esclerosante en espuma en la vena safena por puncion guiada ecograficamente.
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del sistema venoso profundo. Por ello, los conceptos
de direccién de superficie a profundidad de las ve-
nas perforantes son objeto de particular escrutinio
en la actualidad y probablemente en un futuro
proximo se deban reevaluar ciertos conceptos pre-
vios que no son objetivo de la actual revisién.?>1?

Se hace énfasis en el término fleboneogéne-
sis (en reemplazo de angiogénesis) por la preci-
si6on al describir los fenémenos de neoforma-
cion de vasos venosos en contraposicién a la
amplitud del segundo que engloba la formaci6én
de novo de otros elementos del sistema circula-
torio® (Cuadro 1IV).

TERMINOS DESCRIPTIVOS

Se completa la presentaciéon de estos términos en
flebologia con la definicién de algunos procedimien-
tos quirdrgicos invasivos y otros del manejo endolu-
minal de la enfermedad venosa crénica. Se expone la
definicién de los agentes esclerosantes en espuma y
se reconoce el término ENOF como el que describe
la técnica de tratamiento con utilizaciéon de escle-
roespuma bajo guia ecografica® (Cuadro V).

CONCLUSIONES

El uso de un lenguaje comin permitira desarro-
llar de manera armoénica la practica clinica de la fle-
bologia como la subespecialidad médica que ya es
en otras latitudes e integrar4 a las especialidades
que confluyen en el manejo interdisciplinario de los
pacientes con enfermedad venosa. La propuesta que
se presenta en este articulo es un intento de esta-
blecer este lenguaje en el idioma espanol, objetivo
que han alcanzado los consensos en la terminologia
anglosajona. Sin duda, el panorama rapidamente
cambiante de la especialidad conducira a revisiones

de la némina establecida y permitira ampliar y refi-
nar el conocimiento de los desérdenes venosos.
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RESUMEN

Antecedentes: Una alta frecuencia de tromboembolismo pulmonar (TEP) asintomatico ha sido re-
portada en pacientes con trombosis venosa profunda (TVP).

Objetivos: Estimar la incidencia de TEP asintomatico 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 gammagraficos pulmonares V/Q en pacientes sin da-
tos clinicos de TEP y con diagnostico 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-
gréfica de TEP asintomatico. El tabaquismo, tratamiento hormonal estrogénico y antecedentes on-
colégicos fueron factores con riesgo relativo (RR > 1.0), pero sélo los tltimos dos fueron estadistica-
mente significativos (p < 0.05).

Conclusioén: La alta incidencia de TEP asintomatico 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 tromboembélica venosa, trombosis venosa profunda, tromboembolia
pulmonar, gammagrafia 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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INTRODUCCION

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

Esta patologia fue descrita en el siglo XIII, pero
no fue sino hasta 1600 que aparecid en la literatura
médica en los antiguos escritos hindues como el
Ayurveda y Susruta, donde se describe a un pacien-
te con inflamacion y dolor del miembro pélvico difi-
cil de tratar.! En 1761, Giovanni Battista Morgagni
en su texto De Sedibus et Causis Morborum per
Anatomen Indagatis reconocio la presencia de un
trombo en los vasos pulmonares de un paciente que
sufrido muerte subita, sin poder ofrecer una explica-
cion a dicho hallazgo. A mediados de 1800, Jean
Cruveilhier, un prominente patologo, 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.?

Fue Rudolph Virchow, en el siglo XIX, quien co-
menzo sus estudios sobre trombosis especialmente
para investigar las propuestas de Cruveilhier. Vir-
chow reconoci6 la relacion entre la trombosis veno-
sa y la obstruccion de las arterias pulmonares por
un proceso embdlico. Sus investigaciones fueron la
base para explicar la fisiopatologia de la enferme-
dad tromboembodlica venosa que se conjunta en la
triada descrita por él mismo en 1856: dafio en la in-
tima vascular, estasis venosa e hipercoagulabilidad,
conocida hasta hoy en dia como la Triada de Vir-
chow.34

La confirmacion de los descubrimientos de Vir-
chow se llevo a cabo en 1880 cuando Luzzato repor-
t6 una serie de 160 casos que definian los aspectos
clinicos del TEP y, en 1884, Picot reconocié a la
trombosis venosa como una enfermedad severa y
fatal.®

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%° y hasta 70% de los em-
bolismos pulmonares diagnosticados en autopsias
nunca fueron sospechados clinicamente.” Debido a
la baja acuciosidad diagnostica y a la alta mortali-
dad se ha obligado a los clinicos a realizar un abor-
daje mas minucioso en pacientes con ETV?® y asi
tratar de forma més 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

101

aproximadamente 100 de cada 100,000 personas
por afio, de las que una tercera parte debuta con
un evento de TEP y las dos terceras restantes,
con TVP. Estadisticamente no hay diferencia entre
hombres y mujeres.® Su frecuencia incrementa
drasticamente con la edad, desde menos de cinco
casos por cada 100,000 personas en < 15 afios has-
ta 500 por cada 100,000 en > 80 afios.'® Aproxima-
damente 79% de los pacientes con TEP tienen evi-
dencia de TVP de miembros inferiores.!! 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,!? de estos decesos 75%
tiene lugar en las primeras horas posteriores al
evento tromboembdlico, mientras que la causa de
muerte en los demas probablemente se deba a
TEP recurrente en las dos semanas subsecuentes
al episodio inicial.®

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 mayoria te-
nia entre 60 y 80 afios de edad. EI TEP fue causa
directa de muerte en 28%, contribuy6 indirecta-
mente en 62% y constituy6 un hallazgo incidental
en 10%.%* En otro estudio del Instituto Nacional de
Cardiologia Dr. Ignacio Chavez se realizaron 1,032
necropsias de 3,751 defunciones entre 1985y 1994;
el diagnostico de TEP se realiz6 en 231 casos (100
de ellos con TEP masiva); sin embargo, clinica-
mente el diagnostico solo se sospeché en 18% de
los pacientes, reportandose como la tercera causa
de mortalidad.®

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

El gammagrama pulmonar ventilatorio/perfu-
sorio (V/Q) aun es el método diagndstico no inva-
sivo mas rentable en caso de sospecha de TEP.
Las principales ventajas incluyen la capacidad de
proporcionar informacion regional y cuantitativa,
ademas de un mapeo para guiar estudios angio-
graficos diagndstico-terapéuticos selectivos en
caso necesario y como seguimiento para evaluar
la respuesta al tratamiento anticoagulante.!® Pue-
de ser una opcidn en pacientes alérgicos al medio
de contraste que se utiliza en estudios angioto-
mograficos o en aquéllos con antecedente de in-
suficiencia renal y en los casos en que la exposi-
cion a la radiacidn debe evitarse en la medida de
lo posible. La radiacion acumulada a la que se so-
mete un paciente durante un estudio angiotomo-
grafico pulmonar es de 8-10 mSv, en comparacion
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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 patolégica (ETV), muchos pacientes con
TVP de miembros pélvicos pueden cursar con trom-
boembolismo pulmonar asintomético (TEPA), por lo
gue identificarlo en forma temprana mediante estu-
dio gammagrafico pulmonar V/Q permitird imple-
mentar un tratamiento adecuado y oportuno evi-
tando complicaciones.

