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Editorial

“El que sea un experto en la práctica de los video-
juegos no garantiza un contrato de elegibilidad en
algún deporte profesional”.

El entrenamiento y adiestramiento de los médi-
cos en formación han pasado por diferentes etapas
–siempre conociendo la anatomía–, primero la di-
sección de cadáveres; luego, prácticas en diferentes
especies animales desde la época gloriosa de Carrel
y su Premio Nobel por efectuar anastomosis vascu-
lares y trasplantes de órganos.

Muchos de nosotros tuvimos que rotar por el
área de cirugía experimental y dar los primeros pa-
sos para:

• Conocer la sala quirúrgica, su funcionamiento,
su reglamento y el respeto a la misma.

• Identificar y familiarizarse con el equipamiento
de la misma e ir conociendo y aprendiendo los
nombres y el uso del instrumental quirúrgico.

• Reproducir técnicas quirúrgicas ya establecidas
en los seres humanos.

• Innovar mediante diferentes técnicas y procedi-
mientos. Desarrollar y adaptar nuevo material
quirúrgico y de curación.

Cuando estaba en boga 40 años de evolución de
la cirugía moderna abierta, viene este “salto cuántico”
y tenemos que aprender las técnicas de mínima inva-
sión –al inicio de los 90s–, al efectuar la colecistectomía
laparoscópica en cerdos. Por esas fechas hubo un cam-
bio impresionante que permite hacer procedimiento de
mínima invasión en cráneo, cuello, tórax, abdomen (in-
cluyendo retro-peritoneo) y en extremidades.

En el campo de la angiología y cirugía vascular,
desde finales de la década de los 70s ya se hacía
angioplastia de arterias iliacas y renales con ma-
teriales que fueron evolucionando gracias al co-
nocimiento de un gran equipo profesional basado
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en la ingeniería biomédica. Desarrollando intro-
ductores, guías, catéteres, balones de angioplas-
tia, filtros, férulas de sostén y diversos materia-
les, vg. para embolización, endoprótesis, etc. Así
que en ese nuevo equipamiento es de suma utili-
dad conocer y aprender el uso de este catálogo de
dispositivos.

En esta especialidad de la medicina no es fácil re-
producir las lesiones en humanos, como estenosis,
oclusiones o los aneurismas, de ahí que sea limita-
do un procedimiento real. Los modelos plásticos en
los cuales aprendimos la aplicación de esta tecnolo-
gía, ni con mucho representa 20-30% de lo que se
ve y se hace en el paciente afectado por lesiones
vasculares.

Por supuesto que son útiles los simuladores y si
no que les pregunten a los pilotos aviadores, a los
astronautas, a los navales y a un sinfín de activida-
des que deben de tener un alto índice de precisión
en lo que se va a hacer. La instrucción debe empe-
zar ahí, pero hay que ver los altos costos de los ro-
bots que semejan seres humanos, todo el equipa-
miento y, lo más valioso, el tiempo que tiene que
dedicársele.

Hay que analizar con detenimiento el costo-bene-
ficio, de cuántos planteamientos se deben hacer
cuando el enfoque –en la mayoría de los casos– está
basado en la paliación. Ampliamos la luz de un
vaso, pero sigue la ateroesclerosis; cerramos venas,
pero no corregimos la insuficiencia valvular y/o la
hipertensión venosa.

Los autores consideramos que debemos de
re-leer a Karl Marx, el autor de El Capital, para
entender un poco más lo que sucede en el mundo
actual. Pero también insistimos en invertir más,
mucho más, en investigación para corregir y prevenir
las causas de los padecimientos y no sólo los
efectos.

Uso de simuladores en la
enseñanza de la cirugía endovascular

Dr. A. Rafael Gutiérrez-Carreño,* Dr. Luis Sigler-Morales*
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Los simuladores en la enseñanza son un buen
inicio, un buen complemento, un refinador de
detalles y un marco imparcial de nuestra neuro-
plasticidad. De ahí debemos de integrarnos a la
clínica, a la sapiencia de nuestros maestros y a

la  sabiduría  milenaria  que traen –en sus
ge nes– las nuevas generaciones de médicos
residentes. Hay que aprender también de ellos y
evitar contaminarlos con muchos de nuestros
prejuicios.
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RESUMEN

Objetivo: Evaluar los resultados de la angioplastia percutánea en pacientes con isquemia crítica
de extremidades inferiores.
Material y métodos: Se realizó un estudio analítico prospectivo en el que se incluyeron todos los
pacientes a quienes se realizó angioplastia percutánea infrapoplítea de marzo de 2009 a junio de
2011 en el Servicio de Angiología, Cirugía Vascular y Endovascular del Centro Médico Nacional 20
de Noviembre, ISSSTE. Se trataron 23 pacientes, incluyendo a 16 pacientes y eliminando a siete
por haberse realizado angioplastia en un algún segmento proximal en el mismo procedimiento. Ini-
cialmente se evaluó la intensidad del dolor con la escala visual análoga (EVA) y el sitio de localiza-
ción de la herida. Se clasificaron los hallazgos angiográficos según la Clasificación de Jenali, y se
siguió el protocolo de intervención establecido. Se realizó evaluación a la semana, tres y seis meses
post procedimiento de la intensidad del dolor con EVA, evolución de la herida y preservación de la
extremidad.
Resultados: Del total de pacientes estudiados, en tres se realizaron amputaciones menores en el
mismo evento quirúrgico y seis a lo largo del seguimiento. A los seis meses 75% (n = 12) de los pa-
cientes tenían una adecuada evolución de la herida. Sólo se realizó una amputación mayor a los
tres meses por isquemia crónica agudizada, con permanencia de la extremidad en 94% de los pa-
cientes a los seis meses. La mejoría notoria fue con respecto al dolor, ya que a la semana la evalua-
ción con la EVA fue en promedio de 1.5 (en 75% de los pacientes) y a los seis meses de mínimo 0 y
máximo 2 (p = 0.046).
Conclusiones: La angioplastia percutánea infrapoplítea es una técnica mínimamente invasiva y
efectiva para disminuir el dolor, y así mejorar la calidad de vida; favorece la cicatrización de una
herida o el salvamento de la extremidad.

Palabras clave: Isquemia crítica, angioplastia infrapoplítea, salvamento de extremidad, clasifica-
ción de Jenali.

ABSTRACT

Objective: To evaluate the results of percutaneous angioplasty for critical lower limb ischemia by de-
termining the percentage of limb salvage, wound healing and efficiency in controlling pain.
Material and methods: We perfomed a prospective analytical study that included all patients who
underwent percutaneous infrapopliteal angioplasty from March 2009 to June 2011 in the Department
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mia crítica y lesiones isquémicas en los pies es pro-
veer un flujo sanguíneo directo; sin embargo, a la
fecha existe escepticismo acerca de la efectividad
del tratamiento endovascular en arterias por deba-
jo de la rodilla.3,4

Las úlceras isquémicas se localizan principal-
mente en los márgenes del pie, donde la circulación
es terminal y donde las posibilidades de compensa-
ción en caso de isquemia severa son pocas: en los
dedos de los pies, el talón o los maléolos. Este tipo
de lesiones no se relacionan con puntos de presión
y en contraste con úlceras neuropáticas, suelen ser
muy dolorosas. Una de las principales característi-
cas es la presencia de tejido necrótico, y puede
estar presente en forma de escara cubriendo la
herida o como gangrena parcial en algún dedo del
pie. La piel perilesional frecuentemente está cianó-
tica y el pie se encuentra pálido y con disminución
de la temperatura.5

Debido a que gran parte de los pacientes que tie-
nen isquemia crítica tienen diabetes, con otras co-
morbilidades que contraindican algún otro procedi-
miento o que son pobres candidatos para cirugía
debido a arterias inadecuadas o falta de vasos dista-
les para revascularización, el abordaje endovascular
ha ganado interés en los últimos 10 años. Las arte-
rias por debajo de la rodilla de pequeño calibre, que
no son susceptibles de procedimientos quirúrgicos
convencionales, con la técnica endovascular pueden
alcanzarse y ser tratadas con sistemas de bajo per-
fil; aparte de ésta ofrece la posibilidad de la aneste-
sia local, la posibilidad de administrar medicamento
intra-arterial, reducción de costos y menos estancia
hospitalaria.

Con respecto a los pacientes diabéticos, las úlce-
ras ocurren en 12-25% de ellos, siendo que 84% pre-
ceden a una amputación no traumática. La diabetes
y la enfermedad arterial periférica se unen para

INTRODUCCIÓN

La isquemia crítica afecta cada vez a más pacien-
tes. Una población con mayor esperanza de vida y
el creciente número de diabéticos son dos factores
que contribuyen a este grado tan severo de la en-
fermedad vascular periférica, lo cual en muchos de
los pacientes precipita dicho evento. Las manifesta-
ciones clínicas de una isquemia crítica son dolor en
reposo, heridas que no cicatrizan en el pie e incluso
gangrena, que ponen en riesgo la viabilidad de la
extremidad debido al aporte sanguíneo insuficiente.
La enfermedad arterial periférica en estos pacien-
tes usualmente es multinivel, incluyendo oclusio-
nes de arterias de mediano y pequeño calibre de la
pierna y el pie. Las oclusiones por debajo de la rodi-
lla se presentan en 60 y 80% de pacientes que tie-
nen isquemia crítica.1

La clasificación de Rutherford fue creada para
clasificar la isquemia crónica en categorías para la
práctica clínica; la 4, 5 y 6 son consideradas ISQUE-
MIA CRÍTICA por el riesgo de pérdida de la extre-
midad. La categoría 4 (dolor en reposo) indica una
isquemia difusa y se define como dolor severo loca-
lizado en el pie y dedos del pie, que empeora con la
elevación de la extremidad y mejora con la posición
declive. Usualmente se asocia a presiones en tobi-
llo menores a 40 mmHg. La categoría 5 (úlcera is-
quémica que no cicatriza) indica que hay un aporte
sanguíneo inadecuado incapaz de soportar la res-
puesta inflamatoria adicional requerida para la cica-
trización. Se relaciona con presiones en tobillo me-
nores a 60 mmHg. La categoría 6 es aquella en la
que hay una pérdida extensa de tejido, hasta nivel
transmetatarsiano con un pie funcional que ya no
se puede salvar.2

Desde 1984 los cirujanos vasculares identificaron
que el mejor tratamiento para pacientes con isque-

of Angiology, Vascular and Endovascular Surgery, at the Centro Médico Nacional 20 de Noviembre,
ISSSTE. Twenty-three patients were evaluated to the study. Sixteen patients were included and 7 elimi-
nated because an angioplasty was perfomed in a proximal arterial segment. It was assessed the pain
intensity pre-treatment, with the visual analogue scale (VAS). Angiographic findings were classified ac-
cording to Jenali’s Classification, and followed the intervention protocol established. Evaluation was
permed at a week, 3 an 6 months post procedure evaluating pain intensity with VAS, wound condition
and limb salvage.
Results: Minor amputations were done in 3 patients during the same surgical procedure and 6 more
during follow-up. At 6 months 75% (n = 12) of patients had a proper evolution of the wound. A major
amputation was performed at three months due to critical ischemia, with limb salvage in 94% of pa-
tients at 6 months. Another important outcome was the diminishment of pain. From a 7-10 VAS to a 0-
2 at six months (p = 0.045).
Conclusions: The percutaneous infrapopliteal angioplasty is a minimally invasive and effective way
to reduce pain, and improve quality of life, promote healing of a wound or limb salvage.

Kew word: Critical ischemia, infrapopliteal angioplasty, limb salvage, Jenali Classification.
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CUADRO I
Clasificación de Jenali para los

vasos de salida tibiales y
el protocolo de intervención

Grado 0: sin vasos de salida
a) Primero tratar el caso con la lesión oclusiva más corta.
b) Si hay flujo retrógrado a la arteria comunicante anterior

(ACA) entonces no es necesaria nueva intervención en
Éste momento. Se considera una revasculización
Completa, con altas posibilidades de sanación de la herida.

c) Si no hay retrógrado a la ACA, se debe realizar
intervención tibial. Se considera tratar que irriga
el sitio de la lesión en un intento de obtener flujo
retrógrado a la ACA vía el arco pedio.

d) La revascularización completa del pie con flujo retrógrado
a la ACA es óptimo.

e) Reevaluar la salida tibial posterior a la intervención.

Grado 1: un vaso de salida
a) Un solo vaso de salida al pie con flujo retrógrado hacia

ACA sin pérdida tisular o gangrena, no está indicado el
tratamiento endovascular.

b) Abordar el único vaso de salida con pérdida tisular y/o
gangrena, mapeando el vaso tibial que irriga al área
afectada para proveer flujo directo al área isquémica.

c) Todos los pacientes que tengan un solo vaso de salida, con
más de 70% de estenosis y una clasificación de
Rutherford 4 requieren tratamiento endovascular agresivo.

Grado 2: dos vasos de salida
a) Si se encuentra flujo anterógrado hacia el pie, no es

Necesario realizar alguna intervención.
b) Si hay un vaso con estenosis ≥ 70%, sin

llenado distal, no está indicada la intervención.
c) Si hay un vaso con estenosis ≥ 70%, con

llenado distal, no está indicada la intervención.
d) Si los dos vasos de salida tienen estenosis ≥ 70%,

está indicada la intervención para ambos.

Grado 3: tres vasos de salida
a) Si hay flujo anterógrado normal hacia el pie no está

Indicada alguna intervención.
b) Si hay dos vasos con estenosis menor a 70% y uno con

estenosis ≥ 70%, con pérdida de tejido o
gangrena en la distribución del vaso ocluido, está indicada
la apertura del vaso con estenosis ≥ 70%,

c) Si no hay pérdida de tejido o gangrena, no está indicada
alguna intervención.

CUADRO II
Sistema de clasificación de la circulación colateral de Jenali

Nivel 3: no hay reconstitución de los vasos tibiales posterior a 9 segundos de la inyección de medio de contraste.
Nivel 2: reconstitución tardía de los vasos tibiales a 6 segundos de la inyección de medio de contraste.
Nivel 1: reconstitución tardía de los vasos tibiales a los 3-5 segundos de la inyección de medio de contraste.
Nivel 0: reconstitución inmediata de los vasos tibiales posterior a la inyección de medio de constraste

ocasionar lesiones isquémicas, lo que es una causa
de amputación evitable, asociándose con un riesgo
10 veces mayor de amputación. Un total de 47% de
los pacientes mueren después de dos años y sola-
mente 53% pueden ser rehabilitados con una próte-
sis. Faglia y cols. analizaron este alto índice de
mortalidad en relación con la ausencia de algún pro-
cedimiento de revascularización y reportaron sola-
mente un riesgo de muerte 1.7 veces mayor en pa-
cientes con isquemia crítica y lesiones arteriales
por debajo de la rodilla debido a los beneficios po-
tenciales de los procedimientos de revasculariza-
ción.

