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RESUMEN

Introducción. La cirugía de revascularización tiene como fin preservar la vida del paciente, salvar
una extremidad, mejorar la funcionalidad y calidad de vida. Para medir la respuesta de los pacien-
tes se cuenta con herramientas como los cuestionarios de calidad de vida. Actualmente el único
cuestionario específico para utilizar en pacientes con insuficiencia arterial crónica es el Vascular
Quality of Life (VascuQoL).
Material y métodos. Se trata de un estudio prospectivo y comparativo realizado entre enero 2012
y enero 2013. Se incluyeron 34 pacientes con diagnóstico de insuficiencia arterial crónica programa-
dos a un proceso de revascularización; se agruparon de acuerdo con la clasificación de Rutherford.
Se les aplicó el cuestionario VascuQol antes de la cirugía y seis meses después. Se compararon los
resultados obtenidos y se hizo el análisis estadístico.
Resultados. Un total de 30 pacientes completaron el estudio: 14 mujeres (46.6%) y 16 hombres
(54.4%). Los resultados prequirúrgicos que se obtuvieron de acuerdo con el puntaje obtenido en el
cuestionario VascuQol por secciones fueron: actividad 2.67, dolor 2.62, emocional 2.61, social 3.12 y
físico 3.15. Los resultados posquirúrgicos fueron los siguientes puntajes: actividad 4.65, dolor 4.5,
emocional 4.4, social 5.3 y físico 5.
Conclusiones. Los médicos deberían reflexionar acerca de los resultados esperados después de
cualquier procedimiento de revascularización, más allá de considerar un éxito si nuestras cirugías
continúan funcionando o no, se debe tener como objetivo primordial mejorar la calidad de vida en
todos los pacientes, no sólo del modo físico, sino en cada aspecto de su hacer diario.
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ABSTRACT

Introduction. Bypass surgery aims to preserve the patient’s life, limb salvage, and improve functiona-
lity and quality of life. To measure the patient’s response there are certain tools such as quality of life
questionnaires. Currently the only specific questionnaire for use in patients with chronic arterial
insufficiency is the Vascular Quality of Life (VascuQoL).
Material and methods. This is a prospective, comparative study between January 2012 and January
2013. We included 34 patients diagnosed with chronic arterial insufficiency scheduled for a revascularization
process; they were grouped according to the Rutherford classification. The questionnaire VascuQol was
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cientes, pero se ha visto que tiene una relación di-
recta con las puntuaciones bajas en los cuestiona-
rios de calidad de vida.5

De acuerdo con las recomendaciones hechas en
2007 por la Transatlantic Society Consensus, los
cuestionarios de calidad de vida son instrumentos de
medición que se deben de utilizar como seguimiento
en todos los pacientes con insuficiencia arterial cró-
nica bajo algún tratamiento, ya sea médico o quirúr-
gico.6 Los cuestionarios de calidad de vida tienen
como objetivo principal evaluar las enfermedades y
el impacto de los tratamientos realizados.1,7

Mediante la conversión de datos cualitativos a
cuantitativos los cuestionarios de calidad de vida
ofrecen información objetiva con respecto a los pa-
cientes. Ya sea que el médico que trata al paciente,
algún familiar o el paciente mismo lo contesten, al
final la ventaja es obtener información directa del
estado de salud del paciente y cómo es que está in-
fluyendo en su vida diaria.5

Los cuestionarios de calidad devida valoran fun-
damentalmente cuatro secciones:8

• Estatus funcional.
a) Determina cómo el paciente realiza trabajos

físicos básicos (subir escaleras, leer el periódi-
co o sostener una pluma).

• Percepción de la salud.
a) Valora qué tan sano cree el paciente que está

y la preocupación que le causa su salud.

• Bienestar psicológico.
a) Determina el estrés, ansiedad o depresión

que causa una enfermedad y el tratamiento
de la misma.

• Función social.
a) Valora el impacto que tiene una enfermedad

y su tratamiento en las capacidades del pa-
ciente para trabajar y cumplir con sus obliga-
ciones diarias.

INTRODUCCIÓN

La enfermedad arterial periférica (EAP) es el re-
sultado de la ateroesclerosis que produce estenosis
u oclusión en el árbol arterial, las cuales ocasionan
un decremento en el flujo sanguíneo de las extremi-
dades inferiores durante los periodos de ejercicio
debido a la falta de aporte de oxígeno a nivel
muscular.1,2 Se estima que existe una prevalencia
mundial de 3 a 10% de personas asintomáticas con
enfermedad arterial periférica y esta cifra se eleva
en 15 a 20% en mayores de 70 años.1

La EAP se correlaciona directamente con el ries-
go de presentar un evento cardiovascular mayor;
asimismo, existe una gran prevalencia de enferme-
dad coronaria y cerebrovascular entre los pacientes
con EAP. Se estima que los pacientes con EAP tie-
nen tres veces mayor riesgo de sufrir un infarto del
miocardio o un evento vascular cerebral. Se ha en-
contrado en estudios angiográficos que aproximada-
mente 60 a 80% de los pacientes con EAP también
presentan lesiones a nivel de arterias coronarias.3

Muchos estudios indican que las personas con
EAP tienen una calidad de vida menor a las personas
que no la padecen; inclusive se ha demostrado que la
calidad de vida es inferior a los pacientes con insufi-
ciencia cardiaca, enfermedad coronaria o depresión.
La literatura actual demuestra la importancia que
tiene evaluar los procedimientos de revasculariza-
ción que se realizan en la EAP más allá del impacto
que tiene la medición de los síntomas, morbilidad y
mortalidad. Los pacientes con EAP presentan una
importante dificultad en la distancia al caminar, en
el estado funcional y, más importante, en la capaci-
dad de realizar actividades rutinarias.4

En los pacientes con EAP, el estado funcional no
tiene una buena correlación con las medidas objeti-
vas de vigilancia, así como en los síntomas. Se ha
visto que el estado funcional tiene una relación
mínima con el ejercicio que pueden realizar los pa-

given to each patient before surgery and six months later. We compared the results and statistical
analysis was done.
Results. A total of 30 patients completed the study: 14 female (46.6%) and 16 male (54.4%) patients,
aged between 45 and 85 years (mean 68.1 years). The preoperative results obtained according to the
score in the questionnaire VascuQol by sections were activity 2.67, pain 2.62, emotional 2.61, social
3.12 and physical 3.15. Regarding postoperative results the following scores were obtained: activity
4.65, pain 4.5, emotional 4.4, social 5.3 and physical 5.
Conclusions. Physicians should ponder about the expected results after any revascularization proce-
dure, beyond considering a success if our procedures continue working or not in the long run, it should
be our primary object to improve the quality of life for all patients, not just the physical condition, but
every aspect of their daily life.