OBJETIVO
Objetivo principal

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

Objetivos secundarios

= Describir los factores de riesgo asociados a ETV.
= Describir la epidemiologia del TEPA.

MATERIAL Y METODOS

Se realiz6 un estudio observacional, descriptivo y
transversal, cuyo universo comprendié a todos los
pacientes que se les realiz6 gammagrafia pulmonar
V/Q del 1 de enero 2009 al 31 de marzo 2010 en el
Servicio de Medicina Nuclear del Centro Médico
ABC |.A.P. campus Observatorio, con diagnoéstico
clinico y por ultrasonido Doppler de TVP de miem-
bros pélvicos.

Criterios de inclusion

= Pacientes > 18 afos.

= Género indistinto.

= Diagndstico reciente de TVPMP (< 3 dias) 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 realizaciéon 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 Etica e Investigacion del Cen-
tro Médico ABC autorizara la revision de los ex-
pedientes clinicos.

= Que los pacientes no presentaran ningun sinto-
ma o signo clinico sugestivo de TEP.
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Criterios de exclusiéon

< Pacientes con datos clinicos de TEP.
e Pacientes con antecedentes de TEP con o sin
tratamiento anticoagulante.

Las variables encontradas se muestran en el
cuadro I.

Proceso de captacion de la informacion

Se realizd la revision de expedientes e historias
clinicas realizadas en el Departamento de Medicina
Nuclear de todos los pacientes a los que se les prac-
tico 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 diagnostico clinico y por ultrasonido Do-
ppler de TVPMP.

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

Recopilaciéon de datos

Se utilizé laptop HP a través del sistema Soft-
ware Microsoft Office 2007 (Microsoft Word) para el
procesamiento de texto y Microsoft Excel para la
representacion grafica de los resultados, acotando-
los en cuadros y gréaficos con andlisis y discusion
posterior.

Recursos para el estudio
= Recursos humanos:
° Investigador.
= Recursos materiales y financieros:

° Material de oficina.
° Equipo de computo.

RESULTADOS

Se revisaron 111 expedientes clinicos de pacien-
tes a quienes se les realiz6 estudio gammagrafico
pulmonar V/Q del 1 de enero 2009 al 31 de marzo
2010, 21 cumplieron los criterios de inclusién con
las caracteristicas demograficas y clinicas descritas
(Cuadro IlI):

e La edad promedio de los pacientes que pre-
sentaron TVP sin ningdn sintoma pulmonar
fue de 63 afios con una desviacion estandar de
+16.16.



CUADRO I. Variables de estudio.

Variable Definicién conceptual Definicién operacional Unidades de Escala Tipo de
medida variable
Género - M: 1
F:2 Cualitativa Dicotomica Independiente

Edad - ARos Cuantitativa Discontinua Independiente
Tabaquismo Cualquier cantidad de

cigarrillos sin importar + Cualitativa Dicotomica Independiente

el tiempo de duracién

de consumo
Sobrepeso u IMC > 25 + Cualitativa Dicotomica Independiente
obesidad
Terapia hormonal Tratamiento de +
estrogénica reemplazo hormonal

0 anticonceptivo Cualitativa Dicotomica Independiente
Cirugia previa Cirugias mayores cuatro

semanas previas a la Si/No Cualitativa Dicotémica Independiente

realizacion del estudio:

-Ortopédicas

-Otras
Inmovilizacién > 3 dias a la realizacion + Cualitativa Dicotémica Independiente

del estudio.
Estudio positivo -No compresion del Si/No Cualitativa Dicotémica Independiente
de USG venoso de vaso Clasificacion de variable:
miembros pélvicos. -TVP Proximal

-Ausencia o -TVP Distal

disminucion de -TVMP Der.

flujo venoso. -TVMP lzq.

- TVMP Bilateral

Antecedente de Cualquier tipo de cancer, Si/No Cualitativa Dicotémica Independiente
proceso oncolégico sin importar localizacion,

ni extension ni tipo

de tratamiento
Antecedente de Cuadro previo de Si/No Cualitativa Dicotémica Independiente
ETV TEP o TVMP
Estudio positivo Criterio PIOPED 11 + Cualitativa Dicotémica Dependiente

de gammagrama
VIQ

de alta probabilidad.

90T-00T :(£)6€ ‘TTOZ |101BUY X8I\ A8y 0dneWOlUISE Jeuow|nd owsloquisoquol] ‘s|od A Y\ seseDd-aue|0

€0t



104

La TVP fue mas frecuente en el género femeni-
no presentandose en 62% de los pacientes eva-
luados.

Los factores de riesgo mas frecuentes en esta

CUADRO II. Caracteristicas demograficas y clinicas de la

poblacion.

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%)
Cirugia previa 6 (28.5%)
Inmovilizacion 6 (28.5%)
Antecedente oncoldgico 6 (28.5%)
Antecedente de TVP 5(23.8)

USG positivo para TVP

Gammagrama V/Q
positivo para TEP

21 (100%)

10 (47.6%)
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poblacion fueron el tabaquismo y sobrepeso/obe-
sidad, presentandose en 52.3 y 66.6%, respecti-
vamente.

Factores de riesgo como cirugia previa, inmovili-
zacion y antecedente oncologico se presentaron
con la misma frecuencia en 28.5%.

El antecedente de terapia hormonal estrogénica
solo estuvo presente en cuatro pacientes (19%
de la poblacion).

La TVP proximal fue méas frecuente, presentan-
dose en 71.4% de la poblacion en comparacion
con 28.6% que presentaron TVP distal.