Las contraindicaciones para intervenciones por
debajo de la rodilla son las mismas para cualquier
procedimiento endovascular. Insuficiencia cardiaca
clase III o IV (NYHA), pacientes con parámetros he-
modinámicos inestables, pacientes con alergia al
medio de contraste o intolerantes a antiagregantes
plaquetarios o heparina, pacientes con función re-
nal alterada. Todos estos factores con frecuencia de-
ben manejarse clínicamente de rutina cuando se
tratan pacientes con isquemia crítica para prevenir
la pérdida de la extremidad.4,19

Es ampliamente sabido que, comparado con pa-
cientes no diabéticos, un grado similar de enferme-
dad arterial en pacientes diabéticos puede determi-
nar mayor isquemia y necrosis en las extremidades
inferiores debido a la localización de lesiones predo-
minantemente en arterias tibiales. Otro factor
agregado es que los pacientes diabéticos con isque-
mia crítica tienen una pobre distribución de circula-
ción colateral debido a la supresión del proceso an-
giogénico y de crecimiento de colaterales en
respuesta a la isquemia, particularmente en arte-
rias por debajo de la rodilla.11

En los pacientes diabéticos usualmente se inten-
ta lograr un flujo directo al pie por la recanaliza-
ción de la arteria tibial anterior o la posterior, ya
que la arteria peronea anatómicamente termina
por arriba del tobillo y sus colaterales al pie están
pobremente desarrollas. Sin embargo, cuando es el
único vaso que se puede intervenir es necesario in-
tentar el salvamento de la extremidad. Las lesiones
en los talones se benefician de la recanalización de
la arteria tibial posterior, mientras que las lesiones
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CUADRO III
Zonas de identificación de Jenali de vasos infrageniculares

Zona 1: define el tercio proximal del vaso de salida tibial hacia la arteria polítea.
Zona 2: define el tercio medio del vaso de salida tibial hasta por arriba de la articulación del tobillo.
Zona 3: define el tercio distal del vaso de salida tibial por debajo de la articulación del tobillo.

en dedos de la recanalización de la arteria tibial an-
terior. Pacientes diabéticos con isquemia crítica
que se han beneficiado de una revascularización
temprana, en ocasiones necesitan múltiples proce-
dimientos para mantener las extremidades, por lo
que es necesario que se mantengan bajo estricta vi-
gilancia.4

Con base en esto, en Michigan, el Dr. Mustapha
desarrolló una clasificación que evalúa los vasos de
salida desde el punto de vista radiológico: Clasifica-
ción de Jenali, junto con protocolo de intervención
enfocado a tratar de forma precisa la arteria especí-
fica correspondiente al área con isquemia crítica
para obtener los resultados óptimos de la interven-
ción (angiosoma)12 (Cuadro I).

La clasificación de Jenali integra un apartado de
clasificación para vasos colaterales para definir la
severidad de la enfermedad isquémica en los casos
en los que no se encuentran vasos de salida12

(Cuadro II).
Dividir por zonas las regiones de la pierna per-

mite al cirujano describir de manera precisa el seg-
mento vascular afectado, así como su localización
por debajo de la rodilla en pacientes con isquemia
crítica12 (Cuadro III).

OBJETIVO

Evaluar los resultados obtenidos de pacientes a
los cuales se les realizó angioplastia percutánea in-
frapoplítea por isquemia crítica, determinando el
porcentaje de salvamento de extremidad, la cicatri-
zación de heridas y la utilidad en el control del do-
lor.

MATERIAL Y MÉTODOS

Se incluyeron 23 pacientes a quienes se les reali-
zó angioplastia percutánea infrapoplítea de marzo
de 2009 a junio de 2011 en el Servicio de Angio-
logía, Cirugía Vascular y Endovascular del Centro
Médico Nacional 20 de Noviembre, ISSSTE, de los
cuales se eliminaron siete por haberse realizado
angioplastia en algún segmento proximal en el mis-
mo procedimiento. Se realizaron tablas de recolec-
ción de datos en formato electrónico. Se descri-
bieron los datos demográficos en frecuencias y

CUADRO IV
Variables estudiadas

Variables

• Edad.
• Sexo.
• Diabetes metllitus.
• Dislipidemia diagnosticada previamente.
• Hipertensión arterial sistémica.
• Insuficiencia renal.
• Tratamiento sustitutivo de la función renal.
• Tabaquismo previo o actual.
• Dolor EVA.
• Dolor en reposo.
• Índice tobillo/brazo.
• Sitio de la herida.
• Infección agregada.
• Categoría de Rutherford.

° Grado II Categoría 4.
° Grado III Categoría 5.

• Segmento arterial a tratar (angiografía transoperatoria).
° Última porción de poplítea.
° Tronco tibioperoneo.
° Tibial anterior.
° Tibial posterior.
° Peronea.
° Por debajo del tobillo.

• Clasificación angiográfica de Jenali.
• Evaluación clínica (punto de corte a la semana, al mes y a los

 tres meses postangioplastia).
° Presencia y nivel de dolor (EVA).
° ITB y/o medición de presión sistólica en tobillo/TA o TP..

• Evolución clínica (punto de corte a la semana, al mes y a los
tres meses (postangioplastia). Unidades: granulación, avance
del borde de la herida, cicatrización.
° Salvamento de la extremidad.

porcentajes. A las variables numéricas se aplicó
media y desviación estándar, las variables principa-
les se compararon antes y después, mostrando la
evolución clínica posterior a la intervención
(Cuadro IV). A las variables nominales se aplicó
prueba de χ2 mostrando diferencia entre puntos de
corte.

Se incluyeron pacientes adultos mayores de 18
años, de género indistinto, con diagnóstico de is-
quemia crítica en miembros inferiores, a quienes se
haya realizado una angioplastia percutánea infrapo-
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plítea, sin importar que en algún momento previo
hayan tenido algún procedimiento endovascular a
otro nivel arterial. Se excluyeron a pacientes con
isquemia aguda o isquemia irreversible o pacientes
con angioplastia previa infrainguinal que amerita-
ron algún procedimiento asociado (mecánico, qui-
rúrgico o farmacológico). Se eliminaron pacientes a
quienes se realizó algún procedimiento endovascular
a nivel proximal en el mismo evento quirúrgico,
progresión o exacerbación de la isquemia que ame-
ritaran procedimientos adyuvantes y muerte por
causas asociadas o no al procedimiento realizado.

Consideraciones éticas

Se establecieron de acuerdo con el Reglamento
de la Ley General de Salud en Materia de Investi-
gación en Seres Humanos, Capítulo I, Artículos 13
a 27. Reglamento de la Ley General de Salud en
Materia de Investigaciones para la Salud, Título Se-
gundo, Capítulo III. De la Investigación Con Isoto-
pos Radioactivos y Dispositivos y Generadores de
Radiaciones Ionizantes y Electromagnéticas.
Artículos 89 a 97 Reglamento de la Ley General de
Salud en Materia de Investigación para la Salud,
Título Sexto. De la Ejecución de la Investigación en
las Instituciones de Atención a la Salud. Capítulo
Único. Artículos 113 a 120.

Condiciones de bioseguridad

Se utilizó un sistema BV Pulsera Philips que
cumple la normativa y disposiciones básicas nacio-
nales e internacionales relativas a la compatibilidad
electromagnética para este tipo de equipos cuando
se utilizan con el fin para el que fueron previstos.
Estas leyes y normas definen tanto los niveles ad-
misibles de emisión electromagnética de fuentes
externas. Cumple la norma CEI 60601-1 y está cla-
sificado como clase 1, tipo B. La exposición radioló-
gica se llevó de acuerdo con la NOM-229-SSA1-2002.

Recursos materiales usados

Doppler lineal de onda continua de 8-MHz, esfig-
momanómetros, sala de cirugía endovascular, Sis-
tema BV Pulsera Philips, recursos ya destinados al
servicio para el manejo endovascular de patología
arterial vía licitación, requisición interna y compra
directa. Medio de contraste lobitridol (Xenetix) 350
mg/1 mL solución inyectable. Aguja de punción 18 G.
Introductor 6 Fr Cook/Arrow (el que se encuentre
disponible en el instituto). Catéter hidrofílico Head-
hunter/Angletaper 5 Fr. Guía hidrofílica 0.035”,
0.014”, 0.018” 260 cm. Balón para angioplastia peri-

férica SAVVYTM Long (Cordis)/NanoCrossTM ev3 (el
que se encuentre disponible en el instituto). Insu-
glador neumático de plástico para angioplastia Me-
dexTM o el que proporcione el instituto). Material
proporcionado por el Instituto para el Manejo Avan-
zado de Heridas.

Procedimiento

Punción anterógrada ipsilateral en todos los
pacientes, con técnica de Seldinger, con aguja 18G.
Colocación de introductor 6 Fr. Realización de arte-
riografía desde el introductor con posterior arterio-
grafía catéter dirigida desde el inicio de arteria
poplítea para correcta visualización de vasos infra-
poplíteos, con proyección oblicua derecha o izquier-
da dependiendo el caso, alcanzando dichos vasos
con guía de 0.014” o 0.018” dependiendo el tipo de
balón largo disponible y del diámetro arterial dis-
tal, realizando la angioplastia correspondiente.
Dependiendo de los hallazgos arteriográficos y el
protocolo de intervención, durante tres minutos.
Realización de arteriografía de control y retiro de
materiales con control fluoroscópico. Compresión
dirigida en sitio de punción durante 30 minutos con
posterior colocación de apósito compresivo y peso
externo de 2 kg por 4 horas. Reposo absoluto de los
pacientes 12 horas post procedimiento.

RESULTADOS

Se incluyó a un total de 16 pacientes, se elimina-
ron siete por haberse realizado angioplastia en al-
gún segmento arterial proximal. La edad media de
los pacientes fue de 66.8 años, con una edad máxi-
ma de 91 años y una mínima de 51 años. Las co-
morbilidades más importantes fueron diabetes me-
llitus e hipertensión arterial sistémica (en 87.5% de
los pacientes, n = 14), seguida de dislipidemia en
81.25% (n = 13) (Cuadro V).

Se evaluó la presencia de dolor pre-tratamiento
con la Escala Visual Análoga (EVA) encontrando a
la mayoría de los pacientes con EVA de 7 (31%, N = 5)
y dos pacientes con EVA de 10 (dolor en reposo)
(13%) (Figura 1).

Con respecto a la exploración vascular dirigida, se
encontró que 87.5% (n = 14) de los pacientes no com-
primían al realizar Índice Tobillo-Brazo (ITB) y los
dos (12.5%) que sí comprimieron tuvieron ITB por
debajo de 0.5. La localización de las heridas fue va-
riable, todas en regiones acrales de extremidades in-
feriores (Figura 2). El tiempo de evolución de las he-
ridas en promedio fue de 3.1 semanas (SD ± 3.5
semanas), con tres semanas de evolución 75% de los
pacientes, con un máximo de 15 semanas (Figura 2).
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Figura 1. Escala Visual Análoga (EVA). Evaluación pre-
tratamiento del dolor. Dolor (EVA): N = 16, Media = 7.3.
StdDv = 1.5, Máx = 10 Min = 5.
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CUADRO V
Co-morbilidades

DM HAS Cardiopatía EVC Dislipidemia IRC TX sustitutivo de la
isquémica función renal

Frecuencia (%) 14 (87.5) 14 (87.5) 8 (50) 2 (12.5) 13 (81.25) 7 (43.75) 3 (18.75)

Median = 2
25%-75% = (1, 3)
Min-Max = (1, 15)
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Figura 2. Tiempo de evolución de las heridas.
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Figura 3. Clasificación de Jenali. Pacientes que fueron tra-
tados en cada grado de la clasificación.

2 (13%)

6 (38%)

5 (31%)

3 (19%)

El 87% (n = 14) de los pacientes se encontraron
con clasificación de Rutherford Grado III, Catego-
ría 5, y 13% (n = 2) en Grado II, Categoría 4. To-
dos con heridas de más de dos meses de evolu-
ción. De acuerdo con los hallazgos arteriográficos
se aplicó la clasificación de Jenali y se realizó su
protocolo de intervención, encontrando a 13%
(n = 2) en Jenali 0; 38% de los pacientes (n = 6)
en Jenali 1; 31% (n = 5) en Jenali 2, y 19% en

Jenali 3 (n = 3) (Figura 3). Siendo la arteria más
tratada la tibial anterior en 93.8% de los casos.
Arteria poplítea en 25% de los casos, tronco tibio-
peroneo en 18.8%, arteria peronea en 25%, arte-
rial tibial posterior en 6.3% y arteria pedia en
31.3%. El mayor número de segmentos arteriales
tratados 4, siendo lo más frecuente el tratamien-
to de dos vasos (44%), siendo también la media
(SD 0.8) (Figura 4). Llegando a tratar arteria
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Figura 4. Segmentos arteriales tratados. N = 16, Media = 2,
StdDv = 0.8944. Max = 4, Min = 1.

5 (31%)
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3 (19%)
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pedia con “Pedal-Loop Tehnique”20 en 31.3% de
los casos (n = 5) (Figura 5).

En el seguimiento a la semana, a los tres meses
y a los seis meses se evaluó la evolución de la heri-
da (se realizaron en tres pacientes amputaciones
menores en el mismo evento quirúrgico y a seis a
lo largo del seguimiento). A los seis meses 75%
(n = 12) de los pacientes tenían una adecuada evo-
lución, 62.5% (n = 10) se encontró con flujos bifási-
cos distales (Cuadro VI). Sólo se realizó una ampu-
tación mayor a los tres meses por isquemia crónica
agudizada (Cuadros VII y VIII), con permanencia de
la extremidad en 94% de los pacientes a los seis
meses. Con un IC (95%) para la tasa de amputacio-
nes mayores (p = 0.026).

CUADRO VII
Cronograma de seguimiento

demostrando solamente una amputación mayor a los tres meses

Sin seguimiento 1 6.25 1 6.25 2 12.50

CUADRO VI
              l  l    hS u n  d   ó    Seguimiento de la evolución de la herida

                     1a. semana                  Tres meses                   Seis meses
Frec % Frec % Frec %

Herida con buena evolución 7 43.75 10 62.50 12 75.00
Flujo monofásico 3 18.75 2 12.50 3 18.75
Flujo bifásico 9 56.25 10 62.50 10 62.50
Flujo trifásico 2 12.50 2 12.50 0 0.00
Amputaciones menores 3 18.75 0 0.00 3 18.75
Amputaciones mayores 0 0.00 1 6.25 0 0.00

Figura 5. Pedal-Loop Technique.

A B C

La mejoría notoria fue con respecto al dolor, ya
que a la semana la evaluación con la EVA fue en
promedio de 1.5 (en 75% de los pacientes) y a los
seis meses de mínimo 0 y máximo de 2 (p = 0.046)
(Figura 6).

DISCUSIÓN

Actualmente, la evidencia que sostiene los proce-
dimientos endovaculares en la enfermedad arterial
por debajo de la rodilla aún se encuentra en cons-
trucción. Existen numerosas opciones de trata-
miento con la dilatación con balón, colocación
de stents, ablación con láser y aterectomía.
La experiencia en crecimiento con respecto a los
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CUADRO VIII
Relación de la clasificación de Jenali y la amputación mayor

Clasificación Seguimiento Sin Amputación Amputación Total                          Análisis estadístico
de Jenali amputación  menor mayor Test χ2 Valor p

de Pearson

0 1. Primera semana 1 1 0 2 4.500 0.3426
2. Tres meses 1 0 1 2
3. Seis meses 2 0 0 2

1 1. Primera semana 5 1 0 6 1.125 0.8903
2. Tres meses 6 0 0 6
3. Seis meses 5 1 0 6

2 1. Primera semana 5 0 0 5 0.000 1.0000
2. Tres meses 4 0 0 4
3. Seis meses 4 0 0 4

3 1. Primera semana 2 1 0 3 5.156 0.2717
2. Tres meses 3 0 0 3
3. Seis meses 0 2 0 2

Median
25%-75%
Min-Máx
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Figura 6. Evaluación del dolor pre y postratamiento.
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procedimientos endovasculares es responsable de ha-
cer al tratamiento percutáneo mínimamente invasi-
vo, el procedimiento de elección en algunos centros.