Key words: VascuQoL, quality of life, chronic arterial disease, bypass procedures, endovascular
procedures.
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De acuerdo con el espectro que abarcan los cues-
tionarios de calidad de vida, se clasifican en dos ti-
pos: genéricos y específicos.

Los cuestionarios de tipo genérico, como el SF
36 o el EuroQoL-5D, están diseñados de manera
que se pueden aplicar en cualquier tipo de patolo-
gía; sin embargo, requieren de un estudio comple-
mentario para aumentar la sensibilidad de detec-
ción en cambios pequeños al comparar los efectos
del tratamiento en la enfermedad.9 Tienen la ven-
taja de que son útiles para calcular el costo-efectivi-
dad de los tratamientos.5,10

Por otro lado, los cuestionarios de tipo específico
fueron diseñados con el fin de valorar una patología
en particular.5,7 Ningún estudio complementario es
necesario para determinar de manera efectiva el
impacto de los tratamientos en la patología a estu-
diar. Dentro de estos cuestionarios se encuentra el
Vascular Quality of Life (VascuQoL).7

El cuestionario VascuQoL fue diseñado específi-
camente para valorar la calidad de vida en pacien-
tes con insuficiencia arterial crónica. Fue ideado y
validado en el 2000 por el doctor Mark B.F. Morgan
en la Unidad de Cirugía Vascular del King’s College
de Londres.11 Tiene la ventaja de que abarca todos
los espectros de la insuficiencia arterial crónica,
desde claudicación intermitente hasta isquemia
crítica. Además, el cuestionario sólo valora los
componentes relevantes de la enfermedad arterial
periférica en la calidad de vida de los pacientes.12

Consta de 25 preguntas, las necesarias para
mantener su validez, las cuales no están planteadas
con sentido negativo y de esta manera aumentar su
coeficiente de validación. Cada pregunta tiene siete
respuestas posibles y se les da una puntuación: 1 la
más baja y 7 la más alta. El cuestionario se divide
en cinco secciones con sus respectivas preguntas:
actividad (ocho preguntas), dolor (cuatro pregun-
tas), síntomas (cuatro preguntas), emocional (siete
preguntas) y social (dos preguntas).12

Para obtener la puntuación general del cuestio-
nario es necesario sumar todos los puntos obteni-
dos en cada pregunta y posteriormente dividirlas
entre el total de preguntas (25). Asimismo, para ob-
tener la puntuación de cada sección hay que sumar
el total de puntos de las preguntas correspondientes
a cada sección y dividirlo entre el total de respues-
tas de cada sección.12

MATERIAL Y MÉTODOS

Durante un periodo de 12 meses, 1 de enero
2012 al 30 enero 2013, se incluyeron en el estudio a
todos los pacientes que tuvieron diagnóstico de in-
suficiencia arterial crónica. De todos los pacientes

se recolectaron las siguientes variables: edad, sexo,
tabaquismo, antecedente de hipertensión arterial
sistémica y diabetes mellitus 2.

A partir de los hallazgos clínicos fueron dividi-
dos de acuerdo con la clasificación de Rutherford.
Se realizaron estudios de imagen (arteriografía,
resonancia magnética, ultrasonido Doppler y
angiotomografía) para determinar los pacientes
que eran candidatos a algún proceso de revascula-
rización (cirugía convencional o endovascular).
Al resto de los pacientes se les dio manejo farma-
cológico, programa de ejercicios y seguimiento en
la Consulta Externa del Servicio de Angiología y
Cirugía Vascular.

Se realizó una traducción al español del cuestio-
nario VascuQol ayudado por una persona de lengua
nativa inglés. Previo a la cirugía se aplicó a los pa-
cientes el cuestionario VascuQoL y se les dio segui-
miento posterior a la cirugía en la consulta. A los
seis meses de la cirugía, nuevamente se les aplicó
el cuestionario VascuQoL y se les realizó un ultra-
sonido Doppler para valorar la permeabilidad de los
procedimientos de revascularización.

RESULTADOS

Un total de 30 pacientes con diagnóstico de insu-
ficiencia arterial crónica que acudieron a la consulta
del Servicio de Angiología y Cirugía Vascular,
candidatos a algún proceso de revascularización,
fueron incluidos en el estudio. Dieciséis hombres
(53.3%) y 14 mujeres (46.7%), con edades de entre
45 y 85 años con una media de 68.1 años y una des-
viación estándar de 10.74.

De las comorbilidades encontradas, 27 pacientes
(90%) tenían diagnóstico previo de hipertensión ar-
terial sistémica (HAS), 16 (53%) con diagnóstico de
DM2. Asimismo, 21 pacientes incluidos en el estu-
dio (70%) contaban con antecedente de tabaquismo
intenso, de más de 15 años de evolución.13

De acuerdo con la clasificación establecida por
Rutherford para insuficiencia arterial crónica, los
pacientes fueron divididos: 13 pacientes (43.3%)
como categoría 3, como categoría 4 fueron cinco pa-
cientes (16.7%) y 12 pacientes (40%) como categoría 5.

Se realizaron 30 procedimientos de revasculariza-
ción, 26 (86.6%) de éstos fueron realizados mediante
cirugía convencional y sólo cuatro (13.4%) fueron
revascularizados mediante procedimientos
endovasculares. La permeabilidad primaria para
los procedimientos de cirugía convencional fue
de 88.4%, mientras que para los procedimientos
endovasculares fue de 100% (Cuadro I).