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

Analisis de riesgos

Se busco la asociacion de variables independien-
tes con el riesgo de tener un estudio gammagrafico
pulmonar V/Q positivo para TEP asintomatico,
calculando riesgo relativo (RR), valor de p e interva-
lo de confianza (IC) (Cuadro I11).

Con base en estos resultados, el género no tuvo
significancia estadistica en el TEP asintomatico. El
tabaquismo, el tratamiento hormonal estrogénico
anticonceptivo o sustitutivo y cualquier anteceden-
te oncoldgico activo o cronico, con o sin tratamiento
deben ser considerados como factores de riesgo re-
lativo (RR > 1.0), ya que s6lo los altimos dos fueron
estadisticamente significativos (p < 0.05).

De los 21 pacientes que cumplieron los crite-
rios de inclusién, 10 (48%) tuvieron evidencia ga-
mmagréafica de TEP asintomatico, de los cuales

CUADRO lIl.

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
Cirugia previa 0.625 0.282 059 - 0-66
Inmovilizacién 0.625 0.282 059 - 0-66
Antecedente de proceso oncologico 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 relacién con el lado de presenta-
cién de la TVPMP, la del izquierdo debe ser con-
siderada como factor de riesgo para TEP asinto-
matico.

DISCUSION

Usualmente los pacientes con TVP sintomatica
presentan datos clinicos varios dias previos a ser va-
lorados por su médico (5-7 dias).Z En varios estudios
donde se han empleado métodos objetivos para el
diagndstico 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 sintomas de embolismo pulmonar. Mosser'’
determind la frecuencia de TEP en pacientes admiti-
dos para tratamiento de TVPMP, observando que
aproximadamente 40% presentaban TEP asintomati-
co al evaluarlos con gammagrama pulmonar V/Q.

En un estudio multicéntrico en 622 pacientes con
TVP sin datos clinicos de TEP sometidos a gamma-
grama pulmonar V/Q, Meigan!® encontro que 82%
presentaba alguna anomalia: 30% un estudio normal
0 con muy baja probabilidad para TEP, 59% defectos
segmentarios y 32-45% de alta probabilidad, con pre-
dominio en pacientes jovenes, una frecuencia esti-
mada de TEP asintomatico 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 patologia (ETV), en la actualidad siguen
como entidades separadas, aun sabiendo de su rela-
cion desde el siglo XIX. La mayoria de los pacientes
gue se presentan con sospecha clinica o con diag-
ndstico ya confirmado de TVP con ultrasonido
Doppler no siempre presentan sintomas sugestivos
de embolismo pulmonar, por lo que la incidencia do-
cumentada de TEP asintomatico es de 39.5 a
60%.1%18 Uno de los factores que se debe considerar
es el retraso en acudir o recibir atencién médica
adecuada con complicaciones inclusive fatales, donde
la mortalidad puede llegar a 26-30%;° de éstos, 75%
fallecerd en los primeros 30 min u horas posterio-
res al evento tromboembélico pulmonar.

No hay una diferencia estadisticamente significa-
tiva entre hombres y mujeres para la presencia de
TEP asintoméatico en pacientes con TVP,%2*como
se observa en los resultados obtenidos en el presen-
te estudio, pero se sabe que la incidencia incrementa
drasticamente con la edad.'® La edad promedio de los
pacientes con TVP y TEPA en este trabajo fue de 63
afios con una desviacion estandar de + 16.16.

Los factores de riesgo adquiridos para presentar
TVP no son diferentes para TEP; sin embargo, par-
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te del objetivo de este estudio fue identificar aqué-
llos més significativos para TEP asintomatico, a di-
ferencia de los del tabaquismo, tratamiento hormo-
nal estrogénico, ya sea anticonceptivo o de
reemplazo, y antecedente oncolégico activo o croni-
co, con y sin tratamiento (factores de riesgo mas
importantes, siendo los Gltimos dos estadisticamen-
te significativos?>%).

De acuerdo con la literatura es mas frecuente
que el TEP se presente en pacientes con TVP proxi-
mal,?” lo que coincide con los datos obtenidos en el
presente estudio, donde 70% de los pacientes con
TVP proximal presentaron evidencia gammagrafica
de TEPA; sin embargo, estos resultados sélo permi-
ten considerar dicho factor como riesgo relativo, ya
gue no alcanz6 significancia estadistica.

La alta incidencia de TEP asintomatico en pa-
cientes con TVP (48% en el presente estudio) sugie-
re la necesidad de utilizar un método diagnostico
para descartar la presencia de embolismo pulmo-
nar. El gammagrama pulmonar V/Q (por ser un
estudio no invasivo, sensible y con baja exposicién
de radiacién) 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 patoldgica (ETV), en la practica clinica
se continda omitiendo su relacién, lo que condicio-
na un retraso en el diagnoéstico y la implementacion
del tratamiento éptimo y oportuno.

La informacion 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 sintomas 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 evaluacién de pacientes con TVP, prin-
cipalmente en aquéllos que poseen factores de ries-
go como tabaquismo, terapia hormonal estrogénica
y antecedente oncoldégico, asi 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-
cidn temprana y oportuna del TEP superan dicho
handicap, sobre todo por ser un estudio no invasi-



106

Olarte-Casas MA y cols. Tromboembolismo pulmonar asintomatico. Rev Mex Angiol 2011; 39(3): 100-106

vo, sensible y en el que la radiacién a la que se ex-
pone al paciente es baja (2 mSv) en comparacion
con los 8-10 mSv de los estudios angiotomogréficos.
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
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RESUMEN

Objetivo: Determinar si el uso de resonancia magnética agregado a la evaluacién de los pacientes
diabéticos con mal perforante plantar reduce el nivel de tratamiento quirdrgico radical y mejora el
prondstico en estos pacientes, asi 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 radiografia.