La angioplastia transluminal percutánea infrapo-
plítea se hizo posible con la introducción de balones
periféricos de bajo perfil. Los balones de corte tie-
nen aterotomos montados en la superficie del balón
para que durante la dilatación disminuya el baro-
trauma y por tanto las disecciones. Los balones de
crioplastia simultáneamente dilatan el vaso y de in-
mediato enfrían la pared a -10 oC. creando apoptosis
de la células de músculo liso, reduciendo la hiper-
plasia neointimal.13

La preservación de la extremidad debe ser la
meta en pacientes con isquemia crítica secundaria a
enfermedad oclusiva a nivel tibial. Un rápido trata-
miento es de vital importancia para los pacientes
con isquemia crítica para obtener al máximo la pre-
servación de la extremidad. Con un diagnóstico
temprano, el tratamiento puede llevarse a cabo de
la misma manera, evitando serias consecuencias.
En general, se realiza una angiografía a cada pa-
ciente con una extremidad en riesgo, en quien se
tenga una alto índice de sospecha de patología por
debajo de la rodilla. Una vez confirmadas las lesio-
nes arteriales sintomáticas, se hace tratamiento in-
mediato y agresivo. Cualquier tipo de revasculariza-
ción que pueda prevenir una amputación debe de
ser llevado acabo como parte de la estrategia
del tratamiento. Durante el seguimiento, se debe de
llevar a cabo una estrategia de reintervención en el
momento en que los síntomas como dolor en reposo
son recurrentes, la cicatrización de la herida no se
ha mantenido o la preservación de la extremidad
está en peligro. Se debe de realizar la angiografía y
llevar a cabo la reintervención indicada. Es la mejor
garantía para mantener el mayor tiempo posible a
un paciente con isquemia crítica.13

Se considera que el número de vasos de salida al
pie no asegura la resolución de la isquemia; lo que
sí favorece es tratar el vaso tibial específico
que irriga una zona isquémica. Por lo que se consi-
dera que el uso de la Clasificación de Jenali provee
al cirujano una herramienta para brindar un diag-
nóstico adecuado y un tratamiento exitoso.12
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Los resultados de la técnica endovascular para
arterias por debajo de la rodilla deben de conti-
nuar evolucionando con los avances tecnológicos y
el desarrollo de nuevos materiales. Los balones
cubiertos de medicamento, administración in-
traarterial de factores de crecimiento endotelial y
la colocación de stents largos, cargados con medi-
camento con diseños especiales de las celdas, para
mejorar la permeabilidad, que actualmente se
encuentran en estudio, pueden ser útiles en pa-
cientes con isquemia crítica y patología por debajo
de la rodilla.17

Las nuevas tecnologías desarrolladas para trata-
miento endovascular de arterias por debajo de la
rodilla han mejorado las opciones terapéuticas, los
resultados y el tratamiento de este tipo de vasos,
así como la expansión de sus indicaciones. La is-
quemia crítica aún representa la causa más
frecuente de amputación y con frecuencia no se
evalúa de manera adecuada la posibilidad de una
revascularización antes de realizar la amputación
primaria. Por lo que en la isquemia crítica debe de
considerarse la indicación clínica para una revascu-
larización periférica, particularmente en el caso de
arterias por debajo de la rodilla.4

Las recomendaciones del TASC II 2007 estable-
cen que los procedimientos endovaculares por deba-
jo de la arteria poplítea usualmente están indicados
para salvamento de la extremidad; sin embargo, no
existen estudios comparativos del procedimiento
endovascular vs. el abierto para la isquemia crítica
en esta región; así como la falta de una clasificación
de la A  a la D para arterias por debajo de la rodi-
lla. Cada vez hay más evidencia que apoya la
realización de angioplastia en pacientes con isque-
mia crítica y oclusión arterial infrapoplítea en don-
de el flujo directo al pie puede restablecerse. La
angioplastia infrapoplítea tiene un éxito técnico de
hasta 90% con resultados clínicos exitosos en
aproximadamente 70% en algunas series con isque-
mia crítica de extremidad. Los predictores de éxito
son longitud corta del segmento ocluido y menor
número de vasos tratados. Se considera una tasa de
complicación de aproximadamente 2.4-17%.6

El estudio PREVENT refleja los resultados ac-
tuales de la cirugía de salvamento de extremidad,
con sus complejidades médicas y quirúrgicas, así
como la mortalidad. Se realiza una derivación arte-
rial con vena en pacientes con isquemia crítica,
siendo uno de los estudios prospectivos más gran-
des. Se tomaron 1,404 pacientes a quienes se les
hizo un procedimiento infrainguinal con vena autó-
loga para el tratamiento de isquemia crítica (gan-
grena, úlcera que no cicatriza, dolor isquémico de
reposo; categorías 4-6 de Rutherford). Se hizo

anastomosis distal por debajo de la rodilla en 90% y
a nivel infrapoplíteo 67%. La mortalidad periopera-
toria (30 días) fue de 2.7% con un índice adicional
de 4.7% de infartos de miocardio y 1.4% de eventos
cerebrovasculares. Las complicaciones locales in-
cluyeron oclusión temprana del injerto en 5.2%,
complicaciones en las heridas en 4.8%, infección en
2.8% de los pacientes. En el seguimiento a un año
se encontró sobrevida de 84% con permeabilidad
primaria de 61%, permeabilidad secundaria de 80 y
88% de salvamento de extremidad.7

En el estudio BASIL se comparó aleatoriamente
la realización de una derivación arterial vs. angio-
plastia en pacientes con isquemia severa de la extre-
midad. Confirmó que las tasas de sobrevida libre de
amputación eran idénticas para la cirugía abierta y
para la angioplastia con balón a dos años posterior al
procedimiento; sin embargo, se reportó menor tasa
de complicaciones y costos para el tratamiento endo-
vascular. Incluyó 452 pacientes con isquemia severa
secundaria a enfermedad infrainguinal. A 228
pacientes se les realizó cirugía y a 224 angioplastia.
Aquellos pacientes a quienes se realizó una deriva-
ción arterial infrainguinal, un tercio de las anasto-
mosis se realizaron en poplítea por arriba de la ro-
dilla, otro tercio en poplítea por debajo de la rodilla
y el último tercio en las arterias crurales (tibial an-
terior, posterior o peronea). De aquellos pacientes a
quienes se les realizó angioplastia, la femoral super-
ficial fue tratada en 80% y vasos distales en 62%. La
cirugía se asoció a un porcentaje significativamente
más alto de morbilidad (57%) con respecto a la angio-
plastia (41%). Los eventos fueron principalmente in-
fecciones a nivel de la herida y complicaciones car-
diovasculares, encontrando datos similares con el
PREVENT. A un año, 56% de los pacientes a quienes
se hizo cirugía se encontraban vivos con la pierna in-
tacta y sin intervenciones posteriores. A los que se
hizo angioplastia fue 50%. La sobrevida a un año sin
amputaciones fue de 68% y a cinco años de 57% a
aquéllos que se les realizó cirugía; y a un año de
71% y a cinco años de 52% a los que se hizo angio-
plastia. No hubo diferencias significativas a los seis
meses. Se encontró un porcentaje más alto en
cuanto a la mortalidad en aquéllos a los que se les
hizo cirugía con respecto a la angioplastia; sin em-
bargo, el porcentaje de reintervenciones fue menor
en el primer grupo (18%) con respecto al segundo
(26%). Los pacientes a los que se les hizo cirugía tu-
vieron una estancia hospitalaria significativamente
más prolongada y con un costo total más elevado
con respecto a los que se les hizo angioplastia. Este
estudio demostró que son similares los resultados
con respecto a ambos procedimientos; sin embargo,
hay mayor índice de complicaciones infecciosas, a
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nivel de la herida y cardiovasculares en los procedi-
mientos quirúrgicos convencionales.8

Desafortunadamente, la amputación sin una an-
giografía sigue siendo una práctica que se realiza
en algunos lugares del mundo para el tratamiento
de la isquemia crítica. Históricamente esto era
aceptado debido a que a pesar de tener una angio-
grafía y encontrar enfermedad oclusiva distal, no se
contaba con algún advenimiento alternativo que
ofrecerle al paciente. Sin embargo, con el adveni-
miento de nueva tecnología y de las habilidades ob-
tenidas por los cirujanos, es simple obtener una
angiografía de los pacientes que tienen isquemia
crítica para un diagnóstico  certero de la enferme-
dad arterial oclusiva y realizar el manejo adecuado.
Se consideran factores de riesgo la presencia o
ausencia de vasos de salida, ya que contribuyen
directamente a los resultados de cualquier procedi-
miento de revascularización.2

El objetivo de las intervenciones por debajo de la
rodilla es preservar las extremidades y promover
la cicatrización. El salvamento de extremidad se
define como la restauración de la función de una
extremidad a un punto en el cual es comparable a
caminar o mantenerse de pie sin necesidad de una
prótesis y en un estado libre de dolor y lesiones.
La desaparición o mejoría de los síntomas, espe-
cialmente el dolor isquémico, así como las úlceras
isquémicas que no cicatrizan o la acrocianosis, pue-
den considerarse como la indicación primaria para
una revascularización por debajo de la rodilla, por
el compromiso de la calidad de vida en los pacientes,
por su severidad y cronicidad. Los beneficios en las
revascularizaciones de este tipo no sólo se evalúan
con la permanencia de la extremidad, sino evaluan-
do los parámetros mencionados, que afectan direc-
tamente la calidad de vida de los pacientes en oca-
siones aún más importante que la permeabilidad a
largo plazo del procedimiento.4

Una vez que se ha logrado la reperfusión por
procedimientos endovasculares, es necesario reali-
zar cirugías locales para eliminar el tejido no via-
ble, infectado y para restaurar en lo posible la fun-
cionalidad del pie. Las amputaciones menores son
frecuentemente requeridas debido a que la necrosis
y gangrena localizada son secuelas comunes de la
isquemia crítica, especialmente en pacientes diabé-
ticos. La remoción quirúrgica del tejido necrótico, o
la amputación menor si está indicada, se realiza
para evitar la evolución del tejido necrótico, por in-
fección de anaerobios con aparición de gangrena hú-
meda, lo que puede poner en peligro la extremidad
ya tratada y, por supuesto, la vida.4

En la literatura actual se reporta que los proble-
mas isquémicos a nivel del pie han disminuido con-

forme los procedimientos vasculares aumentan, y
se hace énfasis en la necesidad de una revasculari-
zación temprana en los pacientes diabéticos con is-
quemia crítica. La diabetes afecta el árbol arterial
con un patrón centrífugo. La prevalencia de la for-
ma sintomática se estima en cerca de 20%, y de la
isquemia crítica en un rango de 27 a 76%. Muchos
autores consideran la angioplastia percutánea
transluminal con o sin la colocación de stent como
la rodilla en pacientes con isquemia crítica. Sin em-
bargo, se sabe poco del impacto de la diabetes en la
eficacia de cualquier modalidad de tratamiento,
a diferencia de la revascularización coronaria en la
que tiene un efecto negativo en los resultados. Por
lo que se continúa teniendo en cuenta los dos trata-
mientos disponibles para estos pacientes: lo deriva-
ción arterial y la angioplastia con balón. Aquéllos a
favor de la primera hacen énfasis en la permeabili-
dad a largo plazo y en la durabilidad del avance clí-
nico, a pesar de los costos más elevados, mayor
morbilidad y mortalidad, así como la vigilancia del
injerto que en ocasiones lleva a realizar reinterven-
ciones antes de que el injerto se ocluya, también se
propone la necesidad de usar adecuados injertos ve-
nosos, de buena calidad. En ocasiones no es posible
obtener esto último, por lo que las derivaciones dis-
tales tienen menos buenos resultados comparadas
con aquéllas realizadas por arriba de la rodilla. La
angioplastia con balón tiene la ventaja de baja mor-
bilidad y mortalidad, menor costo, la velocidad del
procedimiento y disminución en la estancia intraho-
pitalaria.9

El salvamento de la extremidad posterior a una
angioplastia percutánea transluminal se ha confir-
mado en varias publicaciones por arriba de 90%. La
permeabilidad primaria publicada es menos unifor-
me y varía de 15 a 70%,15,16 lo que es comparable a
los resultados de nuestro estudio.

El índice de mortalidad es alto en pacientes con
isquemia crítica y lesiones en los pies: muchos es-
tudios han demostrado que el pie isquémico es ac-
tualmente un marcador de morbilidad cardiovascular
con un alto índice de eventos cardiovasculares y
una mortalidad catastrófica, incluso similar al cán-
cer de pulmón.14,18

CONCLUSIÓN

La isquemia crítica asociada a diabetes mellitus
es una de las principales causas de pérdida de las
extremidades inferiores en México y en el resto del
mundo. La cirugía endovascular  aplicada al seg-
mento infrapoplíteo ha permitido rescatar un gran
número de pacientes que estaban destinados a la
pérdida de la extremidad, en este sentido el contar
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con elementos objetivos de medición para evaluar y
buscar la mejor opción son una gran herramienta
de apoyo para los cirujanos vasculares; tal es el
caso de la clasificación del Jenali analizada en
el presente trabajo.

La cirugía abierta derivativa sigue teniendo un
papel importante y no debemos descartarla como
opción en los pacientes candidatos a recibirla, te-
niendo en cuenta los factores de riesgo y las comor-
bilidades de cada uno, haciendo una selección ade-
cuada de los pacientes.

Cuando un procedimiento ofrece mejoría en el
dolor, cicatrización de una herida y la conservación
de la extremidad debe ser tomada en cuenta como
una opción real y efectiva para ser utilizada en este
grupo de pacientes cada vez mayor en nuestro
medio.

Recordar que finalmente cualquier procedi-
miento que preserve o mejore la calidad de vida de
nuestros pacientes debe ser considerado en el
armamentario del cirujano vascular moderno, lo
que mejorará el tratamiento a estos pacientes.
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RESUMEN

Introducción. El embolismo arterial presenta complicaciones muy graves, los daños irreversibles
pueden iniciar dentro de las seis primeras horas y se sugiere operar máximo dentro de las primeras
ocho horas.
Material y métodos. Estudio retrospectivo y observacional de 18 casos atendidos dentro del Hos-
pital General de México, en donde se llevó a cabo embolectomía pasadas las 8 h del inicio de los
síntomas.
Resultados. Del total de los pacientes, 56% eran mujeres, con una edad promedio de atención de
57 años; el factor de riesgo predominante fue el tabaquismo. Asimismo, el tiempo promedio de ini-
cio de los síntomas hasta la atención fue de 12.4 días, 55% de los casos se presentó en el territorio
infra-inguinal. Finalmente, 78% de los casos no presentaron complicaciones tras el procedimiento.
Cuatro casos complicados (22%); de éstos, tres pacientes requirieron amputación (16%) y uno falle-
ció (6%). Conclusiones. La embolectomía tardía puede ser una buena opción sólo en casos de
origen embólico cardiogénico, en pacientes de la sexta década de la vida; 12 días parece ser una ven-
tana viable para realizar el tratamiento sin enfermedad asociada como arterioesclerosis. Es fun-
damental el seguimiento y la aplicación de terapia con anticoagulantes a nivel óptimo.

Palabra clave: Embolectomía tardía.

ABSTRACT

Introduction. Artery embolism presents very serious complications, irreversible damage can begin
within the first 6 h and maximum operating discuss recommendations within the first eight hours.
Material and methods. We present a retrospective, observational study of 18 cases seen in Hospital
General de México in which embolectomy was carried out after 8 h of onset of symptoms.
Results. 56% of patients were female, with an average age of 57 years of care, the predominant risk fac-
tor was smoking, also the average time of onset of symptoms until attention was 12.4 days, 55% cases are
presented in infrainguinal territory. Finally it was concluded that 78% of cases without complications.
With four complicated cases (22%) of these 3 patients required amputation (16%) and 1 died (6%).
Conclusions. The late embolectomy to be a good option in cases cardiogenic embolic only in patients
in the sixth decade of life, the 12-day time window seems to be feasible to do the same without associa-
ted disease such as arteriosclerosis. It is essential to monitoring and implementation of anticoagulant
therapy at the optimal level.