En cuanto a la puntuación prequirúrgica general
obtenida por los 30 pacientes, los resultados promedio
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fueron de 2.7 (± 1.06, IC 95% 2.25-3.10) comparado
con 4.6 (± 1.13, IC 95% 4.25-5.10) a los seis meses de
seguimiento (p < 0.05) (Cuadro II y Figura 1)

En la sección de actividad se obtuvo una puntua-
ción inicial de 2.6 (± 1.13, IC 95% 2.25-3.10) y de se-
guimiento a los seis meses de 4.66 (± 1.24, IC 95%
4.19-5.12) (p < 0.05). Para la sección relacionada con
el dolor, los pacientes obtuvieron puntuaciones pre-
quirúrgicas de 2.6 (± 1.17, IC 95% 2.22-3.09) y a los
seis meses posteriores a la cirugía de 4.5 (± 1.31, IC
95% 4.06-5.04) (p < 0.05). La puntuación obtenida
en la sección emocional prequirúrgica fue de 2.6 (±
1.04, IC 95% 2.22-3.00) y resultados a los seis meses
después de la cirugía de 4.4 (± 1.46, IC 95% 3.93-
5.03) (p < 0.05). En la sección social los pacientes
obtuvieron puntuación prequirúrgica de 3.1 (± 1.65,
IC 95% 2.49-3.73) y puntuación de 5.3 (± 1.23, IC
95% 4.88-5.81) después de seis meses de cirugía (p <
0.05). Por último, en la sección de físico los pacien-
tes obtuvieron puntuaciones de 3.1 (± 1.42, IC 95%
2.65-3.72) previo a algún proceso de revasculariza-
ción y al seguimiento a los seis meses la puntuación
fue de 5.0 (± 1.12, IC 95% 4.61-5.45) (p < 0.05) (Fi-
gura 1).

  C R  A  CUADRO I
     d  vo m t   uProcedimientos de revascularización

Cirugía convencional

Aorto- Axilo- Fémoro- Fémoro Poplíteo Total
bifemoral bifemoral femoral poplíteo distal

Bypass 5 (13.3%) 3 (10%) 2 (6.6%) 16 (53.3%) 1 (3.3%) 26 (86.6%)
Permeabilidad 5 (100%) 2 (66.6%) 1 (50%) 14 (87.5%) 1 (100%) 23 (88.4%)

Procedimientos endovasculares

Iliaca Femoral Tibial Total

Angioplastia 1 (3.3%) 1 (3.3%) 2 (6.6%) 4 (13.4%)
Permeabilidad 1 (100%) 1 (100%) 2 (100%) 4 (100%)

O CUADRO IIO  CUADRO II
  t ci  aP n ePuntuación general

Prequirúrgico Posquirúrgico (seis meses)

Media DE 95% IC Media DE 95% IC P

Actividad 2.6 (1-6.3) ± 1.13 2.25-3.10 4.66(2.6-6.3) ± 1.24 4.19-5.12 < 0.05
Dolor 2.6 (1-6) ± 1.17 2.22-3.09 4.5 (1.8-7) ± 1.31 4.06-5.04 < 0.05
Emocional 2.6 (1-4.7) ± 1.04 2.22-3.00 4.4 (2.4-6.9) ± 1.46 3.93-5.03 < 0.05
Social 3.1 (1-7) ± 1.65 2.49-3.73 5.3 (2-7) ± 1.23 4.88-5.81 < 0.05
Físico 3.1 (1-6.3) ± 1.42 2.65-3.72 5.0 (3-6.8) ± 1.12 4.61-5.45 < 0.05
Total 2.7 (1-5.4) ± 1.06 2.36-3.16 4.6 (2.8-6.7) ± 1.13 4.25-5.10 < 0.05

Los pacientes clasificados como categoría Ruther-
ford 3 obtuvieron puntuaciones generales prequi-
rúrgicas menores, comparado con las posquirúrgi-
cas a seis meses (2.6 vs. 4.7, p < 0.002). Igualmente
presentaron una puntuación mayor en todas las

Figura 1. Puntuación general. Pr: Prequirúrgico. Po: Pos-
quirúrgico.
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Figura 3. A. Porcentaje de mejoría total. B. Porcentaje de mejoría por rubro.
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secciones del cuestionario al seguimiento de seis
meses comparada con la puntuación prequirúrgica
(actividad 2.5 vs. 4.8, p < 0.002; dolor 2.7 vs. 4.7, p <
0.001; emocional 2.3 vs. 4.4, p < 0.0014; social 3.3
vs. 5.3, p < 0.009 y físico 3.1 vs. 5 p < 0.001).

Hubo una mejoría en puntuación prequirúrgica y de
seguimiento a los seis meses en los pacientes categoría
4 de Rutherford, tanto en la puntuación general (2.2
vs. 4.3, p < 0.002), como en cada una de las secciones
del cuestionario (actividad 2.0 vs. 4.2, p < 0.036; dolor
2.1 vs. 3.7, p < 0.019; emocional 2.2 vs. 4.6, p < 0.044;
social 2.6 vs. 4.8, p < 0.021 y físico 2.4 vs. 4.6, p < 0.05).

De igual manera, hubo una mejoría a los seis
meses de seguimiento en la puntuación por seccio-
nes (actividad 3.1 vs. 4.6, p < 0.004; dolor 2.7 vs.
4.7, p < 0.0008; emocional 3.0 vs. 4.4, p < 0.003;
social 3.0 vs. 5.5 p < 0.0001 y físico 3.5 vs. 5.1,
p < 0.002), así como en la puntuación general (3.0
vs. 4.7, p < 0.009) en los pacientes clasificados como
categoría 5 de Rutherford (Figura 2).

DISCUSIÓN

Al realizar una comparación de la puntuación ob-
tenida en el cuestionario con la edad de todos los pa-
cientes, se observó que las puntuaciones prequirúr-
gicas y de seguimiento a los seis meses más bajas se
obtuvieron en los pacientes de edades más avanza-
das, esto muy probablemente asociado al deterioro
en la calidad de vida por otras comorbilidades.

El porcentaje de mejoría en los pacientes de
acuerdo con la clasificación de Rutherford fue en
los pacientes clasificados como categoría 4; sin em-
bargo, los pacientes que fueron clasificados de esta
manera fueron pocos. El porcentaje de mejoría
más bajo fue en los pacientes clasificados como
Rutherford 5, que a su vez son los pacientes que
presentan enfermedades más avanzadas y con un
mayor número de enfermedades concomitantes
(Figura 3).

El cuestionario VascuQoL puede usarse para ob-
tener resultados de un tratamiento en específico o
para comparar dos tratamientos, se debe utilizar de
manera rutinaria tanto en la práctica clínica como
en las investigaciones realizadas. Es una herra-
mienta específica, útil, que tiene un costo-beneficio
significativo en la selección de los procedimientos,
así como para cuantificar los resultados de las in-
tervenciones médicas y quirúrgicas.