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 clinicas estudiadas incluyeron: anos con diabetes
mellitus, cuenta de leucocitos al ingreso, valores de glucosa, clasificacion de Wagner, tratamiento
de diabetes, tabaquismo, localizacién y tamaino de la tlcera, ITB, desarrollo bacteriano, antibiético
usado. Hallazgos en la radiografia al ingreso: ausencia de lisis 6sea en 61.5% y lisis 6sea 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 6sea y 35% lisis 6sea, corroborado los resultados con pato-
logia. En las variables estudiadas en el grupo de resonancia magnética se observaron arcos planta-
res completos en 76.9% de los pacientes, muisculos con atrofia en 46.2%, presencia de deformidad
6sea en 53.8%, presencia de osteomielitis en 61.3%, lo cual se corroboré con estudio histopatolégico.
Conclusion: No se encontré significancia estadistica entre las variables clinicas (p > 0.05); se en-
contro significancia estadistica 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 encontré significancia esta-
distica en la evolucién de los dos grupos (p < 0.05); en el grupo sin resonancia magnética en 30% de
los pacientes se realiz6 posteriormente una amputacién mayor, mientras que en el grupo con reso-
nancia no se realiz6 ninguna amputacién mayor.

Palabras clave: Resonancia magnética, diabetes mellitus, osteomielitis.
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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.

INTRODUCCION

El riesgo de desarrollar tulceras en el pie en
pacientes con diabetes mellitus se estima de en-
tre 15-25%. La osteomielitis ocurre en 20% de
los pacientes con tlceras en los pies. El diagnés-
tico temprano asi como el tratamiento en estos
pacientes es de vital importancia para disminuir
el indice de amputaciones. La detecciéon de os-
teomielitis en estos pacientes es dificil, segin
estudios los signos clinicos estan 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 musculos flexores dorsales
y plantares. En un estudio subsiguiente, usando re-
sonancia magnética, este autor encontr6 una
reducciéon en el volumen de los muasculos 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-
patia.

Un gran numero de autores cree que la neuropa-
tia diabética con atrofia de los miisculos intrinsecos
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 estdn inmersos en los tendones flexo-
res y se originan de los ligamentos plantares que
estan adheridos firmemente a las falanges proxima-
les. Estas deformidades en garra y dedos en marti-
Ilo ocasionan migracién distal del tejido graso, lo
que ocasiona la prominencia de la cabeza del pri-
mer metatarsiano dando como resultado aumento
en la presién plantar al caminar.

MATERIAL Y METODOS

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

Se aplicaron los siguientes criterios de inclusion:

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

¢ (Con mal perforante plantar.
Con adecuada funcién renal.
Por primera vez, sin tratamiento quirdrgico
previo.

Los pacientes se dividieron en dos grupos:

e Grupo problema. Se incluyeron los pacientes
con mal perforante plantar, a los cuales se les
realiz6 resonancia magnética y, segun los ha-
llazgos, se les dio tratamiento quirargico es-
pecifico.

e Grupo testigo. Incluyé a pacientes con pie dia-
bético con mal perforante plantar, en los cuales
se decidi6 tratamiento quirurgico basado en as-
pectos clinicos y radiolégicos.

Se excluyen los pacientes que previamente reci-
bieron tratamiento quirurgico y los sometidos a
amputaciéon previamente. Se excluyeron a los pa-
cientes que no fueron diabéticos y a aquéllos con
retencion de azoados sin tratamiento sustitutivo
(hemodialisis).

Se utiliz6 el equipo de resonancia magnética Ge-
neral Electric, con 1.5 Tesla Signa System, del Ser-
vicio de Radiologia del Hospital Lic. Adolfo Lépez
Mateos. A todos los pacientes se les realizaron cor-
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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, asi como pérdida de continuidad en
piel e imagen hiperintensa caracteristica de osteomileitis
en T2 STIR.

tes coronales y axiales, imagenes en T1 con técnica
en spin eco y saturacion de grasa; también se obtu-
vieron imagenes en T2 en los dos planos previa-
mente mencionados (Figura 1), en todos los casos
se obtuvieron imagenes con técnica STIR (inversion
recovery scan) (Figura 2), todos los pacientes inclui-
dos en la serie tenian pérdida en la integridad de la
piel debido a tlceras (Figuras 3 y 4). Apoyo del Ser-
vicio de Radiologia para interpretar en conjunto los
datos encontrados.

Las variables se identificaron mediante el interro-
gatorio con la historia clinica, exploracién fisica, toma
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Figura 3. Atrofia de musculos lumbricales, infiltracién por
tejido graso y pérdida de continuidad en la piel por pre-
sencia de Ulcera.

Figura 4. Corte axial en T1. Se observa atrofia de muscu-
los lumbricales e interéseos, asi como infiltracién grasa.

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

Se compararon los resultados con métodos mate-
maticos para el analisis de los datos con tabla de
probabilidad de 2 x 2 y chi cuadrada (x?). Para com-
parar proporciones entre dos o0 mas grupos se utili-
z6 coeficiente de correlacion para determinar el
grado de asociacion 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).
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Las variables clinicas estudiadas incluyeron afios
con diabetes mellitus con promedio de 15.8 + 7.1y
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, clasificaciéon 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.

Predominé tabaquismo en ambos grupos con 50
y 69%; en cuanto a la localizacion de la tlcera preva-
leci6 la base del primer metatarsiano 50 y 46%, se-
gundo metatarsiano 25 y 46.2% en ambos grupos. El
tamano de la dlcera de 1 x 1 sobresalié en ambos
grupos, con I'TB de 1 en 92 y 70% de los pacientes.

En el cultivo de ambos grupos se encontré con
mayor frecuencia Staphylococcus aureus con 40 y
69.2%; se hall6 crecimiento de Staphilococcus epi-
dermidis como segundo mas frecuente y E. faeca-
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Figura 5. Género. Fuente: Hospital Regional Lic. Adolfo
Lopez Mateos.
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Figura 7. Diagndstico de diabetes mellitus. Fuente: Hospi-
tal Regional Lic. Adolfo L6pez Mateos.
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lis, Klebsiella, Pseudomona, Staphilococcus haemo-
liticus y Candida en los pacientes del grupo sin re-
sonancia magnética. Los antibiéticos usados predo-
minantemente en los dos grupos fueron ceftriaxona
y clindamicina con 60 y 69.2%.

En la radiografia al ingreso se observé ausencia
de lisis 6sea en 61.5% y lisis 6sea en 15.4% de los
pacientes del grupo de resonancia magnética, mientras
que en el grupo de resonancia magnética 35% pre-
sent6 ausencia de lisis 6sea y 35% lisis 6sea, corro-
borado con los resultados de patologia (Figura 8).

En ambos grupos se encontré ausencia de ante-
cedente de amputaciéon 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, musculos con atrofia en 46.2%,
presencia de deformidad 6sea en 53.8%, presencia
de osteomielitis en 61.3%, lo cual se corroboré con
estudio histopatolégico (Figura 9).