Key words: Late embolectomy.

* Jefe del Servicio de Angiología y Cirugía Vascular, Hospital General de México.
** Cirujano Vascular, Hospital General de México.

*** Médico Anestesiólogo, Hospital General de México.
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que una embolectomía tardía presente buenos re-
sultados debe cumplir cuatro objetivos:

• Daño menor a la íntima.
• Trombo no adherido a la íntima y sin trombosis

secundaria.
• Árbol arterial distal permeable.
• Previa a la atención quirúrgica anti-coagulación.

Se conoce que antes de las 12 h, la tasa de salva-
mento es de 93% y mortalidad de 19%; posterior a

INTRODUCCIÓN

El embolismo arterial presenta complicaciones
muy graves, los daños irreversibles pueden iniciar
dentro de las seis primeras horas y las recomenda-
ciones hablan de operar máximo dentro de las pri-
meras ocho horas. La primera embolectomía la
practicó Labey en 1911,1 pero fue Haimovichi quien
definió a la embolectomía tardía como aquella em-
bolectomía realizada posterior a 12 h de iniciada la
sintomatología.2 Algunos autores definen que para

Figura 1. A-C. Arteriografía
pre-quirúrgica. D. Exposición
quirúrgica de la arteria poplí-
tea. E. Trombos consolidados
obtenidos tras embolectomía
tardía de segmento poplíteo.

A D

E

B C
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CUADRO I
Características demográficas

Masculino 8 44.40%
Femenino 10 55.60%
Edad 57 años ± 14.7
Tabaquismo 11 61.00%
Hipertensión 8 44.00%
Diabetes 6 33.00%
Insuficiencia cardiaca 4 22.00%
Cáncer 3 16.70%
Valoraciones previas 3 ± 1
Tiempo de evolución 12.4 días ± 9.1

las 12 h, la tasa de salvamento baja a 78% y la
mortalidad aumenta hasta 31%.3

De acuerdo con esta información, en el Hospital
General de México se realizaron varias embolecto-
mías tardías. ¿Conviene realizar embolectomía
arterial después de 12 h? (Figura 1).

MATERIAL Y MÉTODOS

Del 14 de enero 2011 al 14 de junio 2012 se
realizó un análisis retrospectivo de 18 casos so-
metidos a embolectomía tardía; la captura de los
datos se obtuvo a través de hoja de captura.
Los criterios de inclusión fueron: pacientes con
más 12 h de inicio de dolor secundario a insufi-
ciencia arterial aguda de origen embólico en grado
IIa. Se excluyeron todos los pacientes con menos
de 12 h de embolismo arterial embólico, insufi-
ciencia arterial de otro origen y grado III de
insuficiencia arterial aguda.

Dentro de los objetivos secundarios se inclu-
yeron: determinar el origen y localización de
los émbolos, los factores de riesgo asociados,
métodos diagnósticos, tiempo promedio de
atención quirúrgica y resultados con sus com-
plicaciones.

RESULTADOS

En cuanto al sexo, fueron ocho casos masculinos
(44.40%) y 10 femeninos (56.60%); edad promedio de
57 años. Entre los factores asociados: tabaquismo
11 casos; hipertensión, ocho; diabetes, seis; insufi-
ciencia cardiaca, cuatro; cáncer, tres. Valoraciones
previas correspondieron a 3%. Promedio de 12.4
días desde el inicio del dolor a la atención quirúrgi-
ca (Cuadro I). En relación con los métodos para rea-
lizar el diagnóstico, el ultrasonido Doppler dúplex
se ocupó en 10 casos (56%), arteriografía en cinco
(28%), ninguno en dos (11%) y angio-tomografía en
uno (5%) (Figura 2).

Angiotomografía
n = 1 (5%)

Ninguno
n = 2 (11%)

Ultrasonido Doppler dúplex
n = 10 (56%)

Arteriografía
 n = 5 (28%)

Figura 2. Métodos utilizados para realizar el diagnóstico.

Figura 3. Localización anatómica de los resultados de la
embolectomía tardía.

Aorta
n = 3 (16.7%)

Braquial
n = 5 (27.8%)

Femoral
n =8

(44.4%)

Poplítea
n = 2 (11.1%)

}

}
}

}

En cuanto a la localización anatómica, en femoral
se presentaron ocho casos (44.4%); braquial, cinco
(27.8%); aorta, tres (16.7%); poplítea, dos (11.1%)
(Figura 3). Factores embolígenos: el corazón originó
16 casos (89%) y extra cardiacos en dos (11%)
(Figura 4). En cuanto a las patologías embolígenas,
las arritmias se presentaron en 11 casos (61%);
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infarto en tres (17%); arritmia más vasculitis, uno;
trombo cardiaco, uno; placa ulcerada, uno, y aneu-
risma de la iliaca, uno (Figura 5). Anestesia que se
ocupó: general en dos casos (11.1%); regional, 11
(61.1%); local, cinco (27.8%). Tiempo quirúrgico 43
min (± 14.7). En todos los casos se expuso control

Figura 4. Factores embolígenos.

Extra cardiaco Cardiaco

20

10

0

n = 16
(89%)

n = 2
(11%)

CUADRO II
Características de la cirugía

Tiempo de evolución 12.4 días ± 9.1
Anestesia:

General 2 11.1
Regional 11 61.1
Local 5 27.8

Tiempo quirúrgico 43 min ± 14.7

Veces que se pasaron los Fogarty 3 ± 1
Figura 5. Resultados de la embolectomía tardía.

Arritmias
n = 11 (61%)

Infarto
n = 3 (17%)

Arritmia más vasculitis
1 (6%)

Trombo cardiaco
1 (6%)

Placa
ulcerada
1 (6%)

Aneurisma de la iliaca
1 (6%)

Figura 6. A y B. Complicaciones.

Falleció
n = 1 (6%)

Amputación
n = 3 (16%)

Sin complicaciones
n = 14 (78%)

selectivo de las ramas, se realizó control en próxi-
ma y distal con cintas quirúrgicas; la arteriotomía
fue trasversal. Se ocupó Fogarty de manera proxi-
mal y distal del número 3, 4, 5 y 6 de acuerdo con
el vaso a tratar; en promedio, se pasó el mismo en
tres ocasiones. En 100% se obtuvo reflujo y señal
Doppler distal. Previo al cierre se lavó la luz arte-
rial proximal y distal con solución más heparina, re-
lación 100/1,000 U. El cierre de la arteriotomía se
realizó con dos riendas en cada uno de los bordes y
con sutura continua. Se verificó hemostasia y cie-
rre por planos (Cuadro II).

No hubo complicaciones en 14 casos (78%) y se
presentaron en cuatro casos (22%) (Figura 6A); de
éstos, tres pacientes requirieron amputación (16%)
y uno falleció (6%) (Figura 6B). No se presentó nin-
gún caso de recurrencia, multiplicidad, síndrome
compartimental, lesión arterial, falla renal posre-
perfusión o necesidad de bypass.

DISCUSIÓN

El tratamiento de la insuficiencia arterial aguda
tardía no está definido.4 Se obtuvo una tasa de
amputación de 16% en promedio a 12 días, en tanto
que la literatura describe arriba de 30% en prome-

A B

No
n = 14 (78%)

Sí
n = 4 (22%)
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dio después de 12 h. La mortalidad correspondió a
6%, cuando hay tasas de hasta 31%. La embolecto-
mía fuera de tiempo ideal conlleva mayor riesgo,
pero en varios trabajos se suman los casos de trom-
bosis, muchos de ellos asociados a enfermedad de la
pared arterial por arterioesclerosis y los estadios de
insuficiencia arterial son avanzados (grado III). La
atención de los 18 casos previos a ser diagnosticados
tuvieron varias valoraciones previas, lo que au-
mentó el promedio de atención a 12 días por médi-
cos de primer contacto, quienes no sospecharon el
diagnóstico, algunos por especialistas, pero debido a
la falta de recursos los pacientes acudieron a un
hospital, y otros por ser de otros estados de la Re-
pública.5

Un factor que no se midió y que pudo influir fue
una masa muscular menor y que los pacientes
adoptaron una posición neutra donde no movían la
extremidad o se mantuvieron en reposo absoluto.
Existe una alta incidencia con el tabaquismo que
podría tener una factor importante para la adhe-
sión de los factores productores del émbolo. En la
sexta década de la vida predominó la enfermedad,
quizá favoreció la circulación colateral para lograr
la preservación de la extremidad por tantos días. El
ultrasonido Doppler fue el método de elección para
realizar el diagnóstico.6

Entre los factores a los que se les atribuyen los
buenos resultados está que todas las embolectomías
las realizaron cirujanos vasculares. La anticoagula-
ción se inició desde el ingreso a Urgencias, no fue
una contraindicación para los que se les aplicó BPD
y se continuó a dosis óptimas con control por la
Consulta Externa y manejo en conjunto por el Ser-
vicio de Cardiología.7 La anestesia para los que re-
quirieron bloque peridural se mantuvo por 24 h y
ayudó a vasodilatación y manejo del dolor postope-
ratorio.

CONCLUSIÓN

El embolismo arterial requiere un diagnóstico y
una atención temprana, es fundamental el segui-
miento y la aplicación de terapia con anticoagulan-
tes a nivel óptimo, la embolectomía tardía puede
ser una buena opción en casos sólo en origen embó-
lico cardiogénico en pacientes de la sexta década de
la vida; el tiempo de 12 días parece ser una ventana
viable para realizarla sin enfermedad asociada,
como arterioesclerosis. La corrección por medio de
la embolectomía ayudó a preservar la extremidad y la
vida de los pacientes.
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Tratamiento endovascular de la enfermedad varicosa.
Una década después

Dr. Ricardo Rodríguez-Castillo*

RESUMEN

La enfermedad venosa crónica (EVC) en las extremidades inferiores es frecuente y ocurre alrededor
de 15% en hombres y 35% en mujeres; afecta la calidad de vida como ocurre en otras enfermedades
crónicas tales como la artritis o la diabetes. El tratamiento de la enfermedad varicosa alivia los
síntomas y reduce la tasa de complicaciones de la EVC. El estándar de oro tradicional para el tra-
tamiento de la insuficiencia a través de la vena safena mayor (VSM), que es la presentación más
común de esta enfermedad, es la ligadura alta de la unión safeno-femoral (USF) seguida del strip-
ping o safenectomía. Este procedimiento se asocia con daño neurológico (7 a 40%), escaras y dolor
postoperatorio. Su efectividad a corto plazo es muy alta, pero la tasa de recurrencia a cinco años
puede llegar a ser de 30%, aunque sólo 10% es clínicamente relevante. Para mejorar la efectividad,
la calidad de vida de los pacientes; reducir el dolor e incapacidad postoperatorios, las complicaciones, e
incluso los costos, nuevas tecnologías mínimamente invasivas como la escleroterapia con espuma,
la ablación con radiofrecuencia y la ablación láser endovenosa son ahora ampliamente usadas en el
tratamiento de la enfermedad varicosa, sin dejar de evolucionar en el presente, han enriquecido
esta rama de la angiología y cirugía vascular. En esta revisión se describen los dos métodos de
oclusión térmica que se realizan por vía endovascular mediante un catéter o una fibra que se
introduce a lo largo de la vena a tratar y cuya fuente de energía está dada por ondas sonoras
(radiofrecuencia) o por luz (láser).

Palabras clave: Láser, radiofrecuencia, várices, tratamiento endovascular, revisión.

ABSTRACT

Chronic venous disease (CVD) in the lower extremities is a common condition that can occur around
15% in men and 35% in women, affecting their quality of life as in other chronic diseases such as ar-
thritis or diabetes. Treatment of varicose disease alleviates symptoms and reduces the complication rate
of CVD. The traditional gold standard for the treatment of congestive via the great saphenous vein
(GSV) is the most common presentation of this disease is high ligation of the saphenofemoral junction
(SFJ) followed by stripping. This procedure is associated with neurological damage (7 to 40%), bedso-
res and postoperative pain. His short-term effectiveness is very high but the rate of recurrence at 5 years
can be 30%, but only 10% of them are clinically relevant. To improve the effectiveness, quality of life for
patients, reduced postoperative pain and disability, complications and even cost, minimally invasive
technologies such as foam sclerotherapy, radiofrequency ablation and endovenous laser ablation are
now widely used in the treatment of varicose disease, leaving to evolve in this, have come to enrich this
field of vascular surgery. In this review try either thermal occlusion methods are performed endovascu-
lar using a catheter or a fiber which is introduced along the vein to be treated and whose source of ener-
gy is given by sound waves (radiofrequency) or by light (laser).

Key words: Laser, radiofrequency, varicose veins, endovascular treatment, endovenous, review.
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de tratamiento con la finalidad de probar la fiabi-
lidad y la eficacia de este método para el tratamien-
to de las várices de la VSM y de la USF. A partir de
entonces, se decidió tratar el punto de fuga o reflujo
más importante y todo el trayecto del segmento
incompetente desde 2 cm por debajo de la USF has-
ta el punto de entrada, que usualmente se encuen-
tra en la parte interna de la rodilla. La primera
publicación en Estados Unidos fue: Navarro L, Min
RJ, Boné C. Endovenous laser: a new minimally
invasive method of treatment for varicose veins
–preliminary observations using an 810 nm diode
laser. Dermatol Surg 2001; 27: 117-22. A partir de
ese momento y de forma escalonada, la técnica del
láser endovascular para el tratamiento de las vári-
ces se practica habitualmente en Estados Unidos,
Canadá, Europa, Australia y en algunos países de
Latinoamérica y Asia.2

En el caso de la radiofrecuencia, con la introduc-
ción del sistema Closure® en 1998 en Europa y en
1999 en Estados Unidos, diversos ensayos randomiza-
dos avalaron sus beneficios clínicos frente al stripping
convencional.3 Con el procedimiento Closure® se
demostró menor dolor postoperatorio y una incorpo-
ración más rápida a las actividades cotidianas;
suponiendo, incluso en pacientes laboralmente
activos, una técnica más barata para la sociedad.
El primer estudio fue publicado por el Dr. Mitchel
Goldman: Closure of the greater saphenous vein with
endoluminal radiofrequency thermal heating of the
vein wall in combination with ambulatory phlebec-
tomy: preliminary 6-month follow-up. Dermatol Surg
2000; 26(5): 452-6. El primer estudio comparativo con
la cirugía convencional fue realizado por el Dr. Lurie
y cols.: Prospective randomized study of endovenous
radiofrequency obliteration (closure procedure) versus
ligation and stripping in a selected patient population
(EVOLVeS Study). J Vasc Surg 2003; 38(2): 207-14.