CONCLUSIONES

Todos los pacientes con enfermedad arterial peri-
férica presentan un deterioro en la calidad de vida
que conlleva a depresión y disminución en el estatus
funcional. El tratamiento en los pacientes con enfer-
medad vascular periférica debe estar encaminado a
disminuir el riesgo de morbi-mortalidad por eventos
cardiovasculares, a disminuir la sintomatología, pero
sobre todo a darles una mejor calidad de vida.
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Figura 2. Puntuación de acuerdo con la clasificación de
Rutherford. Pr: Prequirúrgico. Po: Posquirúrgico.
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Los estudios objetivos no siempre correlacionan
directamente con la calidad de vida de los pacientes
con enfermedad arterial periférica, por lo que para
realizar el seguimiento de los pacientes revasculari-
zados se debe dar prioridad al uso de pruebas subje-
tivas como los cuestionarios de calidad de vida, ya
que correlacionan de manera directa el éxito del
tratamiento empleado con la mejora en calidad de
vida de los pacientes.14

El cuestionario VascuQoL, al ser el único especí-
fico para evaluar la calidad de vida en los pacientes
con enfermedad arterial periférica, además de que
abarca todo el espectro de la enfermedad, debe de
ser usado como herramienta fundamental en el se-
guimiento de los pacientes. Debe de darse una ma-
yor difusión del cuestionario en nuestro país para
que los cirujanos vasculares cuenten con mayores
herramientas a favor del manejo de los pacientes.15

Mas allá de considerar exitosos los procedimien-
tos de revascularización por la permeabilidad que
tengan, debemos enfocar los tratamientos en los
pacientes para la mejora en la calidad de vida y to-
mar a esta última como el éxito principal de los
procedimientos.
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Prevalencia de la enfermedad arterial periférica en
población mexicana derechohabiente del Hospital Regional
Lic. Adolfo López Mateos, ISSSTE
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RESUMEN

Objetivo. Determinar la prevalencia de la enfermedad arterial periférica (EAP) en pacientes mexi-
canos derechohabientes del Hospital Regional Lic. Adolfo López Mateos, ISSSTE.
Material y métodos. Se estudiaron pacientes > 50 años de edad, sin antecedente de EAP diagnos-
ticada, se recabaron antecedentes de enfermedades crónico-degenerativas: diabetes mellitus (DM),
hipertensión arterial sistémica (HAS) y tabaquismo; se aplicó el cuestionario de Edimburgo, a
aquéllos con resultado positivo se les aplicó el índice tobillo-brazo como prueba confirmatoria.
Resultados. Se estudió un total de 300 pacientes con una media de edad de 65.9 años (DE 9.46),
142 hombres y 158 mujeres, la prevalencia general de la EAP fue de 7.66% (n = 23), en los hombres
fue de 8.45% (n = 12) y en las mujeres de 6.9% (n = 11); de los pacientes enfermos la media de edad fue
de 68.1 años (DE 9.30). Se tomaron en cuenta los factores de riesgo más representativos, encon-
trando una prevalencia de tabaquismo de 37.3% en el total de los pacientes estudiados, siendo ésta
de 47.8% en los pacientes con EAP, la DM tuvo una prevalencia en el total de los pacientes de 41.66
y de 78.26% en los pacientes con EAP; la prevalencia de HAS en el total de los pacientes fue de
37.33% y en los pacientes enfermos fue de 39.13%.
Conclusiones. La prevalencia de la EAP encontrada es ligeramente mayor a la presentada en los
estudios existentes en la literatura. Los principales factores de riesgo identificados fueron el sexo
masculino, edad avanzada, tabaquismo y DM.

Palabras claves: Enfermedad arterial periférica, índice tobillo-brazo, cuestionario de Edimburgo.

ABSTRACT

Objective. Find the prevalence of the peripheral arterial disease in Mexican patients from the Hospital
Regional Lic. Adolfo López Mateos, ISSSTE.
Material and methods. This study included patients from 50 years and older without diagnosis of
peripheral arterial disease, data about chronic diseases was recorded: diabetes, hypertension and smoking.
The Edinburgh questionnaire for peripheral arterial disease was used and the ankle-arm index in those
with a positive result in the questionnaire was the confirmatory test.
Results. A total of 300 patients were included in this study with a mean age of 65.9 years old (SD
9.46), 142 men and 158 women, the general prevalence of peripheral arterial disease was 7.66% (n =
23). In men the prevalence was 8.45% (n = 12) and in women 6.9% (n = 11). In the sick patients the
mean age was 68.1 (DE 9.30). The prevalence of the most representative risk factors was 37.3% of

* Servicio de Angiología y Cirugía Vascular, Hospital Lic. Adolfo López Mateos, ISSSTE.
** Médico adscrito de Angiología y Cirugía Vascular, Hospital Lic. Adolfo López Mateos, ISSSTE.
*** Residente de tercer año de Angiología y Cirugía Vascular, Hospital Lic. Adolfo López Mateos, ISSSTE.
**** Jefe de Servicio de Angiología y Cirugía Vascular, Hospital Lic. Adolfo López Mateos, ISSSTE.



63Trujillo-Alcocer JC y cols. Prevalencia de enfermedad arterial periférica. Rev Mex Angiol 2014; 42(2): 62-67

una sensibilidad de 95% y una especificidad de 90 a
100%.

Esta prueba confirma el diagnóstico de la enfer-
medad arterial periférica, detecta esta patología en
pacientes asintomáticos y se usa para diferenciar
las patologías de los miembros pélvicos que no son
de origen vascular, proporciona información clave
y pronóstico a largo plazo. Un ITB bajo indica un
mal pronóstico y amplia asociación con enferme-
dad coronaria y cerebral.2,5,6

Otras pruebas utilizadas en el diagnóstico de
EAP son la presiones segmentarias, el ultrasonido
Doppler dúplex con una sensibilidad y especificidad
de 93 y 95%, la angiorresonancia con una sensibili-
dad y especificidad de 90 y 100%, la angiotomografía
con una sensibilidad y especificidad de 94 y 100% y
la arteriografía que sigue siendo el estándar de oro
para el diagnóstico de EAP; sin embargo, es un
estudio invasivo con posibles complicaciones como
disecciones arteriales, embolización, etc.2,5,7

La EAP sigue siendo una enfermedad subdiag-
nosticada en la población general.1

Debido a lo anterior el TASC II recomienda rea-
lizar screening con el ITB a todos los pacientes de
50-69 años con factores de riesgo cardiovasculares y
a todos los mayores de 70 años independientemente
de los factores de riesgo cada cinco años.1,2,6