No se encontro significancia estadistica (p > 0.05)
entre las variables clinicas (afios con diabetes melli-
tus, leucocitos, glucosa, clasificacion de Wagner,
tratamiento de diabetes mellitus, tabaquismo, loca-
lizaciéon y tamano de la dlcera, ITB, cultivo, antibié-
tico, hallazgos en radiografia, antecedente de ampu-
tacién y uso de calzado).

Se encontro significancia estadistica 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 encontro significancia estadistica en la evolu-
cion de los dos grupos (p < 0.05); en el grupo sin re-
sonancia magnética, 30% de los pacientes se some-
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Figura 8. Hallazgos radiograficos en ambos grupos.
Fuente: Hospital Regional Lic. Adolfo Lopez Mateos.
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Figura 9. Presencia de osteomielitis en el grupo de reso-
nancia magnética. Fuente: Hospital Regional Lic. Adolfo
Lopez Mateos.
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Figura 10. Tipo de tratamiento quirdrgico. Fuente: Hospi-
tal Regional Lic. Adolfo Lépez Mateos.

%0 - B Grupo con IRM
45 M Grupo sin IRM

o 40

(4]

c

()

e

[e]

a

Figura 11. Evolucidn de los pacientes con seguimiento a
un afo. Fuente: Hospital Regional Lic. Adolfo Lopez Ma-
teos.

tieron a una amputacién mayor posteriormente,
mientras que en el grupo con resonancia no se rea-
liz6 ninguna amputacién mayor (Figura 11).

CONCLUSION

Con base en la significancia estadistica se conclu-
ye que los dos grupos analizados fueron homogéneos
y que usar imagen por resonancia magnética como
prueba diagnéstica cambia las decisiones en el trata-
miento quirdrgico permitiendo un tratamiento radi-
cal menor en compraracion con el grupo estudiado
s6lo con radiografia, a los cuales se les realizé un
tratamiento radical mayor. El analisis econémico fue
consistente con los hallazgos, encontrando signifi-
cancia en la evolucién entre los dos grupos. La adi-
cion de resonancia magnética en el estudio de estos
pacientes aumenta el costo, pero se encuentra efec-
tividad en la evolucion de los mismos.
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Lesiones vasculares por iatrogenia.
Descripcion de un caso y su manejo
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RESUMEN

Objetivo: Describir la presentacién y manejo de una lesion vascular venosa por iatrogenia y resuel-
ta por el Servicio de Angiologia, Cirugia Vascular y Endovascular del Centro Médico Nacional 20 de
Noviembre, ISSSTE.

Caso clinico: Sede: hospital de tercer nivel de atencion. Disefio: descripcién de caso. Descripcion del
caso: mujer de 59 afios de edad con antecedentes de hipertension arterial, diabetes mellitus, asi
como enfermedad renal créonica de larga evolucion. Ingresé al Servicio de Admisién Continua Adul-
tos con diagnéstico de enfermedad renal crénica agudizada, lesiéon renal aguda AKIN-3, diabetes
mellitus tipo II, hipertension arterial sistémica E2 JNC 7. Con indicacién para sustitucién de la
funcion renal por hiperazoemia severa y acidosis metabdlica descompensada. El Servicio de Nefro-
logia procedié6 a la colocacién de catéter mahurkar para hemodialisis con acceso a nivel de vena sub-
clavia izquierda. Se solicit6 interconsulta al Servicio de Angiologia y Cirugia Vascular para valorar
disfuncién de catéter de hemodidlisis. En la radiografia de térax se observé colocacién inadecuada
de catéter de hemodidlisis con irrupcion del mismo hacia térax con velamiento basal izquierdo y
neumotérax izquierdo de 30%, por lo que se procedié6 a evaluacién en sala de fluoroscopia, realizan-
dose flebografia, arteriografia del sitio de colocacion del catéter sin datos de fuga, por lo que se deci-
di6 el retiro del catéter de hemodidlisis subclavio izquierdo, evidenciando salida de material hema-
tico abundante con alta presién, por lo que se realiz6 puncion de vena braquial izquierda y nueva
flebografia de control con evidencia de fuga de medio de contraste a nivel de vena subclavia izquier-
da y solucion de continuidad a nivel de sus paredes, concluyéndose desgarro de vena subclavia iz-
quierda iatrégena secundario a colocacion de catéter mahurkar con sangrado profuso. A través de
vena braquial izquierda se pas6 sistema liberador de Stent recubierto y bajo vision fluoroscépica
se liberé sin datos de fuga o migracion sellandose sitio de fuga previo mediante control fluoroscépi-
co y flebografia de control. Se colocé sonda pleural a nivel de hemitérax izquierdo, y bajo puncién
guiada por ultrasonido y fluoroscopia se colocé catéter mahurkar yugular derecho. La evolucion pos-
quirdrgica fue adecuada, sin datos de compromiso vascular de la extremidad; al cuarto dia se retiré
sonda endopleural por disminucién de los gastos de la misma y se decidi6 alta del Servicio de An-
giologia, Cirugia Vascular y Endovascular. La paciente quedé a cargo del servicio tratante para con-
tinuar manejo sustitutivo de funcién renal con adecuada evolucion vascular hasta su egreso.
Conclusiones: Tener la honestidad y principios éticos para reconocer los limites de nuestra prepa-
racion y experiencia permitira disminuir las complicaciones iatrogénicas que pudieran sufrir nues-
tros pacientes.

Palabras clave: Lesion 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 Angiologia, Cirugia Vascular y Endovascular, Centro Médico Nacional 20 de Noviembre, ISSSTE.
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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.

INTRODUCCION

En la medicina actual se consideran indispensa-
bles los procedimientos de minima invasién como
parte de los multiples recursos en la atencion del
paciente.

En las diversas especialidades frecuentemente es
necesario introducir catéteres en venas y arterias!
para obtener informacién precisa de lo que hemodi-
namicamente esta ocurriendo en los pacientes;
también se utilizan para la administracién rapida
de liquidos, administraciéon de quimioterapia, ali-
mentacion parenteral, hemodidlisis y muchos otros
procedimientos terapéuticos.?

Las lesiones iatrogénicas causan dafios variables,
tanto imperceptibles como catastroéficos, que ocasio-
nan desde la pérdida de una extremidad hasta de la
vida misma.?