PRINCIPIO Y MODO DE ACCIÓN DE LAS
DIFERENTES TÉCNICAS ENDOLUMINALES

Radiofrecuencia

Es un mecanismo por el cual un catéter introdu-
cido por vía endovenosa emite energía térmica por
radiofrecuencia desde un generador. Su objetivo es
provocar el espasmo venoso inducido por calor, la
denudación endotelial y la disminución y contrac-
ción del colágeno de la pared venosa, elevando
la temperatura entre 85 y 90 °C. En la actualidad
existe un nuevo catéter de acción segmentaria (7 cm),
que eleva la temperatura a 120 °C en forma contro-
lada y liberando energía constante (máximo 20 W)
que no admite cambios por parte del usuario.4

HISTORIA

Son realmente pocos los descubrimientos científi-
cos del siglo XX que han tenido una repercusión tan
profunda en el quehacer científico y tecnológico
como la ocasionada por el láser (de la sigla inglesa
light amplification by stimulated emission of radia-
tion, amplificación de luz por emisión estimulada
de radiación); las aplicaciones del láser en los dife-
rentes campos tecnológicos son innumerables. En
1917 Albert Einstein introdujo el concepto de emi-
sión estimulada; en 1954 Basov, Prokhorov, e inde-
pendientemente Townes, construyeron un amplifi-
cador de microondas (MASER) utilizando el proceso
de emisión estimulada. En 1960 Maiman construyó
el primer láser (de rubí). Posteriormente, surgie-
ron más avances en el desarrollo de esta herra-
mienta como los láseres semiconductores, los de
CO2, de electrones libres, etc.1

En el campo de la medicina, y específicamente
en el manejo de la patología venosa, la historia co-
menzó en febrero de 1997, cuando el Dr. Carlos
Boné trató la primera variz colateral (R3-R4) bajo
anestesia local, con abordaje percutáneo con un
simple angiocatéter de 16G, a través del cual se in-
trodujo la fibra óptica del láser de diodo quirúrgico
de 600 micras, emitiendo la energía necesaria para
obtener la termoablación, sellado y oclusión de la
variz. La gran ventaja que podía aportar esta técni-
ca era el hecho de ser puramente ambulatoria, sin
necesidad de anestesia general, peridural y/o
troncular. También fue un avance importante la
ausencia de cicatrices y, en comparación con otras
técnicas mínimamente invasivas, la ausencia de
trombos, como ocurre en la esclerosis con microes-
puma y la posibilidad de regular la energía liberada
en comparación con la técnica de radiofrecuencia,
la cual disponía de un sistema programado invariable.
Se inició con el láser de diodo (arseniuro alumínico
de galio) con longitud de onda de 810 nm (captación
importante por parte de la oxihemoglobina) y 30 W
de potencia. Posteriormente, se probaron el láser de
diodo de 940 nm y el láser de diodo de 980 nm.
La primera comunicación nacional oficial al Capítu-
lo de Flebología (Sociedad Española de Angiología y
Cirugía Vascular) tuvo lugar en Benicàssim (mayo
de 1999). La primera comunicación internacional
fue en Bremen (Alemania), en el Congreso Europeo
de la Unión Internacional de Flebología (septiem-
bre de 1999). La primera publicación nacional (Es-
paña) fue Tratamiento endoluminal de las várices
con láser de diodo. Estudio preliminar. Patología
Vascular 1999; 5: 31-9. Posteriormente, junto con el
Dr. Luis Navarro Fló (cirujano) y el Dr. Robert Min
(radiólogo intervencionista) se inició un protocolo
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Láser

La luz láser se genera artificialmente y reúne las
características de ser monocroma, es decir, com-
puesta por una sola longitud de onda y con un solo
color; es coherente, es decir, todas las ondas están
en la misma fase, y es polarizada, con lo que todas
las ondas que constituyen el haz luminoso se hallan
en paralelo. El mecanismo de acción del endoláser
es diferente a la radiofrecuencia. En este caso se
produce daño tisular intimal por la burbuja de va-
por generada con temperaturas que llegan a ser de
800 °C en la punta de la fibra, lo que conduce a una
reacción inflamatoria y posterior fibrosis.

Se debe hablar de dos tipos de endoláser. Los
equipos de endoláser con bajas longitudes de onda
(810, 940 y 980 nm) tienen como objetivo la sangre,
que hierve por los efectos de las burbujas de vapor,
resultando en una oclusión trombótica; en este
caso, los efectos térmicos directos sobre la pared
venosa son menos importantes. Y están los equipos
que emiten láser con mayores longitudes de onda
(1,320 y 1470 nm), cuyo objetivo ya no es directa-
mente la sangre (la hemoglobina) sino el agua de la
pared tisular. La ventaja teórica de estos sistemas
es que transmiten menos calor a los tejidos circun-
dantes y la posibilidad de perforación parietal
es menor, con lo que se reduce el dolor respecto a
las otras longitudes de onda, y la recuperación es
más rápida. En terapia láser, el parámetro más
importante para cuantificar la cantidad de energía
entregada es la fluencia o densidad de energía (J/
cm2). La cantidad de Joules depende de los Watts
(J/s) y de la duración del tratamiento (velocidad de
retiro de la fibra). Debido a que la superficie de la
pared venosa (cm2) es difícil de calcular, muchos
estudios reportan J/cm (o densidad de energía
lineal endovenosa) como una alternativa a la fluencia.
Algunos estudios sugieren que una dosis de energía
> 80 J/cm garantizaría la oclusión a 100% por des-
trucción irreversible de la vena, aunque esto cam-
biará según el diámetro de la vena a tratar y la lon-
gitud de onda empleada.5

EVALUACIÓN PREOPERATORIA

La evaluación previa al tratamiento llevada a cabo
en un consultorio permitirá revisar la historia clínica
del paciente, realizar una exploración física y revisar
el sistema venoso del paciente con un ultrasonido
Doppler. Sólo posterior a dicha evaluación,
tanto el paciente como el médico podrán elegir la
mejor opción de tratamiento cuando esté documen-
tada la incompetencia valvular del sistema safeno,
optando por el manejo conservador (medias de

compresión graduada), la remoción quirúrgica, la
escleroterapia o la ablación endovenosa. El cuadro
clínico de la enfermedad venosa crónica es materia
de otra revisión y este trabajo se limitará a decir
que con los hallazgos obtenidos en el consultorio,
se procede a realizar un ultrasonido dúplex (US dú-
plex) de las extremidades.

Evaluación ultrasonográfica

El US dúplex es esencial en todos los pacientes
que presentan enfermedad venosa crónica en clase
clínica C2 o mayor del CEAP para identificar reflujo
y permeabilidad y establecer el patrón de la enfer-
medad y el plan de tratamiento. La técnica, metas y
objetivos de este examen ya han sido revisados y se
han emitido consensos por diferentes sociedades in-
ternacionales.6 Durante el examen es importante
evaluar la anatomía y fisiología del sistema venoso
superficial y profundo, por lo que es necesario un co-
nocimiento adecuado de la anatomía del sistema ve-
noso superficial y sus variantes, lo que implica el
uso correcto de la nueva nomenclatura aceptada
para reportes médicos.7,8 El objetivo del US dúplex es
definir todos los trayectos incompetentes y sus oríge-
nes, lo que incluye a las venas safenas y no safenas,
las perforantes y las venas profundas, se valora tam-
bién la permeabilidad de las venas femorales y poplí-
teas. El equipo debe incluir imágenes en escala de
grises y Doppler pulsado usando frecuencias de 7.5 a
10 Mhz, aunque esto puede variar según la morfolo-
gía del paciente; y finalmente el Doppler color, que
es de suma utilidad en la evaluación. El estudio se
llevará acabo con el paciente de pie y se considerará
como reflujo venoso aquel flujo en sentido reverso al
esperado según la dirección fisiológica de más de 0.5 s,
siguiendo a una maniobra que provoque el flujo
fisiológico.9

INDICACIONES

Los pacientes que buscan el tratamiento de la
enfermedad venosa pueden ser clasificados en aqué-
llos que presentan una indicación médica y en
aquéllos que es restauradora (cosmética). La mayo-
ría de los pacientes en clase C2 o más alta del
CEAP tienen síntomas y el tratamiento estará
indicado médicamente para mejorar su calidad de
vida. Es también aceptado que el reflujo troncular
(safeno) debe ser tratado antes de presentar
anormalidades visibles; sin embargo, existe debate
si un reflujo troncular segmentario o menor pudiera
dejarse sin tratar, tratando sólo las tributarias. El
láser endovenoso y la radiofrecuencia son una
opción del tratamiento para eliminar el reflujo de
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un segmento recto venoso superficial. La indicación
para realizar la ablación de una vena troncular
incompetente es la misma que aquélla para realizar
su remoción quirúrgica (Cuadro I). Éstas incluyen
un reflujo > 0.5 segundos de una vena troncular
que es responsable de síntomas en el paciente,
cambios en el aspecto de la piel o cambios estéticos.
El tratamiento de segmentos competentes por
debajo de un segmento incompetente, como el seg-
mento safeno competente por debajo de la rodilla,
no se justifica, ya que sólo incrementa el riesgo de
complicaciones innecesarias.9,10

El tratamiento de venas tronculares incompetentes
(superficiales) en presencia de reflujo en el sistema
venoso profundo es seguro, ya que muchas veces
éste se relaciona con sobrecarga del sistema super-
ficial, por lo que la eliminación del reflujo superfi-
cial podría revertir el reflujo profundo.9

El tratamiento de venas tronculares incompeten-
tes en presencia de obstrucción del sistema venoso
profundo requiere de una evaluación muy cuidado-
sa de los segmentos permeables del sistema venoso
profundo y su adaptación, si el sistema profundo
está compensado y la incompetencia venosa superfi-
cial es la que predomina en la etiología de las cla-
ses C5 y C6 del CEAP de la enfermedad venosa
crónica, la ablación endovenosa estará justificada.9

El uso de ablación endovenosa para cerrar perfo-
rantes incompetentes ya se ha descrito, pero los
reportes son iniciales y las tasas de éxito y
seguridad aún no son concluyentes.

El uso de ablación endovenosa para cerrar di-
rectamente venas varicosas superficiales no es

recomendable, ya que son demasiado tortuosas
para que la actual generación de dispositivos logren
pasar a través de ellas; también debido a su superfi-
cialidad el riesgo de daño térmico en la piel es muy
alto.9

CONTRAINDICACIONES

No existen contraindicaciones absolutas para
efectuar el tratamiento endovascular de la
vena safena, aun considerando cualquier diámetro
de la vena safena, en donde a mayor diámetro (+ 8 mm)
se observa un incremento en el riesgo de extensión
de trombo a la luz femoral cuando no existe ligadura
del cayado. Contraindicaciones relativas para este
método incluyen:

• Coagulopatía no corregible.
• Enfermedad hepática que limite el uso de anes-

tésicos locales.
• Inmovilidad.
• Embarazo.
• Lactancia.

Una historia de tromboflebitis superficial que
provoca una obstrucción parcial de la vena safena,
la presencia de una vena safena muy tortuosa al
examen dúplex y un tamaño inapropiado de la vena
(< 2 mm y > 15 mm para la radiofrecuencia)
podrían ser potenciales contraindicaciones. Los pa-
cientes con venas varicosas muy superficiales
localizadas inmediatamente por debajo de la piel o
aquéllos con dilataciones aneurismáticas a nivel de
la unión safeno-femoral son probablemente candi-
datos a la convencional crosectomía y safenectomía
(stripping).9,10

TÉCNICA

Las técnicas de ablación endovenosa utilizando
láser o radiofrecuencia son similares (Figura 1).
Para la ablación de la VSM, el paciente es colocado
primero en posición de ligero fowler, accediendo a
la vena percutáneamente bajo guía ultrasonográfi-
ca, utilizando una aguja de micropunción, lo cual se
realiza a nivel justo por debajo de la rodilla, ya que
el tratamiento generalmente es limitado al seg-
mento superior de la rodilla para evitar el daño al
nervio safeno, el cual se acerca a la vena a nivel
del tobillo. Una microguía es insertada en la vena
seguida por la colocación de un introductor 4F. Con
la ayuda de una guía Floppy el introductor puede
ser cambiado por uno de 5F que permita el paso de
la fibra láser o por uno de 7F y 11 cm de longitud
para el paso del catéter de radiofrecuencia (Figura 2).

CUADRO I
        ca  m ca  p  r t e  d scI i o  i   i o aIndicaciones médicas para tratamiento endovascular

Clínicas:

Afección en calidad de vida por insuficiencia venosa
Cambios en la piel asociados a hipertensión venosa crónica

Corona flebectásica
Lipodermatosclerosis
Atrofia alba
Pigmentación a nivel maleolar
Úlceras cerradas o activas
Edema
Tromboflebitis superficial

Anatómicas:

Reflujo significativo documentado por US dúplex.
Segmento de vena recto
Vena intra o epifascial que reúne otro criterio anatómico

Modificado de: Khilnani, et al. 2010.9
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Introducidos la fibra o el catéter en la VSM, son
avanzados proximalmente hacia la USF, su punta es
entonces posicionada 1 cm distal a la confluencia con
la vena epigástrica superficial o 2 cm distal a la
USF. El paciente se coloca en posición de trende-
lenburg y la vena vaciada por la elevación y
compresión debido a la instilación de anestesia
tumescente perivenosa (100 a 300 mL) de una
solución de 500 mL que contiene la siguiente
dilución: 445 mL de solución salina a 0.9% NaCl,
50 mL de lidocaína a 1% con 1:100,000 de epinefrina
y 5 mL de bicarbonato de sodio a 8.4% (Figura 3).
Es importante asegurarse de que la instilación de la
anestesia tumescente deberá ser dentro del
subcompartimento safeno, así se obtiene un mejor
contacto de la fibra o catéter con la pared venosa,
provee de analgesia y funciona como aislante
térmico alrededor de la vena que protegerá a los
tejidos circundantes del daño generado por el calor,
reduciendo la incidencia de quemaduras en la piel y
parestesias. La vena es entonces obliterada al
llevar un movimiento en sentido retrógrado de la
fibra/catéter justo por arriba del sitio de punción.
La velocidad con que es retraída la fibra láser es de
aproximadamente 1 a 2 mm/s para los primeros 10
cm y 2 a 3 mm/s para la distancia restante. Para
resultados óptimos 50 a 80 J/cm de energía libera-
da son necesarios cuando se usa un láser diodo de
810 nm. Con el catéter de radiofrecuencia, la
termo-ablación de la vena es segmentaria, lleván-
dose a cabo en intervalos de 7 cm, elevando la
temperatura a 120 °C en ciclos de 20 s y el primer
segmento es tratado dos veces. Al final del proce-
dimiento la vena safena es revisada nuevamente
por imagen para confirmar la obliteración
exitosa y la ausencia de trombos con extensión
hacia la vena femoral o poplítea según se trate.

Figura 1. A. Generador de radiofrecuencia. B. Generador láser 1470nm.

Figura 2. Canalización vía percutánea de la vena safena
mayor en el tratamiento de ablación endovenosa.

Figura 3. Imagen ultrasonográfica de la tumescencia peri-
venosa y subcompartamental.
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Si se llega a identificar un segmento permeable
será prudente realizar un retratamiento del mis-
mo.10

CUIDADOS POSTOPERATORIOS

Al finalizar el procedimiento una media elástica
de compresión graduada con una presión a nivel del
tobillo de 30 a 40 mmHg es colocada en la extremidad.
Se inicia así la deambulación temprana de forma
que el paciente es egresado unas pocas horas
después del procedimiento. La evidencia actual
sugiere dejar el soporte elástico por al menos una
semana después de intervenciones venosas superfi-
ciales; durante este tiempo se le pide al paciente
conservar la compresión de la pierna día y noche.
Algunos centros sugieren la realización de un US
dúplex entre las 24 a 72 h posprocedimiento para
excluir cualquier complicación trombótica, aunque la evi-
dencia que justifica esta recomendación es muy baja.10

RESULTADOS

En la práctica médica actual un ensayo clínico
aleatorio controlado de una terapéutica determina-
da contra el estándar de oro actual, es la norma
aceptada por la cual se juzga la utilidad de un trata-
miento. Por lo tanto, de la innumerable cantidad de
estudios que se publican en la literatura sobre las
diferentes terapéuticas existentes, pocos son los
elegidos por cumplir estas especificaciones. En el
siguiente segmento se presentan los resultados de
algunos trabajos que reúnen las características mí-
nimas indispensables para ser tomados en cuenta.