Otras técnicas de diagnóstico utilizadas en estu-
dios epidemiológicos han sido los cuestionarios, los
utilizados son el WHO-Rose y el cuestionario de
Edimburgo para claudicación. El cuestionario
de WHO/Rose para la claudicación intermitente se
desarrolló en 1962 para el uso en estudios epide-
miológicos y ha sido ampliamente utilizado, en ese
entonces presentaba una alta sensibilidad, pero una
moderada especificidad, por lo que en 1985 esta
herramienta fue modificada para incrementar su
especificidad, a expensas de bajar un poco la sensi-
bilidad, actualmente se reporta una sensibilidad
que va de 60 a 68% y una especificidad de 90 a
100%. El cuestionario de Edimburgo para claudica-
ción surgió en 1992, el cual se diseñó para ser
autoadministrado como una versión revisada y me-
jorada del cuestionario WHO/Rose, reportando una
sensibilidad de 91.3% y una especificidad de

INTRODUCCIÓN

La enfermedad arterial periférica (EAP) engloba
un grupo de síndromes arteriales no coronarios
causados por el deterioro habitualmente progresivo
del flujo arterial, debido a la alteración en la es-
tructura y función de las arterias que nutren órga-
nos viscerales, cerebro y miembros inferiores. El
proceso fisiopatológico principalmente implicado en
el desarrollo de estas lesiones estenóticas y/o oclu-
sivas es la aterosclerosis. La aterosclerosis se ma-
nifiesta con pérdida de elasticidad, engrosamiento y
calcificación de la pared arterial, provocando un
estrechamiento de su luz y disminuyendo la capacidad
de conducción del flujo, por lo que queda limitada la
cantidad de sangre que llega a los tejidos distales.1

El desarrollo de circulación colateral de manera
compensatoria y la hemodinámica propia de la
estenosis permiten que la isquemia tisular no se
manifieste hasta que la obstrucción supera 70% de
la luz del vaso.2

La enfermedad arterial periférica es una de las
principales manifestaciones clínicas de la ateroes-
clerosis, ésta afecta a un gran número de personas
alrededor del mundo, es una enfermedad causa de
incapacidad y una elevada morbimortalidad de ori-
gen cardiovascular.2,3

Factores de riesgo

La enfermedad arterial periférica se asocia a los
factores de riesgo tradicionales de la ateroesclerosis
tales como: diabetes mellitus (DM), hipertensión ar-
terial sistémica (HAS), tabaquismo, dislipidemias,
niveles elevados de homocisteína en sangre, edad,
insuficiencia renal crónica, raza.2,4,5

Diagnóstico

El diagnóstico debe hacerse clínicamente, sin
embargo, con una sensibilidad y especificidad bajas
(91 y 71%, respectivamente), como con estudios no
invasivos o invasivos, el principal método diagnósti-
co de la EAP es el índice tobillo-brazo (ITB), puesto
que es una prueba sencilla, rápida, no invasiva, con

smokers in general, while 47.8% in the patients with peripheral arterial disease. Diabetes had a preva-
lence of 41.66 in the general group and 78.26% in the PAD group. Hypertension was prevalent in 37.33
of the whole group of patients and in 39.13% of the PAD patients.
Conclusions. The prevalence of PAD in this study is slightly greater than in the literature reports. The
main risk factors identified for our studied population were the male sex, advanced age, smoking and
diabetes.

Key words: Peripheral arterial disease, ankle-arm index, Edinburgh questionnaire.

.
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99.3%. El mayor inconveniente de estos cuestiona-
rios es que a pesar de estar bien dirigidos a la clau-
dicación de causa vascular, sólo identifican a los su-
jetos sintomáticos, por lo que pueden ser utilizados
para estudios epidemiológicos de enfermedad arte-
rial periférica sintomática, pero no pueden propor-
cionar datos de enfermedad arterial periférica en
general ni ser utilizados como método de cribado.
Otro inconveniente es su discreta especificidad,
pues pueden resultar falsos positivos los sujetos
claudicantes por otra etiología. Sin embargo, el
diagnóstico mediante cuestionario fue utilizado en
estudios tan importantes como el de Framingham o
el Edimburgh Artery Study.1,2,4

En general, todos los cuestionarios parecen sub-
estimar la verdadera prevalencia de la claudicación
intermitente, por lo que el grupo TASC recomienda
tener mucho cuidado al utilizar e interpretar estu-
dios epidemiológicos de la enfermedad arterial peri-
férica basada únicamente en cuestionarios.

Prevalencia

Según el TASC II la prevalencia de la enferme-
dad arterial periférica es de 3 a 10% en la población
general, aumentado hasta 15 a 20% en las personas
mayores de los 70 años de edad,4,8 otros estudios
manejan cifras que van entre 12 a 30% en pacien-
tes mayores de 70 años.2 La única manera de diag-
nosticar esta enfermedad en la población general
(asintomáticos) es mediante estudios no invasivos,
principalmente el ITB o el USG Doppler.8

Las guías para el diagnóstico y tratamiento de la
enfermedad arterial periférica de la SSA reportan
únicamente cifras de Estados Unidos, en donde se
estima que la enfermedad arterial periférica afecta
a 10% de los pacientes mayores de 70 años.9 La pre-
sentación asintomática es la más frecuente, en el
caso de claudicación 25% de los pacientes reporta
empeoramiento de los síntomas con el tiempo y la
revascularización es necesaria en menos de 20% de
los pacientes a los 10 años de establecido el diag-
nóstico. Por otra parte, la frecuencia de amputación
es de 1 a 7% a los 5-10 años.10

La mortalidad de los pacientes con claudicación
es de 50% a los cinco años y de los pacientes con is-
quemia crítica de 70%.

En general, la prevalencia de la enfermedad ar-
terial periférica depende de la edad del grupo estu-
diado. La incidencia anual de la enfermedad arte-
rial periférica se incrementa con la edad como
resultado de la prevalencia de los factores de riesgo
de ateroesclerosis.11

Cuando se utilizó el ITB y las velocidades de flujo,
la prevalencia de la enfermedad arterial periférica

fue de 2.5% en menores de 60 años, 8.3% entre los
60 y 69 años y de 18.8% en los mayores de 70 años
de edad.12

Como ya se mencionó, la mayoría de los pacien-
tes con enfermedad arterial periférica son asinto-
máticos, el rango de los pacientes sintomáticos y
asintomáticos es independiente de la edad y varía
de 1:3 a 1:4. Es decir que por cada uno de los pa-
cientes con enfermedad arterial periférica sintomá-
ticos hay otros 3-4 pacientes asintomáticos.2,7

La prevalencia de la enfermedad arterial perifé-
rica es ligeramente mayor en hombres que en mu-
jeres, particularmente en grupos etarios jóvenes.5

OBJETIVO

Objetivo general

Determinar la prevalencia de la enfermedad
arterial periférica en pacientes mexicanos derecho-
habientes del Hospital Regional Lic. Adolfo López
Mateos del ISSSTE.13

Objetivos específicos

Determinar si existe diferencia en la prevalencia
de enfermedad arterial periférica entre sexos.