En 1982, Adar! comenté que las complicaciones
iatrogénicas son el resultado de accidente, técnica
inadecuada, error de juicio o manejo, asi como la
incapacidad para identificar las estructuras anaté-
micas.

Se considera que la cirugia endovascular naci6
en la década de los 50 cuando se llevé a cabo la
embolectomia con el catéter de Fogarty. Ha teni-
do un gran desarrollo en las ultimas décadas des-
pués de que Dotter y Judkins demostraron su efi-

cacia; surgié como alternativa en el manejo de es-
tas lesiones, siempre y cuando se tuvieran los su-
ficientes conocimientos y destrezas para su reali-
zacion.>®

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

Es dificil, en cualquier pais, tener datos absolu-
tamente veridicos acerca de las lesiones iatrogé-
nicas, ya que cuando no son causa de una lesién
severa o permanente no se documentan en el ex-
pediente.

Es asi como una causa importante, pero subesti-
mada de perforacién es la lesion de vena subclavia
debido a la colocacién de catéteres venosos, tanto
centrales como para hemodidalisis. Se ha descrito
que su incidencia es de 0.2 a 1.0%, pero puede ser
considerablemente mayor,” como es el caso presen-
tado a continuacion.

OBJETIVO

Describir la presentaciéon y manejo de una lesion
vascular venosa por iatrogenia resuelta por el Ser-
vicio de Angiologia, Cirugia Vascular y Endovascu-
lar del Centro Médico Nacional 20 de Noviembre,
ISSSTE.
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CASO CLINICO

e Sede. Centro Médico Nacional 20 de Noviembre
(tercer nivel de atencion).
® Diserio. Descripcion de caso.

Descripcion del caso

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

e Diabetes mellitus de 15 afios de evoluciéon tratada
con insulina, con complicaciones neuropaticas.

e Hipertension arterial sistémica de 20 afios de
evoluciéon en manejo médico antihipertensivo
con beta bloqueadores.

e (Cancer de mama diagnosticado en marzo 2010.
Mastectomia radical derecha en septiembre
2010.

¢ Pericarditis: diciembre 2010 con pericardiocentesis.

e Historia de enfermedad renal crénica desde di-
ciembre 2010.

La paciente ingresé al Servicio de Admision Con-
tinua refiriendo al momento padecimiento de tres
semanas de evolucién caracterizado por astenia,
adinamia asociado a hiporexia, hasta intolerancia a
la via oral. Referia, asimismo, una semana de evo-
lucién con disnea progresiva de medianos a peque-
fios esfuerzos, oligoanuria. El Servicio de Admisién
Continua Adultos solicité interconsulta al Servicio
de Nefrologia para valoracién del inicio de terapia
sustitutiva de la funcién renal. La paciente fue in-
gresada al Servicio de Nefrologia con diagnésticos
de enfermedad renal crénica agudizada, lesién renal
aguda AKIN-3, diabetes mellitus tipo II, hiperten-
sion arterial sistémica E2 JNC 7.

Figura 1. Colocacion inadecuada de catéter mahurkar.
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Candidata en dicho internamiento para sustitu-
ci6én de funcién renal por hiperazoemia severa y aci-
dosis metabdlica descompensada. El Servicio de Ne-
frologia decidi6 y procedi6 a la colocacion de catéter
de hemodialisis con acceso a nivel de vena subcla-
via izquierda.

Se solicit6é interconsulta para valorar colocacién
de catéter de hemodialisis por disfuncién del mismo.

En la placa radiografica de torax se observo caté-
ter con irrupcion del mismo hacia térax, con vela-
miento basal izquierdo y neumotérax izquierdo de
30% (Figura 1) por lo que el servicio decidi6 reali-
zar estudio de imagenologia dindmica para descar-
tar lesion vascular arterial y/o venosa.

En sala endovascular y bajo efectos de anestesia
general (intubacién orotraqueal) se realizé puncién
a nivel de vena superficial de antebrazo izquierdo
realizandose flebografia (Figura 2) sin aparente
fuga del medio de contraste, por lo que se procedié

CMN 20 Nowiembre
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Figura 3. Arteriografia sin fuga de medio de contraste.
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a realizar puncién de arteria braquial izquierda y
realizacién de arteriografia evidenciando adecuado
paso del medio de contraste a nivel de arteria bra-
quial, axilar y subclavia izquierda (Figura 3). Ante
los hallazgos se decidi6 el retiro del catéter de he-
modialisis subclavio izquierdo, evidenciando al re-
tiro salida de material hematico abundante con
alta presion, por lo que se puncioné la vena bra-
quial izquierda realizando nueva flebografia de
control (Figura 4) con evidencia de fuga de medio
de contraste a nivel de vena subclavia izquierda a
nivel de tercio medio y solucién de continuidad
a nivel de sus paredes, concluyéndose desgarro de
vena subclavia izquierda iatrégena secundario a
colocacion de catéter mahurkar 13.5 Fr con san-
grado profuso de alta presiéon. Se retiré introduc-
tor de vena braquial izquierda y a través de la mis-
ma se pasé sistema liberador (Figuras 5y 6) de
Stent recubierto (Fluency Plus de 13.5 x 60 mm),
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Figura 4. Flebografia posterior a retiro de catéter mahurkar.
Fuga de medio de contraste.
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Figura 5. Guia hidrofilica franqueando la lesion.
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Figura 6. Sistema liberador de Stent recubierto, ferulizando
la lesion.
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Figura 8. Flebografia de control posterior a la colocacién
de Stent. Se muestra sitio de fuga previo sellado.
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Figura 9. Colocacién de sonda pleural hemitérax
izquierdo.

el cual —bajo visién fluoroscépica— se liberé (Figura
7) sin datos de fuga o migracién, sellandose sitio
de fuga previo mediante control fluoroscépico y
flebografia de control (Figura 8).

En el mismo acto quirdrgico se colocé sonda
pleural 36 Fr a nivel de hemitérax izquierdo
(Figura 9), con salida de material hematico en
cantidad de 500 cc a su colocacién; se confirmé su
posicién adecuada por fluoroscopia.

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

Paciente con evolucién posquirirgica adecua-
da, hemodindmicamente estable, sin datos de
choque ni compromiso vascular de la extremidad,
al cuarto dia se retir6 sonda endopleural con ade-
cuada reexpansién pulmonar, disminucién del
gasto de la misma. Se decidi6 alta del Servicio de
Angiologia, Cirugia Vascular y Endovascular; la
paciente quedé a cargo del Servicio de Nefrologia
para continuar manejo sustitutivo de funcién re-
nal con adecuada evolucién vascular hasta su
egreso.