Radiofrecuencia

Un meta-análisis publicado en 20083 seleccionó
ocho estudios de un total de 65; se compararon los
resultados del tratamiento de ablación por radiofre-
cuencia vs. cirugía convencional (ligadura de la
USF y stripping) que se consideraría como el estándar
de oro. Se obtuvieron un total de 428 pacientes, de
los cuales 224 (52%) fueron tratados por el método
endovascular y 204 (48%) bajo el método convencional.
Las conclusiones de este meta-análisis indican lo
siguiente: las dos técnicas fueron igualmente eficaces
en eliminar el reflujo en los segmentos tratados de
la VSM y en prevenir la recurrencia y la neovasculariza-
ción. La tasa de complicaciones en general fue similar
en los dos grupos, aunque específicamente hubo
una diferencia significativa a favor de la radiofre-
cuencia en el dolor y equimosis a una semana y
significativamente menos hematomas a 72 h, una
y tres semanas. El análisis de calidad de vida (QoL)

demostró ventajas significativas para la radiofre-
cuencia en comparación con la cirugía convencional
que han persistido por dos años. Comparada con la
cirugía convencional, la radiofrecuencia presentó
menor dolor postoperatorio y un retorno más rápido
a la actividad normal y al trabajo. De acuerdo con
estos resultados es necesario contar con ensayos
clínicos aleatorizados que tengan un seguimiento
mayor a cinco o diez años para validar resultados a
largo plazo.

El estudio actual con un mayor seguimiento
utilizando el catéter de radiofrecuencia de segunda
generación ha sido publicado por Proebstle y cols.,
en 2011.11 No es un estudio aleatorizado, es
prospectivo, multicéntrico con seguimiento a tres
años, evaluando 256 de 295 extremidades tratadas
(86.4%) y los resultados relevantes mostraron en el
análisis con el método Kaplan-Meier que la proba-
bilidad de oclusión safena a los 36 meses es de
92.6%, ausencia de reflujo de 95.7%, y 96.9% de las
extremidades no presentarán reflujo clínicamente
relevante en el seguimiento a tres años. La mejo-
ría clínica es significativa como ya lo han reportado
todos los estudios previos.

Láser

La revisión sistemática actualizada que evalúa los
resultados de comparar directamente la técnica de
láser endovenoso vs. cirugía convencional para el
tratamiento de la enfermedad varicosa a nivel de
vena safena está publicada en 2009.12 En este estu-
dio se incluyen 59 reportes, de los cuales sólo siete
compararon en forma directa el láser endovenoso
vs. la cirugía, cuatro corresponden a ensayos clíni-
cos aleatorizados controlados, tres fueron compara-
tivos no aleatorizados. El resto son comparativos
con otros procedimientos no elegibles, comparativos con
alguna modalidad del mismo tratamiento o serie de
casos. Se incluyeron un total de 5,759 pacientes
(6,702 extremidades) tratados con láser y 6,395
pacientes (7,727 extremidades) sometidos a cirugía.
Las conclusiones de esta revisión son las siguien-
tes: el tratamiento con láser endovascular es al me-
nos tan seguro como lo es la cirugía. Los efectos
adversos mayores fueron muy raros en ambos pro-
cedimientos, incluyéndose en éstos las trombosis y
las lesiones neurológicas. Las complicaciones me-
nores fueron más frecuentes pero autolimitadas y
leves, siendo estadísticamente significativa una di-
ferencia mayor para el láser cuando se analizan
exclusivamente los estudios comparativos directos.
En cuanto a la efectividad, el objetivo primario es
la abolición del reflujo y la falla se puede dar por la
persistencia del mismo ya sea por recanalización en
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el caso del láser o por neovascularización en el caso
de la cirugía. Las tasas de éxito (extremidades li-
bres de reflujo) en los ensayos controlados fueron
del orden de 87.8 a 100% en el caso del láser y de
91.7 a 100% en el caso de la cirugía, con seguimientos
que iban desde tres hasta 12 meses, no encontrán-
dose diferencias estadísticamente significativas. Las
tasas de recurrencia (recanalización/neovasculariza-
ción) fueron de 4.5 a 6.1% en el tratamiento con láser
y de 5.6 a 8.3% en el tratamiento con cirugía, y
aunque no hubo un análisis estadístico comparativo
entre ambos, las tasas no son muy dispares. En
cuanto a la reducción de síntomas, se utilizaron las
escalas AVVQ y VCSS, encontrándose mejorías sig-
nificativas en ambas técnicas con respecto al estado
previo al tratamiento a los tres y 12 meses, y no
hubo diferencia significativa entre ambas modalidades
de tratamiento en los mismos plazos. En las variables
correspondientes a la evaluación de calidad de vida
con cuestionarios, el tiempo necesario para regresar
a sus actividades normales y al trabajo, sobre todo
en el corto plazo (dos meses), favoreció casi siempre
al tratamiento con láser siendo significativo en la
mayoría de los casos, no así en el largo plazo. Fi-
nalmente el procedimiento llevado a cabo con lá-
ser requirió de menor tiempo que la cirugía si
éste se realizaba sin la ligadura del cayado safeno-
femoral. Son necesarios estudios comparativos
con seguimiento al menos por tres años o más
para evaluar la efectividad de la terapia con láser
a largo plazo.

Posterior a esta revisión sistemática se han pu-
blicado otros ensayos clínicos aleatorizados; el últi-
mo de éstos fue el estudio RELACS (2012) con dos
años de seguimiento, comparando la efectividad de
la ablación láser endovenosa vs. stripping de la
vena safena mayor; reporta una recurrencia clínica
de várices similar en ambos grupos, aunque
una mayor tasa de reflujo por dúplex en la unión
safeno-femoral para el grupo del láser (p < 0.001) no
traduciéndose en sintomatología necesariamente.
Ambos tratamientos mejoran de igual manera las
condiciones clínicas y la calidad de vida. El láser
causó más efectos adversos (flebitis, induración,
pigmentación) al corto plazo, pero tuvo ventajas en
cuanto a la recuperación para incorporarse al
trabajo y en el aspecto cosmético a largo plazo.13

RF vs. láser

Son cinco los estudios clínicos aleatorizados que
comparan específicamente el tratamiento endovascular
de radiofrecuencia contra el láser. Dos de ellos
comparan radiofrecuencia con catéter de ablación
segmentaria (ClosureFast®) contra el láser 980 nm;

uno compara la radiofrecuencia bipolar (Celon
RFiTT®) contra láser 810 nm, otro radiofrecuencia
(ClosurePlus®) contra láser 810 nm y el último la
radiofrecuencia con catéter Closure fase® contra lá-
ser 810 nm.

El primer estudio fue publicado en 2009 (estudio
RECOVERY),14 incluyó 69 pacientes (87 venas) y su
objetivo fue evaluar parámetros relacionados con la
recuperación y calidad de vida de los pacientes.
Sus resultados nos indican una superioridad esta-
dísticamente significativa en el tratamiento con
radiofrecuencia al medir las variables de dolor,
equimosis y malestar a las 48 h, una y dos sema-
nas. No hubo complicaciones mayores. En general,
las complicaciones menores se presentaron con
mayor frecuencia en el láser y los parámetros clíni-
cos y de calidad de vida favorecieron al tratamiento con
radiofrecuencia, siendo estadísticamente significativos.

El segundo estudio publicado en 201015 incluyó
131 pacientes y su objetivo también estuvo dirigido
a la evaluación del dolor postoperatorio y paráme-
tros de calidad de vida (cuestionario AVVQ) y mejo-
ría clínica (puntaje VCSS). Sus conclusiones indican
una diferencia estadísticamente significativa con
menor dolor postoperatorio a los tres y diez días a
favor de la radiofrecuencia, pero no hubo diferencia
significativa en la evaluación de mejoría clínica y de
calidad de vida entre las dos modalidades de trata-
miento a las seis semanas.

El tercer estudio publicado en 2010 (Estudio
LARA)16 incluyó 87 extremidades y el objetivo pri-
mario fue la evaluación del dolor y equimosis
postoperatorios. También evaluó parámetros de
mejora en la calidad de vida y efectividad en la
ablación. Este estudio tuvo dos cohortes, en el pri-
mer grupo se incluyeron pacientes con incompeten-
cia de la VSM bilateral, realizando un procedimiento
diferente en cada extremidad y el segundo grupo
con incompetencia unilateral, se aleatorizaron para
ambos tratamientos. Sus resultados indicaron que
en el grupo bilateral la radiofrecuencia tuvo menor
dolor significativo que el láser en los días 2 al 11
postoperatorio, así como menos equimosis en los
días 3 al 9. Para el grupo unilateral no existió dife-
rencia estadísticamente significativa en los diferen-
tes parámetros. Las tasas de oclusión a los diez
días fueron de 95%, aunque en el seguimiento a
diez meses ésta descendió a 74 y 78% para la radio-
frecuencia y el láser, respectivamente.

El cuarto estudio17 se publicó en 2010, aunque se
realizó entre 2006 y 2008, y, por lo tanto, el catéter
de radiofrecuencia utilizado es el previo a la apari-
ción del catéter de segunda generación Closure-
Fast®. Se incluyeron 141 extremidades que se divi-
dieron en dos grupos y se evaluaron:
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• Obliteración venosa a una semana y a un año
corroborado por US dúplex.

• Complicaciones a una semana, un mes y un año.
• Calidad de vida a un mes y un año.

No hubo diferencia significativa en el cierre ve-
noso a la semana pero sí al año a favor del láser, ya
que hubo recanalización en 11 casos para la radio-
frecuencia y sólo dos para el láser. Hubo más casos
de equimosis para el grupo del láser en la primera
semana, pero ya no hubo diferencia significativa al
mes y al año. Ambos grupos presentaron una mejo-
ría significativa en cuanto a los parámetros que
evaluaron la evolución clínica y calidad de vida y no
hubo diferencia entre ambos al mes y al año. La
tasa de recanalización de la radiofrecuencia debe
ser tomada con cautela debido al tipo de catéter de
primera generación utilizado en este estudio.

El quinto y más reciente estudio controlado pu-
blicado entre estas dos técnicas específicamente fue
en 2011, no existiendo diferencias significativas en
cuanto a la tasa de oclusión a una semana y tres
meses. Mayor área de equimosis en muslo para el
láser significativamente y menor dolor postoperato-
rio para la radiofrecuencia con diferencia estadísti-
ca significativa. Los cuestionarios de calidad de vida
fueron similares en ambos grupos.18

Láser 980 nm vs. 1470 nm

En 2010 se publicó un estudio clínico prospecti-
vo y aleatorizado comparando el tratamiento de la
incompetencia a nivel de la USF, utilizando dos
longitudes de onda diferentes de láser endovenoso
y tipo de fibra (980 nm y fibra de emisión frontal o
punta desnuda vs. 1470 nm y fibra de emisión ra-
dial). Se incluyeron 60 pacientes (106 extremida-
des). Los resultados reportan un éxito técnico de
100% con ambos métodos, permaneciendo el mis-
mo porcentaje de venas ocluidas hasta el segui-
miento a los seis meses. Parámetros de morbilidad
como dolor local, equimosis, induración y pareste-
sias fueron también evaluados y se encontró una
reducción significativa a favor del láser 1470 nm y
fibra radial en comparación con el láser 980 nm
y fibra frontal, también en los parámetros de satis-
facción del paciente el láser 1470 nm obtuvo una
diferencia significativa a su favor en el primer mes
de seguimiento, aunque ambos mejoraron la cali-
dad de vida del paciente con respecto a su estado
previo al tratamiento. La pregunta que surge aho-
ra es atribuir esta diferencia a favor del láser 1470
nm con fibra radial solo a la longitud de onda, a
las características de emisión de energía de la
fibra que es radial o a ambos.19

COMPLICACIONES

Radiofrecuencia

Las complicaciones postoperatorias más serias
como la trombosis venosa profunda y las lesiones por
quemadura en la piel no han sido observadas tanto
en la primera generación de catéteres de radiofre-
cuencia como en la nueva generación de los
mismos, las complicaciones de esta nueva genera-
ción que es la que actualmente se utiliza (Closure-
Fast®) reporta parestesias en 3.2%, tromboflebitis
superficial en 0.8%, equimosis a lo largo del trayecto
safeno en 6.3%, pigmentación de la piel en 2%4 según
un estudio inicial. En el caso de presentar diáme-
tros safenos > 8 mm o historia de TVP existe una
tasa significativa más alta de extensión de trombo
dentro de la vena femoral que llega a ser de 2.6%.10

Láser

Son diversas las series que reportan porcentajes
de complicaciones, de tal manera que revisando un
meta-análisis publicado,20 que concentró un número
importante de estudios, las complicaciones reportadas
fueron (porcentaje de estudios que las reportaron): hi-
perpigmentación 57%, eritema 33%, matting 28%,
púrpura/equimosis 11-23%, edema 15%, cicatrices
13%, ampollas/descamación 7%, tromboflebitis su-
perficial 6%, hipopigmentación 2%, parestesias
1-2%, todas menores y autolimitadas. Las compli-
caciones mayores como TVP o embolia pulmonar
son escasamente reportadas. Knipp y cols.21 obser-
varon una tasa de TVP de 2.2% cuando se asociaba
algún procedimiento de ligadura o flebectomía y
una tasa de extensión a la vena femoral de 5.9%.
Cuando el láser se realizó solo no se presentó TVP,
pero aumentó la tasa de extensión de trombo a la
vena femoral a 7.8%.

RF y láser vs. cirugía

La última revisión sistemática22 encontró 28 estu-
dios elegibles entre las diversas técnicas. El compa-
rativo entre procedimientos de ablación endovenosa
vs. cirugía reportó que la infección de herida es re-
ducida en 70% por las técnicas endovenosas, y que el
número necesario a tratar para prevenir una infec-
ción de herida es de 80 pacientes. Para las pareste-
sias y equimosis no existen diferencias significativas,
en tromboflebitis superficial el riesgo es 2.3 mayor
para la radiofrecuencia. Para hematoma ambas téc-
nicas endovenosas lo reducen entre 50 a 60% vs. ci-
rugía; el número necesario a tratar para evitar un
caso es de diez para el láser y cuatro para la RF.
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Por último, recientemente se ha reportado el desa-
rrollo de fístula arteriovenosa como consecuencia tan-
to del tratamiento con láser como de la radiofrecuen-
cia,23 estos casos son muy raros; 11 casos en toda la
literatura (ocho para el láser) y un aparente mayor
riesgo para la ablación de la vena safena menor.

CONCLUSIÓN

Los métodos endovasculares creados para el tra-
tamiento del reflujo a nivel de la venas safenas han
llegado para quedarse, su implementación está
cumpliendo prácticamente una década y debido a la
tendencia actual de llevar a cabo procedimientos
cada vez menos invasivos, se ha encaminado una
búsqueda por mejorar no sólo la efectividad en los
tratamientos, sino mayor confort y calidad de vida
para los pacientes, lo que ha causado toda una re-
volución en el tratamiento de la enfermedad varico-
sa en estos últimos diez años. Las guías más re-
cientes publicadas por la SVS (Society for Vascular
Surgery) y el AVF (American Venous Forum) en
mayo 2011, ya incluyen dos recomendaciones con
respecto al tratamiento de ablación endovenosa
(Cuadro II). Finalmente, como se puede comprobar
en las últimas revisiones sistemáticas y meta-análi-
sis publicadas en 2011 y 2012 sobre tratamiento de
las venas varicosas,20,22,24 se concluye que los méto-
dos de mínima invasión por el momento han com-
probado su eficacia en estudios a corto plazo y están
asociados con menor dolor e incapacidad alrededor
del procedimiento, aunque faltan realizar más estu-
dios sobretodo de calidad metodológica adecuada,
que evalúen sus resultados a largo plazo, y así dar
recomendaciones con un sustento más robusto que
pueda afectar la práctica clínica, lo que se espera
que suceda en los próximos años.
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INTRODUCCIÓN

Los procedimientos vasculares realizados per se
tienen riesgos intrínsecos, ya que habitualmente
se practican en pacientes añosos con múltiples
comorbilidades y en ocasiones severas; por lo que
resulta irreal no esperar complicaciones posto-
peratorias.