Determinar si existe diferencia en la prevalencia
de enfermedad arterial periférica por grupo de
edad.

Determinar si la presencia de comorbilidades
(diabetes mellitus, hipertensión arterial y tabaquis-
mo) se asocia a una mayor prevalencia de la enfermedad
arterial periférica.13

MATERIAL Y MÉTODOS

Previa autorización del Comité de Investigación
y Ética del hospital se realizó un estudio descripti-
vo, observacional, prospectivo, transversal.

Se identificaron pacientes mayores de 50 años de
edad de la Consulta Externa de todas las especiali-
dades del Hospital Regional Lic. Adolfo López Ma-
teos del ISSSTE, sin antecedente de enfermedad ar-
terial periférica diagnosticada, utilizando una
muestra representativa de 300 pacientes.

Una vez identificados los pacientes se les explicó
la finalidad de la encuesta y del estudio, así como la
manera de responder el cuestionario de Edimburgo,
se recabaron datos personales como nombre, afilia-
ción del hospital, edad, sexo, enfermedades crónico-
degenerativas con tiempo de evolución y tratamiento
actual, tabaquismo especificando el número de
cigarrillos al día y tiempo de evolución. Para después
continuar con las seis preguntas propias del cuestionario
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de Edimburgo para detección de enfermedad arte-
rial periférica.

Este cuestionario consta de seis preguntas, se
considera positivo si se responde de la siguiente
manera: Sí a la pregunta 1, No a la pregunta 2, Sí a
la pregunta 3; si contesta No a la pregunta 4 se
considera claudicación grado I, si contesta Sí a la
pregunta 4 se considera claudicación grado II, si
contesta que el dolor desaparece en 10 min o me-
nos en la respuesta 5. Y para la pregunta 6 se con-
sidera que un paciente presenta claudicación si pre-
senta dolor en la pantorrilla, independiente si
además presenta dolor marcado en otras partes de
la pierna; los pacientes no se consideran como clau-
dicadores si presentan dolor en región pretibial, el
pie, articulaciones, en la ausencia de dolor en la
pantorrilla.

Aquellos pacientes que resultaron positivos al
cuestionario de Edimburgo se les llamó por teléfo-
no para agendar una cita y realizarles el ITB, el
cual se realizó en el consultorio de Angiología y Ci-
rugía Vascular, el paciente permaneció en reposo
durante 10-15 min, posteriormente con baumanó-
metro y Doppler lineal de 5-10 mHz se determinó
la presión sistólica en ambos brazos, llevando la
presión del manguito 20 mmHg por encima de
la presión de interrupción del flujo arterial, utili-
zándose la más alta de ambas; después se determinó
presión sistólica de la arteria pedia y tibial poste-
rior de ambas extremidades inferiores de la misma
forma que en las extremidades superiores, seleccio-
nando la más alta de ambas en cada extremidad in-
ferior. El ITB es el cociente entre la presión sistólica
máxima en el tobillo y la presión sistólica en el
brazo.

Una vez recolectados todos los datos se realizó
una base de datos en Excel y se realizó el análisis
estadístico.

De los datos obtenidos se determinaron medias,
desviación estándar y se realizó la prueba de χ2 para
determinar la relación entre las variables estudiadas.

RESULTADOS

Se estudió un total de 300 pacientes que acepta-
ron participar en el estudio y firmaron consenti-
miento informado, se les autoaplicó el cuestionario
de Edimburgo, encontrando una media de edad ge-
neral de 65.9 años (DE 9.46); 142 hombres (47.3%) y
158 mujeres (52.7%). De los pacientes enfermos la
media de edad fue de 68.1 (DE 9.30); los pacientes
con EAP fueron 12 hombres (52.17%) y 11 mujeres
(47.82%).

La prevalencia general de la EAP se muestra en
la figura 1 y la prevalencia de esta enfermedad por

sexo se muestra en la figura 2; en este estudio,
a pesar de ser mayor la prevalencia en el sexo
masculino, no se encontró una diferencia significa-
tiva entre géneros (p = 0.615).

Los ITB detectados en estos pacientes se encon-
traban entre 0.51 a 0.89 en 73.92% (n = 17) y en
menos de 0.50 en 26.08% (n = 6) (Figura 3).

En el análisis se dividió la población en dos ran-
gos de edad: de 50-69 (grupo 1) y de 70-89 años (gru-
po 2). La prevalencia por edad se describe en la fi-
gura 4, no encontrando una diferencia significativa
(p = 0.108).

En el análisis de los factores de riesgo más re-
presentativos se encontró una prevalencia de taba-
quismo de 37.3% en la población general y de 47.8%
en los pacientes con EAP (p = 0.267). La DM tuvo
una prevalencia en el total de los pacientes de
41.66% y de 78.26% en los pacientes con EAP (p <
0.001). En cuanto a la prevalencia de HAS en el to-
tal de los pacientes fue de 37.33% y en los pacientes
enfermos fue de 39.13% (p = 1.838).

En el cuadro I se describe la asociación de las
variables estudiadas (edad, sexo, comorbilidades)
con la presencia y ausencia de EAP.

DISCUSIÓN

En este estudio, en el que se consideró única-
mente a población mexicana, se encontró una pre-
valencia de EAP sintomática de 7.66%, que va des-
de 5.97% en el grupo 1 (50-69 años) a 11.11% en
los pacientes del grupo 2 (70-89 años). No hay re-
porte en la literatura de ningún estudio de pobla-
ción mexicana. Estudios previos realizados en el
norte de Europa reportaron una prevalencia de
EAP sintomática en un rango de 1.6% hasta
7.7%,14,15 dependiendo de la edad, el sexo de la po-
blación estudiada y el método utilizado para deter-
minar la presencia de la enfermedad. En un estu-
dio realizado en población rural de Finlandia en
1978 por Heliovaara y cols., la prevalencia encon-
trada fue de 7.7% entre pacientes de 54 a 70 años,

Figura 1. Prevalencia de EAP.