DISCUSION

Una lesion iatrogénica es aquella causada por la
intervencién del médico en procedimientos de diag-
néstico, intervenciones quirudrgicas o al administrar
medicamentos o drogas de manera profilactica o te-
rapéutica.l

Con el desarrollo acelerado que ha experimen-
tado la medicina en todas sus dreas ha aumentado
considerablemente el nimero de complicaciones
iatrogénicas que se producen a consecuencia de
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Figura 10. Colocacion de catéter mahurkar yugular
derecho.

procedimientos diagnésticos y/o terapéuticos que
se realizan en todos los 6rganos y regiones del
cuerpo.®

Un factor muy importante de este incremento
de lesiones vasculares es la utilizacién —con mayor
frecuencia— de abordajes con fines terapéuticos,
monitoreo clinico y diagnéstico, 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
esta reportado que las punciones subclavias mal
ejecutadas comuinmente ocasionan hemotoérax,
neumotérax o grandes hematomas que muchas
veces pasan inadvertidas en el momento de la co-
locaci6n.®

Cuando se colocan agujas o catéteres en los
vasos sanguineos se deben seguir todas las re-
comendaciones técnicas para evitar complica-
ciones y deberan ser de vital importancia la cli-
nica del paciente, asi como la radiografia de
control de térax para valorar su adecuada colo-
cacion.

De acuerdo con la literatura nacional e interna-
cional es dificil conocer la frecuencia de iatrogenia
vascular, debido a que en el expediente clinico sélo
se reportan las lesiones que son graves y que re-
presentan problemas de morbi-mortalidad,® como
en el caso presentado. Sin embargo, estudios re-
portados!® 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 patologias en las
que se utilizan hacen muy complejo determinar
una cifra de incidencia global.
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La paciente presenté complicaciones (en este
caso iatrogénicas) en la colocacion de un acceso ve-
noso para hemodidlisis, éstas se reportan en la lite-
ratura con una frecuencia de 1-6% para el neumoté-
rax,!! el promedio para la perforaciéon es de 0.2%;
sin embargo, la misma reporta una mortalidad de
50-95%.12

El método elegido para reparar la lesién debe
permitir controlar rapidamente la hemorragia y te-
ner un pronéstico razonable a largo plazo.!?

Existen varios informes de buenos resultados
con el uso de Stents endovasculares para controlar
hemorragia traumatica o iatrogénica en otras venas
centrales.*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 clinicos, ser una alternativa
eficaz, atractiva y segura. Asi, la opcién de repara-
cion minimamente invasiva sera la alternativa mas
efectiva para las lesiones venosas,!® ya que permite
abordar una vena sana a distancia del sitio lesiona-
do y desde alli excluir la zona perforada; asi como
en el caso de lesiones vasculares en sitios anatémi-
cos inaccesibles la embolizacion constituye otra al-
ternativa de tratamiento a considerar.!” No debe-
mos dejar de mencionar su poca invasividad y poca
pérdida de sangre, y enfatizar su abordaje distal a
la lesion.

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 practica de otras es-
pecialidades, la informacién, la ensefianza y el apo-
yo de los cirujanos vasculares a sus colegas debera
ser obligatoria.

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

Tener la honestidad y principios éticos para reco-
nocer los limites de nuestra preparaciéon y expe-
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riencia permitirda disminuir las complicaciones ia-
trogénicas que pudieran sufrir los pacientes.
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Pseudoaneurisma de arteria femoral postraumatico
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RESUMEN

Objetivo: Presentar el caso de un paciente joven con un pseudoaneurisma postraumaético de la ar-
teria femoral superficial complicado por isquemia de la extremidad.

Caso clinico: Antecedentes: se revisaron las posibilidades terapéuticas por sus ventajas y desven-
tajas mediante compresién guiada, inyeccién de trombina, exclusién con endoprétesis y reparacion
quirdrgica. Método: se decidi6 abordaje endovascular con la colocaciéon de un Stent de nitinol
recubierto de PTFEe; se administré una terapia antiagregante dual con clopidrogrel y acido acetil-
salicilico. Resultados: Posterior a la exclusion del pseudoaneurisma se recuper6 el pulso en los
vasos tibiales distales, con ITB de 0.8; el control ultrasonografico a los 12 meses demostré la per-
meabilidad del Stent.

Conclusién: La exclusién de pseudoaneurismas mediante Stents recubiertos ofrece una adecuada
alternativa con resultados similares a la cirugia abierta; sin embargo, el riesgo de trombosis es un
factor que se debera 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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INTRODUCCION

La formacién de un pseudoaneurisma iatrégeno
o postraumatico ocurre cuando un sitio de puncién
arterial no queda sellado o cuando se presenta una
lesién directa por una saliente 6sea! o material de
osteosintesis, lo que ocasiona una ruptura de la pa-
red arterial y permite la salida de sangre hacia los
tejidos adyacentes, formadndose un hematoma pul-
satil. El pseudoaneurisma no involucra todas las pa-
redes de un vaso sino que su pared estd formada
por los tejidos que lo rodean.?

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

El tratamiento ha sido tradicionalmente con ci-
rugia y reparacion de la arteria con cierre directo,
anastomosis término-terminal o interposicién de in-
jerto. El tipo de lesion en el vaso, extension, grave-
dad y estado general del paciente influiran en la
planificacién del tratamiento. Es sabido que el esta-
do funcional del paciente, asi como la necesidad de
transfusién preoperatoria son factores indicadores
de mal pronéstico.

Se recomienda la reparacién quirtrgica electiva
en cualquier tamafio cuando se presentan complica-
ciones como hemorragia, isquemia, sintomas neu-
rolégicos,* compresion venosa y trombosis,’ emboli-
zacion distal® y cuando son asintomaéticos con un
didametro > 2.5 cm.