La prevención, detección oportuna y tratamiento
temprano de estos eventos adversos es lo que de-
termina los resultados perioperatorios y la sobrevi-
da a corto, mediano y largo plazo; en su conjunto
esto se conoce como calidad de atención vascular
médico-quirúrgica.1,2

Es indiscutible que las complicaciones postopera-
torias disminuyen el pronóstico de vida tanto a corto
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como a mediano y largo plazo, a pesar de sobrevivir
al evento adverso los primeros 30 días, la expectati-
va de vida es mucho menor, como se ejemplifica en
pacientes intervenidos de aneurisma de aorta abdo-
minal (AAA) con y sin complicaciones postoperato-
rias (Figura 1).3

Ante alguna complicación postoperatoria, lo más
importante es rescatar al paciente de ese evento
adverso; de ahí surge el concepto failure to rescue
(FTR) o falta de rescate (FDR), situación que depen-
de más de la estructura, capacidades y facilidades
médico-tecnológicas hospitalarias, que de la propia
severidad de la enfermedad o gravedad del
paciente.4,5

Ghaferi observó que en pacientes operados de
AAA, o de cirugía general o vascular que presenta-

Figura 1. Complicaciones/Sobrevida. A. Reparación de aneurisma de aorta abdominal. B. Todos los pacientes.
C. Pacientes que sobrevivieron al menos 30 días. Traducido de: Khuri, et al. (2005).3
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ron alguna complicación, se incrementó la mortali-
dad cuando el índice de FDR fue mayor6,7 (Figura 2).

Se ha documentado menor FDR cuando se reali-
za una identificación oportuna, resucitación inme-
diata y tratamiento adecuado de los eventos adver-
sos, al igual que en las grandes instituciones, en
hospitales universitarios, cuando hay un mayor nú-
mero de enfermeras por paciente y si se cuenta con
tecnología de punta. En resumen, a mayor eficien-
cia hospitalaria, menor falta de rescate.4,5,8

Así como las complicaciones postoperatorias en
cirugía de AAA afectan la sobrevida a largo plazo, lo
mismo se ha observado con otro tipo de procedi-
mientos vasculares tales como revascularización ar-
terial de miembros inferiores y endarterectomía ca-
rotídea1,3 (Figura 3).

Individualizando el tipo de complicación, en los
enfermos que presentan insuficiencia renal aguda
(IRA) perioperatoria la sobrevida a largo plazo es
menor9 (Figura 4); a pesar de tener una recupera-
ción parcial o total su pronóstico de vida disminuye
considerablemente9 (Figura 5). De igual manera,
tanto las complicaciones pulmonares (neumonía, in-
tubación prolongada y falla para el destete) como
las de herida quirúrgica (infecciones superficiales o
profundas y dehiscencia) reducen la expectativa de
vida3 (Figura 6).

A lo largo de 35 años de actividad profesional, el
autor (Guillermo A. Rojas-Reyna) ha aprendido que
para proporcionar calidad en la atención vascular
médico-quirúrgica hay que actuar con cordura, me-

sura y ciencia, fundamentalmente criterio, pero
ante todo con ética.10,11

Cordura y mesura

No todo lo que se puede operar se debe operar;
por ejemplo: no todos los aneurismas son quirúrgi-
cos, no todas las estenosis arteriales deben ser dila-
tadas, no todos los reflujos venosos requieren ciru-
gía o ablación térmica endovenosa, ni todos los
pacientes con enfermedad tromboembólica venosa
necesitan trombólisis o filtro caval.

Criterio y ciencia

Ante todo, la correcta selección del paciente, fun-
damentalmente la clínica.

• Estratificación de riesgos. Valorar la reserva
cardiopulmonar y renal con pruebas de ecocar-
diografía de estrés con dobutamina, gammagra-
fía de perfusión miocárdica (MIBI), estudios de
funcionamiento respiratorio, revisar los niveles
de albúmina sérica (los pacientes hipoalbuminé-
micos tienen mayor riesgo de complicaciones
pulmonares postoperatorias) y mediciones de
filtración glomerular (cistatina C); hoy en día,
con el advenimiento y boom de los procedimientos
endovasculares, hay que tener siempre presente
la nefrotoxicidad del medio de contraste.

• Optimización preoperatoria médico-quirúr-
gica. Es fundamental el empleo de antibióticos
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Figura 2. Falta de rescate (FDR)/Mortalidad. A. Repara-
ción de aneurisma de aorta abdominal (AAA). B. Cirugía
general y vascular. Traducido de: Ghaferi, et al. (2009).6,7
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profilácticos, un programa de trombo-profilaxis ve-
nosa, hidratación adecuada y medidas de protec-
ción renal (solución salina + bicarbonato de sodio
IV y/o N acetil cisteína), sobretodo si se utilizará
medio de contraste, administración de anti-plaque-
tarios (aspirina), estatinas (potentes antiinflamato-
rios del endotelio vascular) y beta bloqueadores si
se ameritan. En caso necesario una revasculariza-
ción coronaria preoperatoria (endovascular o qui-
rúrgica) y un buen programa de higiene y fisiotera-
pia pulmonar. Es recomendable contar con el
apoyo de un anestesiólogo vascular, interconsultas
cardionefrológicas, una unidad vascular especiali-
zada (con enfermeras vasculares), tecnología de
punta y la colaboración de un radiólogo interven-
cionista siempre es bienvenida.

Figura 4. Complicaciones/Sobrevida. Insuficiencia renal
aguda (IRA). Traducido de: Bihorac (2009).9
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Figura 5. Complicaciones/Sobrevida. Insuficiencia renal
aguda (IRA). Traducido de: Bihorac (2009).9
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interés ni buscar beneficios económicos.

CONCLUSIÓN

El reto y meta debe ser proporcionar a los pa-
cientes una atención vascular médico-quirúrgica de
la más alta calidad, con el objetivo de disminuir la
morbi-mortalidad perioperatoria, el número de
eventos con falta de rescate e incrementar la sobre-
vida a largo plazo.
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Fístula aortoentérica
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RESUMEN

Una fístula aortoentérica (FAE) es una comunicación entre la aorta y un segmento del tracto digestivo,
generalmente la tercera o cuarta porción del duodeno. Su sospecha es principalmente clínica, al ma-
nifestarse con dolor lumbar, un tumor pulsátil abdominal, datos de sangrado de tubo digestivo y de
sepsis, y en caso de ser secundaria, el antecedente de tratamiento quirúrgico con uso de material
protésico. Se presenta el caso de una mujer de 62 años con varias morbilidades y el antecedente de
una reparación aórtica con injerto sintético por AAA, que seis semanas después de su intervención
retornó al Servicio por un cuadro de sangrado de tubo digestivo alto con compromiso hemodinámico,
y una angioTAC que reveló un pseudoaneurisma de la aorta. Se realizó una laparotomía explorado-
ra con exploración vascular, hallándose un pseudoaneurisma de 5 cm yuxtarrenal con fístula
aortoentérica secundaria de 2 cm en la tercera porción del duodeno.

Palabras clave: Fístula aortoentérica, sangrado de tubo digestivo, pseudoaneurisma de la aorta
abdominal.

ABSTRACT

Aortoenteric fistula (AEF) is a communication between the aorta and a segment of the digestive tract,
usually the third or fourth portion of duodenum. The suspicion is mainly clinic, with a sore back, a pul-
sating abdominal tumor data, gastrointestinal bleeding and sepsis, and if secondary, previous surgical
treatment with use of prosthetic material. We report a 62 years with multiple morbidities and a history
of aortic repair with synthetic graft for AAA, six weeks after his speech returned to service with upper
gastrointestinal bleeding and hemodynamic compromise, a CT angiography reveals a pseudoaneu-
rysm of the aorta. Exploratory laparotomy was performed with vascular examination, being 5 cm
juxtarenal pseudoaneurysm with aortoenteric fistula secondary 2 cm in the third portion of duodenum.

Key words: Aortoenteric fistula, gastrointestinal bleeding, aortic pseudoaneurysm.

* Cirujano Vascular, Jefe del Servicio de Angiología, Hospital General de México.
** Cirujano Vascular, Médico adscrito al Servicio de Angiología, Hospital General de México.

*** Médico residente de Cirugía General, Hospital General de México.
**** Anestesiólogo, Hospital General de México.

INTRODUCCIÓN

Una fístula aortoentérica es la comunicación en-
tre la aorta y una porción del tracto gastrointesti-
nal, usualmente la tercera o cuarta porciones del
duodeno. Se clasifica en primaria y secundaria, pre-
sentándose como un trastorno ocasionado por la
erosión intestinal de un aneurisma aórtico o como

una complicación de la instrumentación de la aorta,
respectivamente. Esta patología, aunque poco fre-
cuente, representa un desafío tanto diagnóstico
como terapéutico, además de presentar una eleva-
da mortalidad aún con el tratamiento adecuado.

Es una causa inusual de sangrado de tubo diges-
tivo y, sin embargo, catastrófica, por lo que debe
presumirse su presencia cuando esta manifestación
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tudio anterior, una exploración vascular con coloca-
ción de parche de Linton con Dacron trenzado.

Paciente con cuadro clínico de choque hipovolé-
mico, abdomen, sin datos de infección, peristalsis
hipoactiva, blando, depresible, con tumoración pul-
sátil epigástrica de aproximadamente 6 cm de longi-
tud y 8 cm de ancho, sin soplos ni frémito, dolor a
la palpación en el área y en el flanco izquierdo, sin

clínica se relaciona con un antecedente de manipu-
lación aórtica quirúrgica, incluso por procedimien-
tos endovasculares.

Se presenta el caso de una paciente con antece-
dente de reparación quirúrgica de pseudoaneuris-
ma aórtico con injerto protésico, morbilidades va-
rias asociadas, que acudió al Servicio de Urgencias
del Hospital General de México por un cuadro de
sangrado de tubo digestivo alto y deterioro brusco
del estado general.

CASO CLÍNICO

Se admitió a paciente femenino de 62 años en el
Servicio de Urgencias del Hospital General de
México, por presentar un cuadro clínico de 8 h de
evolución, caracterizado por dolor en la región lum-
bar de tipo opresivo, de moderada intensidad,
acompañado de vómitos de contenido gastroalimen-
tario y hematemesis, malestar general,  dos  episo-
dios de melena abundante. Antecedentes patológi-
cos de importancia lupus eritematoso tratado desde
2011 con prednisona y ASA, hipertensión arterial
sistémica, una histerectomía, una colecistectomía
laparoscópica, dos hospitalizaciones en 2011 por
anemia hemolítica y por hematuria, un pseu-
doaneurisma de la aorta abdominal diagnosticado
en febrero 2012, una nueva hospitalización a causa
de un traumatismo abdominal cerrado en marzo de
2012 y en el mismo mes por una dilatación de la
aorta infrarrenal con crecimiento respecto a un es-

Figura 1. A. Angiotomografía con corte axial donde se aprecia pseudoaneurisma aórtico. B-C. Reconstrucción tridi-
mensional de la aorta abdominal donde se aprecia fuga de contraste (flecha) hacia intestino.

Figura 2. Exposición de la perforación intestinal.
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datos de irritación peritoneal, tacto rectal con res-
tos melénicos, sin datos de sangrado activo.

Con la paciente estable y después de la transfu-
sión de concentrados eritrocitarios y reanimación
con líquidos, se realizó una endoscopia alta (hasta
la segunda porción del duodeno), en la que no se en-
contraron lesiones que justificaran el sangrado. Se
solicitó una valoración por Coloproctología, en la
que se realizó una anoscopia que no reveló sitios de
sangrado activo, aunque se evidenciaron restos me-
lénicos durante el examen.

Se solicitó una angiotomografía helicoidal aórtica que
reportó una dilatación aneurismática de la aorta
infrarrenal de 5.9 x 5.4 x 5.4 cm aproximadamente
sin datos de ruptura, con trombosis intramural,
aortoesclerosis; colección en el borde antime-
sentérico de asa de intestino delgado, líquido libre
en la corretera parietocólica derecha y hueco
pélvico (Figura 1).

Se estabilizó a la paciente, se inició tratamiento
con betabloqueadores y antibióticos, y se decidió
realizar una laparotomía exploradora con explora-
ción vascular. Se optó por un abordaje medio trans-
peritoneal, control proximal suprarrenal retropan-
creático, control distal infrarrenal y ligadura de la
aorta. Como hallazgos se obtuvo una colección de
contenido intestinal en el flanco izquierdo, perfora-
ciones intestinales en el colon descendente, íleon
terminal de aproximadamente 1 cm de diámetro
con eversión de la mucosa intestinal, pseudoaneu-
risma de 5 cm yuxtarrenal con fístula aortoentérica
secundaria de 2 cm en la tercera porción del duode-
no, ésta en relación con la línea de sutura del par-
che de Dacrón implantado en la anterior cirugía,
con trayecto fistuloso rodeado de abundante reac-
ción inflamatoria y fibrina, la lesión intestinal sella-
da por un trombo oclusivo (Figura 2).

Se realizó control distal y proximal a la lesión, se
disecó el espacio que la rodeaba; al momento de
realizar el clampeo aórtico, la paciente presentó hi-
potensión y taquicardia, y a pesar de maniobras de
resucitación básicas y avanzadas, aparte del control
vascular, la paciente falleció.

DISCUSIÓN

La fístula aortoentérica secundaria es una compli-
cación de instrumentación aórtica, especialmente de
reparación de aneurismas de la aorta abdominal -0.3
a 1.6%, tanto en su tratamiento endovascular como
por cirugía abierta. Puede ocurrir, tan pronto como
dos días y tan tarde como 15 años después de la ciru-
gía, pero es más frecuente de entre dos a seis años
desde la misma. Se presenta entre la anastomosis
proximal y el intestino suprayacente –especialmente

la tercera o cuarta parte del duodeno, en 75 a 83%
de los casos, por su proximidad con la aorta en el re-
troperitoneo– hasta en 95% de los pacientes.1-4

El origen puede ser mecánico, al existir sangrado
anastomótico y la producción de un pseudoaneuris-
ma, que por la energía reflejada del latido aórtico
continuo sobre la pared intestinal, ocasionará una
erosión en la misma; el origen no mecánico, en
cambio, serán todas las condiciones que alteren el
estado inmune o lleven a una deficiente capacidad
de cicatrización. Con cualquiera de estas dos ins-
tancias se tiene como resultado la contaminación
del injerto y la digestión proteolítica de la anasto-
mosis; asimismo, el contacto entre la pared intestinal
y el injerto podría causar necrosis por presión,
finalmente creando una comunicación entre la aorta
y el lumen intestinal.