Con EAP
(7.66%)

Sin EAP
(92.44%)
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una prevalencia muy similar a la encontrada en la
presente investigación.16 El estudio arterial de
Edimburgo realizado en 1991 por Fowkes y cols.,1

quienes utilizaron tanto el cuestionario WHO/
Rose como el ITB para determinar la presencia de
EAP, reportaron una prevalencia de claudicación
intermitente de 4.6%.17

En Reino Unido, Hugson y cols. reportaron una
prevalencia de 2.2%, seguramente porque su pobla-
ción estudiada fue más joven. Uno de los estudios
más recientes sobre EAP es el publicado por Bre-
vetti en 2004 en población italiana, reportando una

prevalencia de 1.6% de EAP sintomática utilizando
el cuestionario WHO/Rose y el ITB como prueba
confirmatoria.8 Yao y cols., en 2006, publicaron una
prevalencia de EAP sintomática de 11.9% con el
WHO/Rose en población china.15 Por los últimos dos
estudios comentados, se puede hablar de las varia-
ciones en la prevalencia que se pueden encontrar
en las diferentes razas; a pesar de ser estudios
metodológicamente similares al aquí presentado,
presentan prevalencias muy distintas.

Por lo descrito anteriormente, se concluye que
la prevalencia de EAP sintomática de nuestra po-
blación es ligeramente mayor que la encontrada
en los estudios realizados en poblaciones euro-
peas y mucho menor que la reportada en países
asiáticos.

Al igual que lo encontrado en la literatura, el
diagnóstico de la EAP sintomática se realizó con
un cuestionario para claudicación positivo; en el
presente caso el cuestionario de Edimburgo y en la
mayoría de los estudios encontrados en la literatu-
ra el cuestionario de WHO/Rose y confirmado por

  A  D  ICUADRO I
E A P

Negativo Positivo Total Valor de p
n (%) n (%)

Sexo 0.615
Masculino 130 (91.5%) 12 (8.45%) 142
Femenino 147 (93.1%) 11 (6.9%) 158

Media de edad 0.108
Grupo 1 189 (94%) 12 (5.97%) 201
Grupo 2 88 (88.88%) 11 (11.11%) 99

Comorbilidades
DM 107 (85.6%) 18 (14.4%) 125 0.0001
HAS 107 (92.25%) 9 (7.75%) 116 1.838

Tabaquismo 101 (90.18%) 11 (9.82%) 112 0.267

Figura 2. Prevalencia de EAP por sexo.

Masculino
(8.45%)

Femenino
(6.96%)

Figura 3. Índice tobillo-brazo.

< 0.50
(26.08%)

0.89-0.51
 (73.92%)

5.97%

11.11%

Figura 4. Prevalencia de EAP por rango de edad.

P
or

ce
nt

aj
e

12

10

8

6

4

2

0
50-69 70-89

Rango de edad

�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�

�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�

�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�

�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�

�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�

�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�

�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�

�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�

�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�

�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�

�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�

�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�

�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�

�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�

�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�

�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�

�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�

�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�

�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�

�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�

�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�

�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�

�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�

�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�

�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�

�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�

�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�

�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�

�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�

�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�

�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�

�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�

�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�

�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�

�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�

�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�

�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�

�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�

aaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaa
aaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaa
aaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaa
aaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaa
aaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaa
aaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaa
aaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaa
aaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaa
aaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaa
aaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaa
aaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaa
aaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaa
aaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaa
aaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaa
aaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaa
aaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaa
aaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaa
aaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaa
aaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaa
aaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaa
aaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaa
aaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaa
aaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaa
aaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaa
aaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaa
aaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaa
aaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaa
aaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaa
aaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaa
aaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaa
aaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaa



67Trujillo-Alcocer JC y cols. Prevalencia de enfermedad arterial periférica. Rev Mex Angiol 2014; 42(2): 62-67

la prueba del ITB. Ambos estudios son no invasi-
vos, fáciles de realizar, rápidos y, por lo tanto,
prácticos para estudios epidemiológicos de grandes
escalas.

En nuestro estudio únicamente la diabetes melli-
tus presentó una asociación estadísticamente signi-
ficativa con una p < 0.0001 y no así la hipertensión
arterial y el tabaquismo a diferencia de lo reporta-
do por Brevetti en 2004 para EAP sintomática.

Un hallazgo importante del estudio fue que nin-
guno de los pacientes con EAP que fueron positi-
vos al cuestionario de Edimburgo, a pesar de ser
sintomáticos, no sabían que presentaban la enfer-
medad.

La baja detección de la EAP sintomática puede
deberse a que tanto pacientes como médicos
de primer contacto subestiman los síntomas de
las extremidades inferiores o se los atribuyen a
otras enfermedades más comunes en los adultos
mayores.

En cuanto a lo reportado por Brevetti, en donde
encontraron que 22% de sus pacientes con EAP pre-
sentaron un ITB < 0.50,1 el presente estudio encon-
tró 26.08% con ITB < 0.50, lo cual es importante
porque se está dejando a los pacientes llegar hasta
estadios muy avanzados de la enfermedad sin ser
detectados de forma correcta por sus médicos fami-
liares o de primer contacto.

El sexo no presentó una diferencia significativa,
a pesar de que la prevalencia fue mayor en los va-
rones con 8.45 vs. 6.96% de las mujeres, como lo re-
portado por la mayoría de los estudios en donde el
sexo masculino es mayormente afectado por esta
enfermedad, excepto lo reportado por Yao, en don-
de la prevalencia fue mayor en el sexo femenino
con 13.6 vs. 8.0% de los varones.15

La prevalencia de la enfermedad aumentó con la
edad, especialmente en mayores de 70 años, como
se comenta en todos los estudios revisados en esta
investigación y especialmente en el TASC II.2

CONCLUSIONES

La prevalencia de la EAP en nuestra población
fue mayor a la reportada por los estudios europeos.

El sexo masculino fue más afectado que el feme-
nino, pero sin una diferencia significativa;  a mayor
edad mayor es la prevalencia de la EAP.

La diabetes mellitus fue el único factor de riesgo
que presentó una relación significativa con la en-
fermedad en este estudio.