Dentro de las opciones de tratamiento actual se
encuentran:

e Compresion guiada por ultrasonido. Esta li-
mitada al tratamiento de pseudoaneurismas < 4
cm,® 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%.% Es dolorosa, requiere de sedacién
intravenosa y un tiempo de compresion de entre
10 a 110 min,® no se puede aplicar a pacientes
anticoagulados por la elevada tasa de recurren-
cia. En un andlisis de multiples variables no se
encontré 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

e Inyeccion con trombina. Es un tratamiento
efectivo (96%) y seguro porque el cuello siempre
resulta de un didmetro menor a la cavidad del
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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-
cién 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 cm?, con un volumen > 10.7cm?, se ne-
cesit6 mas de una aplicacién para lograr la trom-
bosis y puede efectuarse aun cuando el paciente
estd anticoagulado.” Este tratamiento esta con-
traindicado cuando hay compresién venosa femo-
ral y trombosis secundaria de la misma, debido a
que es necesario eliminar la compresiéon del
pseudoaneurisma hacia la vena.b

Stents recubiertos y endoproétesis. Son utiliza-
dos en multiples patologias arteriales y venosas,
pero se tiene poca experiencia en este tipo de le-
siones.® 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 afios sin diferencias significativas (per-
meabilidad primaria en seis afnos de 71.4 y
88.1%; secundaria, 88.15 y 85.9%).>1° Pueden ser
adecuados en los pacientes que no tienen un
conducto venoso para la derivacién del aneuris-
ma y con una comorbilidad importante. Para
evitar una endofuga tipo I se recomienda una
zona de sellado proximal y distal > 2 em, asi
como sobredimensionar la prétesis 10 a 15% res-
pecto al diametro de la arteria receptora;!! se de-
beran corregir lesiones estendticas proximales o
distales al sitio de su implantacién y contar por
lo menos con un vaso de salida hacia el tobillo.!2
Estos materiales estan en constante evolucién y
se debera elegir los que hayan demostrado un
mejor disefio para resistir las fuerzas de elonga-
cion, torsién y compresion presentes en la re-
gién femoropoplitea que provocan su fractura,
predisponiendo con esto a la reestenosis y falla
hemodinamica.’® Existen, ademads, materiales de
PTFEe impregnados con heparina que presen-
tan un menor de riesgo de trombosis.*
Reconstruccion quirurgica. Es el tratamiento
tradicional donde se realiza una exploracién ar-
terial y endoaneurismorrafia mediante el cierre
directo con sutura 6-0 del defecto, en un gran
numero 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 6seo que es
necesario corregir para evitar el dano a la arte-
ria como un osteocondroma.®
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CASO CLINICO

Paciente masculino de 23 afios que sufrié acci-
dente automovilistico de alto impacto, el cual oca-
sion6 hemotoérax bilateral, traumatismo craneoen-
cefalico, fractura de muieca izquierda, fractura
expuesta de ambos fémures tratados con fijacién ex-
terna bilateral. Estancia en Unidad de Cuidados In-
tensivos por un mes.

A los ocho meses del accidente reingresé por os-
teomielitis de fémur izquierdo y tumoracién pro-
gresiva en muslo derecho, encontrando al paciente
postrado con signos de desnutricién, indice de masa
corporal de 19.5 y atrofia de grupos musculares en
muslos y piernas. A la exploracion fisica se detecté
tumoracion pulsatil dolorosa en muslo derecho,
ausencia de pulsos distales e ITB de 0.3. Se realiz6
ultrasonido Doppler donde se observé 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 didmetro presentando flujo trifdasico y ve-
locidades pico sistélicas normales. En las arterias ti-
biales se observaron flujos monofasicos y de baja
velocidad pico sistélico. Venas safenas mayores con
didmetros < 3 mm en forma bilateral.

Debido al estado nutricional del paciente y a la
ausencia de un hemoducto adecuado se decidi6 rea-
lizar un tratamiento endovascular. Bajo anestesia
local se coloc6 introdutor 8 Fr en arteria femoral
comun ipsilateral con puncién anterégrada; se ob-
servo el cuello del pseudoaneurisma de unos 12 mm
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y dimensiones correspondientes a las medidas por
ultrasonido, se administré heparina 5,000 UI. Se lo-
gro la canulacion de la arteria poplitea distal con
guia 0.14 mm y, posteriormente, mediante un caté-
ter multipropésito se colocé una guia 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 1y?2).

RESULTADOS

Se logré la exclusiéon completa del pseudoaneu-
risma, recuperando una perfusién 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-
z6 la evacuacion de 250 cc de sangre mediante la
puncion del pseudoaneurisma. Se administré por
seis semanas clopidogrel 75 mg cada 24 hrs y acido
acetilsalicilico 100 mg VO cada 24 hrs, con un con-
trol ultrasonografico a los 12 meses que mostré al
Stent permeable (Figuras 2y 3).

CONCLUSIONES

La introduccién de técnicas endovasculares per-
miten tratar una mayor diversidad de patologia
vascular con invasién minima y pronta recupera-
cion, debido a que las lesiones arteriales por trau-
ma suelen ser bien delimitadas; en pacientes jove-
nes sin lesiones ateroscleréticas difusas, la cantidad

w
o

3

Figura 1. A. Choque de alto impacto. B. Fracturas en ambos fémures. C. Pseudoaneurisma ocho meses después de

accidente automovilistico en muslo derecho.
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Figura 2. A. Arteriografia que muestra el pseudoaneurisma con escaso flujo distal. B. Exclusién del pseudoaneurisma
con Stent recubierto 5 mm x 10 cm. C. Evolucidén a cinco meses con gran disminucion de tumoracién y pulsos distales.
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Figura 3. A. Ultrasonido Doppler duplex que muestra salida de flujo arterial hacia la tumoracién en muslo. B. Ultrasoni-
do demuestra permeabilidad del Stent a los 12 meses de su colocacion.

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

La exclusién de pseudoaneurismas con la utiliza-
cion de Stents recubiertos ofrece una adecuada al-
ternativa con resultados similares a la cirugia
abierta; sin embargo, el riesgo de trombosis es un
factor que se debera vigilar y que se puede preve-
nir. Existen adelantos tecnolégicos en el diseiio de
los Stents que les permiten una mayor resistencia
a las fuerzas mecanicas a las que estaran sometidos
cotidianamente en la regién fermoropoplitea, evi-

tando asi las complicaciones descritas por ruptura,
migracion, oclusion o reestenosis.'?!3

Es necesario mantener una vigilancia estrecha
de la permeabilidad del Stent realizando control con
ultrasonido Doppler, asi 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.''? Sin embargo, la mayor parte de las
recomendaciones procede de los resultados en car-
diologia, por lo que debera 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, atn
es controversial el tipo de lesiones y los pacientes
que seran beneficiados con esta nueva tecnologia.
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