Se manifiesta con dolor abdominal, lumbar, fie-
bre, malestar general, datos de choque como taqui-
cardia e hipotensión, sangrado intermitente del
tubo digestivo en 64 a 75% de los pacientes, con
melena, hematoquecia, anemia crónica y hematemesis,
tumor pulsátil abdominal. Otras manifestaciones
de septicemia pueden ser osteomielitis, celu-
litis y embolismos sépticos en extremidades infe-
riores y abscesos distales. La triada clásica de dolor
abdominal, sepsis y sangrado de tubo digestivo es
de muy rara presentación, pero significa un alto ín-
dice de sospecha de la patología. Los datos de he-
morragia del tracto digestivo son considerados un
sangrado de aviso, porque a pesar de autolimitarse,
precede de entre horas a días –se reportan casos de
incluso semanas– a una hemorragia masiva que fi-
nalmente lleve a la muerte.2,5,6

Con la sospecha del padecimiento y dependiendo
del estado clínico del paciente, se podrá realizar un
protocolo diagnóstico preoperatorio. Sin embargo,
si se decide por esta opción, se tendrá que mante-
ner al paciente en vigilancia estrecha, ya que 40%
presenta un sangrado mayor a 24 h después de un
sangrado de aviso, a pesar de estar en condiciones
relativamente estables. Por esta razón, sólo puede
diagnosticarse certeramente la mitad de los ca-
sos de fístula aortoentérica antes de la cirugía.
Se debe descartar otras causas más comunes de
sangrado de tubo digestivo. El estudio inicial gene-
ralmente elegido es una endoscopia alta. Se debe
insistir en realizar una esofagogastroduodenoscopia
completa por la frecuente afección de las porciones
distales del duodeno, ya que al visualizarse sola-
mente hasta la segunda porción del mismo, pueden
pasarse por alto lesiones obvias –incluso la protrusión
del material protésico en la luz intestinal–, que
lleven al diagnóstico de la patología. La tomografía
con contraste es el siguiente estudio de elección,
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ya que posee una sensibilidad de 94% y especi-
ficidad de 85% en el diagnóstico, y evidencia la
presencia de un aneurisma o pseudoaneurisma aór-
tico, engrosamiento focal de la pared abdominal y
adherencia a la aorta, además de datos de infec-
ción del injerto como gas o colecciones líquidas
periaórticas, y datos de infección retroperitoneal.7-10

Los objetivos primordiales del tratamiento serán
detener la hemorragia, controlar y retirar el mate-
rial y el tejido infectados, cerrar la lesión en el trac-
to gastrointestinal y mantener la perfusión en las
extremidades inferiores. Si el paciente está inesta-
ble se realizará una laparotomía exploradora sin
necesidad de otros estudios de extensión. En cam-
bio, si éste se encuentra estable, se podrá realizar
una valoración diagnóstica preoperatoria. Se debe
iniciar inmediatamente un tratamiento antibiótico
de amplio espectro, resucitación y estabilización,
con monitorización estricta. Se controlará la aorta
distal y proximalmente y se realizará una derivación
extra-anatómica o una resección y reconstrucción
–dependiendo de que exista o no infección–, previa
extirpación del injerto hasta encontrar tejido sano.
Para la reparación intestinal se puede optar por un
cierre primario, resección y anastomosis o una re-
construcción en Y de Roux. El manejo de las extre-
midades inferiores dependerá de su viabilidad y la
existencia de irrigación colateral: en caso de com-
promiso severo, puede optarse por una amputación
en el mismo acto o diferida. Se debe mencionar el
manejo endovascular en pacientes inestables con
necesidad urgente de cirugía, pero se ha visto que
este manejo es sólo temporal, hasta adecuar las
condiciones generales para realizar una cirugía
abierta.11

CONCLUSIONES

Las fístulas aortoentéricas secundarias son una
complicación catastrófica de la instrumentación de
la aorta. Constituyen un gran desafío diagnóstico y
de tratamiento tanto para el cirujano general como
el vascular, por su poca frecuencia, la limitación de
los recursos de diagnóstico para identificarla con
precisión y su alta morbilidad y mortalidad a pesar
de instaurar un tratamiento adecuado, con tasas de
entre 20 a 50% reportadas en la literatura.

Su incidencia es informada en 1% después de una
reparación de un aneurisma de la aorta abdominal,
varía entre 0.5 y 2% en diferentes reportes, pero
probablemente, por el desconocimiento de esta en-
tidad, sea infradiagnosticada.

Por su aún alta mortalidad y por representar un
reto contra el tiempo, es primordial tener en cuen-
ta la posibilidad de esta entidad en pacientes con
alto riesgo, y estar preparados para su tratamiento.
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Trombosis arterial digital en
mano secundaria a trombocitemia esencial
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RESUMEN

 La trombocitemia esencial (TE) es una neoplasia mieloproliferativa clásica cromosoma Philadel-
phia negativa consistente en un aumento en la producción de plaquetas. El diagnóstico clínico re-
quiere la exclusión de otros trastornos mieloproliferativos y causas de trombocitosis reactiva. La
TE es un trastorno raro, con una incidencia de 1-3 casos/100,000 hab/año, es más frecuente en mu-
jeres (60%) y en la quinta-sexta décadas de la vida, aunque 15-20% de los pacientes tienen menos
de 40 años. La causa es desconocida, es un trastorno adquirido; 23-57% de los pacientes presentan
la mutación JAK2-V617F. Aunque la mayoría de los pacientes están asintomáticos, la TE incre-
menta el riesgo de complicaciones trombo-hemorrágicas. El tratamiento farmacológico citorreduc-
tor plaquetario e inhibidor de la función plaquetaria previene las complicaciones trombóticas. Se
presenta el caso de un paciente con infartos capilares digitales en la mano durante el tratamiento
de trombocitemia esencial.

Palabras clave: Trombocitosis esencial, úlceras digitales, trombosis arterial distal manos.

ABSTRACT

 Essential thrombocythemia (ET) is a myeloproliferative neoplasm classical Philadelphia chromoso-
me-negative consisting of an increase in the production of platelets. The clinical diagnosis requires ex-
clusion of other causes of myeloproliferative disorders and reactive thrombocytosis. The ET is a rare di-
sorder, with an incidence of 1-3 cases/100,000 hab/year, being more frequent in women (60%) and in
the 5th-6th decade of life, although 15-20% of patients are under 40 years old. The cause is unknown,
being an acquired disorder, the 23-57% of patients presenting mutation JAK2-V617F. While most pa-
tients are asymptomatic, ET increases the risk of thrombohemorrhagic complications. Cytoreduction
and inhibitor platelet pharmacologic therapy prevent complications of thrombosis. We report a patient
with an infarction digital in the fingers of the hand during the treatment of essential thrombocythemia.

Key words: Essential thrombocythemia, skin strokes fingers, digital arterial thrombosis.

* Cirujano vascular. Sección de Angiología y Cirugía Vascular, Servicio de Cirugía General, Hospital San Jorge (Huesca).

ricular, episodios de isquemia cerebral transitoria,
úlcera gastroduodenal con episodio de hemorragia
digestiva alta, estenosis extrínseca inflamatoria duo-
denal, mesentiritis retráctil, miopatía corticoidea,
adenocarcinoma de próstata tratado con radioterapia
e intervenido de prótesis total de cadera. En trata-
miento con hidroxiurea y acenocumarol.

CASO CLÍNICO

Varón de 75 años de edad, sin alergias medica-
mentosas conocidas, con antecedentes personales de
síndrome mieloproliferativo crónico tipo trombocite-
mia esencial, esplenomegalia con infarto esplénico,
hernia de hiato, arritmia cardiaca por fibrilación au-
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El paciente fue remitido al hospital por presentar
frialdad intensa y palidez de segundo, tercero y
cuarto dedos de la mano derecha, que le impedía el
sueño. A la exploración física presentaba lesiones
compatibles con úlceras necróticas cutáneas en los
dedos tercero al quinto de la mano derecha, con
frialdad y palidez. Pulsos radial y cubital presentes
(Figura 1).

En la analítica sanguínea destacó: recuento de
plaquetas de 742 x 109/L, leucocitos 20 x 109/L con
89.3% neutrófilos, hemoglobina de 138 g/L, VSG
4 mm en la primera hora, ferritina 108 mcg/L,
haptoglobina 35 mg/dL, receptor de transferrina
27.6 mg/L. El lactato deshidrogenasa (LDH) fue 368
UI/L, aspartato aminotransferasa (AST) 36 UI/L,
alanina aminotransferasa (ALT) 20 UI/L, gamma-
glutamil transpeptidasa (GGT) 307, creatinina 1.69
mg/dL. El resto de los parámetros estaban dentro
de la normalidad.

La angiorresonancia (angio-RMN) de la extremi-
dad superior derecha mostró: permeabilidad de las

Figura 1. Lesiones necróticas en dedos de la mano dere-
cha al ingreso hospitalario.

A

B

Figura 3. Lesiones necróticas estables al mes de tratamiento.

A

B

Figura 2. AngioRMN de la extremidad superior derecha:
estenosis corta de 50% de la arteria cubital distal y pobre
representación del arco superficial palmar y arterias digi-
tales y metacarpianas.

A B
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arterias radial y cubital, tortuosidad de la arteria
cubital derecha con estenosis corta de 50% a nivel
distal. Arco palmar profundo permeable, pobre
representación del arco palmar superficial y de las
arterias metacarpianas y digitales, debido a trom-
bosis arterial distal secundaria al proceso hemato-
lógico de base (Figura 2).

Tras ser diagnosticado de úlceras cutáneas digita-
les secundarias a trombosis arterial distal por trom-
bocitosis esencial, se inició tratamiento con alfapros-
tadil intravenoso (prostaglandina E1) a dosis de 80
µg/día durante 21 días, hidroxiurea 1,500 mg/día vía
oral, acenocoumarol 4 mg según controles de INR,
amoxicilina-clavulánico 3 g/día, tratamiento analgé-
sico a dosis elevadas y curas tópicas de las lesiones.

Al mes de tratamiento, la cifra de plaquetas des-
cendió a 543 x 109/L, las lesiones cutáneas mejora-
ron y se pudo retirar el tratamiento antibiótico y
disminuir la dosis de analgésicos (Figura 3). El pa-
ciente fue dado de alta hospitalaria con hidroxiurea
a dosis de 1,500 mg/día, acenocumarol 4 mg según
controles de hematología, trifusal 600 mg/día y pen-
toxifilina 1,200 mg/día.

DISCUSIÓN

Existen numerosos factores de riesgo trombóticos
en los pacientes con TE, entre ellos, la edad del pa-
ciente, la historia de episodios de trombosis y tiempo
de evolución de la enfermedad, así como factores de
riesgo cardiovascular como la hipertensión arterial,
el tabaco y la hiperlipidemia. Sin embargo, la mayo-
ría de los estudios discuten la relación entre el nivel
de plaquetas y el riesgo de trombosis. Por otro lado,
los episodios hemorrágicos sí se relacionan con el
nivel plaquetario (< 150 x 104/mm3).1

La literatura define a los pacientes con tromboci-
temia esencial de elevado riesgo de presentar epi-
sodios tromboembólicos si presentan uno o más de
los siguientes criterios: edad superior a 60 años; re-
cuento plaquetario superior a un millón; historia
previa de isquemia, trombosis o embolismo arte-
rial; hemorragia causada por la TE; hipertensión
arterial que requiera tratamiento, y diabetes melli-
tus que requiera agentes hipoglucemiantes.2

La quinasa JAK2 es necesaria para la prolifera-
ción y diferenciación de las células eritrocitarias y
megacariocitos. La mutación JAK2 V617F ha sido
identificada en pacientes con TE, pero sólo 50% de
los pacientes son portadores de dicha mutación.

En cuanto al tratamiento, Colombi y cols.3 reco-
mendaron reservar el tratamiento antiagregante y
citorreductor para pacientes sintomáticos o aqué-
llos que hayan tenido episodios trombóticos.

El tratamiento citorreductor disminuye la inci-
dencia de retrombosis en pacientes con TE, sobre-
todo tras un primer evento de trombosis arterial.
El tratamiento a largo plazo con anticoagulantes
orales es efectivo en pacientes con episodios de
tromboembolismo venoso; el tratamiento citorre-
ductor reduce el riesgo de recurrencia en pacientes
con enfermedad cerebrovascular, pero también en
aquellos pacientes con tromboembolismo venoso.
Recientemente, se ha demostrado que en pacientes
portadores de la mutación adquirida JAK2 V617F,
se obtienen mejores resultados citorreductores, con
un menor ratio de trombosis arterial si son trata-
dos con hidroxiurea en lugar de anagrelida.4

Harrison y cols. informaron que la hidroxiurea y
dosis bajas de ácido acetilsalicílico (AAS) fueron su-
periores a anagrelida, para la inhibición de la dife-
renciación megacariocítica, asociando la AAS en pa-
cientes con TE y elevado riesgo de eventos
vasculares, especialmente trombosis arterial.
La anagrelida fue desarrollada como un inhibidor
de la agregación plaquetaria, pero más tarde se vio
que a dosis bajas reducía el recuento plaquetario.5

Dada la evidencia de la eficacia demostrada en
estudios randomizados, la anagrelida es común-
mente empleada como terapia de primera línea en
pacientes con TE de alto riesgo, a pesar de que es
sustancialmente más cara que la hidroxiurea. En
contraste al ratio de trombosis arterial, el ratio de
trombosis venosa es significativamente inferior en
el grupo de la anagrelida.

El aumento en el riesgo de episodios de hemorra-
gia severa en el grupo de la anagrelida asociados a
AAS refleja la interferencia que la anagrelida reali-
za en la función plaquetaria, que se potencia al
efecto de la AAS a bajas dosis.

Harrison y cols. concluyeron6 que los pacientes
tratados con hidroxiurea en monoterapia presentan
una baja incidencia de transformación leucémica (3-
4%), mientras que otros agentes citotóxicos aumen-
tan el riesgo de leucemia mieloide aguda.

La incidencia de transformación a mielofibrosis
fue mayor en el grupo de la anagrelida que en el de
la hidroxiurea. La causa se desconoce. La hidroxiu-
rea reduce la fibrosis reticular en la variedad de
trastornos mieloproliferativos, incluidos la trombo-
citemia esencial.5,6 En cambio, la mayoría de las for-
mas inmaduras que aumentan cuando la anagrelida
bloquea la diferenciación de los megacariocitos, po-
dría producir unos elevados niveles de citoquinas
profibróticas.

Solberg7 recomendó un tratamiento basado en
el riesgo, cada caso individualizado, dependiendo
del riesgo de trombosis. Así, los pacientes con ele-
vado riesgo, incluidos aquéllos mayores de 60 años
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o con historia previa de trombosis, deberían ser tra-
tados con AAS e hidroxiurea a dosis de 1,000-1,500
mg/dL, hasta obtener un recuento diana de plaque-
tas < 400/109/L. En los pacientes con riesgo inter-
medio y bajo, el tratamiento podría ir desde la sim-
ple observación hasta el mismo patrón de
tratamiento que el grupo de elevado riesgo.

En casos con clínica de isquemia distal y pulsos
periféricos presentes, deberían descartarse trastor-
nos mieloproliferativos primarios. Es muy impor-
tante un tratamiento que descienda la cifra de pla-
quetas y control de los síntomas en la TE, para
evitar casos de gangrena, que pueden abocar a una
amputación, así como las secuelas de eventos trom-
boembólicos.8

El caso descrito fue un paciente con elevado ries-
go de presentar eventos tromboembólicos y con his-
torial previo de eventos vasculares, que ya estaba
tratado con hidroxiurea y acenocumarol. Tras el
episodio actual, se añadió trifusal en lugar de AAS
como agente antiplaquetario, por el episodio previo
de hemorragia digestiva alta, y se asoció pentoxifili-
na como vasodilatador periférico.
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