La mayoría de los pacientes, aun siendo sintomá-
ticos, desconocen que presentan la enfermedad.
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Utilidad de la aplicación de una guía terapéutica
validada para la selección del sitio de punción para
accesos venosos centrales en pacientes con
múltiples punciones centrales previas
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RESUMEN

Objetivo. Evaluar si al aplicar una guía terapéutica validada para la colocación de accesos venosos
centrales para hemodiálisis de larga evolución se obtuvo un método eficaz de selección de sitio de
punción en pacientes con insuficiencia renal crónica terminal (IRCT) y múltiples accesos centrales
previos.
Material y métodos. Estudio clínico aleatorizado en pacientes con IRCT que requirieran acceso ve-
noso central de larga duración, y antecedente de más de dos accesos previos.
Resultados. Con una n = 27 pacientes asignados de forma aleatorizada en dos grupos. Grupo 1 al
que se aplicó protocolo para selección de sitio de punción (n = 14). Grupo 2: criterio de los médicos a
cargo para selección del sitio  (n = 13). En el grupo de estudio se obtuvo éxito en todos los pacientes.
En el grupo control se logró un éxito técnico en 11 pacientes y en dos pacientes la colocación de caté-
ter requirió de cambio de sitio de punción durante el procedimiento por obstrucción de vena cava su-
perior y cambio de sitio de punción a miembros femorales. No se encontró diferencia significativa.
Conclusiones. La aplicación de guías técnicas es útil para la unificar criterios en servicios de an-
giología para la colocación de catéter de larga duración, pero no son absolutas o se sobreponen al
criterio médico en estos procedimientos.

Palabras clave: Catéter de larga duración, acceso vascular, hemodiálisis.

ABSTRACT

Objetive. Apply a validated therapeutic guide for central venous access placement in patients in chronic
haemodialysis was obtained a more effective method of selecting puncture site in patients with
chronic renal failure and multiple previous central venous access.
Material and methods. Clinical study with random assignment in patients with chronic renal failure
of any age who require hemodialysis and requiring central venous long term catheter, with a history of
more than two previous access where applicable validated therapeutic guide in the selection of puncture
site for such access.
Results. Twenty-seven patients were divided randomly into two groups. Group 1: in it puncture site se-
lection was directed by clinical guide (n = 14) and group 2: the selection of punture site was chose at the
discretion of the attending physians (n = 13). No significant difference was found between the characte-
ristics of both groups. In group 1, technical success in 14 patients. In group 2: Doppler study was per-
formed in all cases and venography was performed only in two patients. Technical success was in 11
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** Médico adscrito al Servicio de Angiología y Cirugía Vascular, Hospital Darío Fernández,  ISSSTE.
*** Médico adscrito y Jefe del Servicio de Angiología y Cirugía Vascular, Hospital Lic. Adolfo López Mateos, ISSSTE.
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plata podría prolongarse hasta seis semanas. Los
catéteres de larga duración están diseñados para
ser tunelizados bajo la piel y tienen un sistema de
barrera para prevenir infecciones. Lo anterior, su-
mado a las características de sus materiales y los
cuidados en las unidades de hemodiálisis, les con-
fiere un tiempo de estancia indefinido y el catéter
de elección para un acceso inmediato.8

Los sitios anatómicos sugeridos para acceso ve-
noso son: vena yugular interna derecha, vena yugu-
lar interna izquierda, vena yugular externa dere-
cha, vena yugular externa izquierda, vena femoral
derecha, vena femoral izquierda, vena subclavia iz-
quierda, vena subclavia derecha. En el caso de pa-
cientes que sean candidatos a trasplante se deben
respetar ambas femorales.5,8

Las implicaciones que deben ser tomadas en cuen-
ta para el paciente y el acceso de elección son:1,5,8

• Instalar en múltiples sitios anatómicos.
• Reducción de punciones en la piel.
• Optimizar los accesos venosos para fístulas

arteriovenosas.
• Pueden ser usados por meses en lo que se es-

pera para la creación de un acceso definitivo.

Las complicaciones más frecuentes en un año
son: infección (20%), disfunción (31%), ruptura de
catéter (1%), trombosis (25%) y compromiso venoso
central (hasta 50% en accesos subclavios < 6
meses); son factores que deben observarse en la
colocación y pronóstico de estos accesos.2,5,10

La elección del sitio de colocación de catéteres
entonces debe estar basada en:8

• Planeación de fístula arteriovenosa.
• Evitar estenosis central.
• Tiempo de uso.
• Riesgo de infección.
• Comodidad para el paciente.

En la anamnesis de los pacientes que serán
sometidos a colocación de acceso venoso central
se debe evaluar:5,7,8

• Catéteres colocados recientemente.
• Sitios previos de colocación.

INTRODUCCIÓN

La canalización de vías centrales en pacientes
con hemodiálisis es necesaria en el paciente que re-
quiere de tratamiento de sustitución renal a corto o
largo plazo.1-4 Fue Shaldon (1961) el primero en
conformar un acceso vascular para hemodiálisis (fe-
moral), requiriendo canular la arteria y la vena
para completar una hemodiálisis efectiva. En 1980
Uldall introdujo los catéteres bilumen en accesos
subclavios.3

Para crear accesos venosos por catéter en pa-
cientes con hemodiálisis se requiere de un set de
colocación y un catéter, el cual puede ser de dife-
rentes materiales y calibres.5 El material más utili-
zado es el poliuretano en los catéteres de corta du-
ración por ofrecer rigidez a temperatura ambiente
y flexibilidad a la temperatura de la sangre, bajo
grado de trombosis y estabilidad cuando se expone
a infusión de sustancias.5 Los catéteres de larga du-
ración están hechos de silastic (elastómero de sili-
cón), tienen mayor flexibilidad, menor índice de in-
fección y menor trombogénesis en comparación con
el poliuretano.2

La instalación de catéteres se realiza por la téc-
nica del Dr. Sven Ivar Seldinger (1921-1998), en la
actualidad, la técnica más difundida para la coloca-
ción de accesos venosos centrales.6 Para los catéte-
res de larga duración se requiere, además, de un
introductor especial que ofrece al catéter de silastic
un paso libre y blando hasta su colocación final, ya
que los materiales para su construcción ofrecen
poco soporte al momento de su colocación.7

Los catéteres para hemodiálisis se dividen por su
tiempo de estancia:

• Catéteres de corta duración (menos de  seis se-
manas).

• Catéteres de larga duración (más de seis semanas).8

Se prefiere la colocación de catéteres de silastic
que los de tipo poliuretano Mahurkar, o en su de-
fecto la creación de accesos con un Mahurkar y pos-
teriormente el recambio por un catéter de silastic
de larga duración.9 El tiempo para este cambio no
debe superar las dos semanas desde su colocación;
y en aquellos catéteres con cojinete-impregnado de

patients, two patients required change the puncture site for the procedure because superior vena cava
obstruction was identify and relocation into a femoral puncture was need.
Conclusions. In patients with long term central venous access and need a new central venous Access,
technical success was achieve by applying the validated therapeutic guide in all cases. The application
of technical guidelines is helpful, unifying criteria for placement long term catheter in angiology services.

Key words: Long therm catheter, venous access, haemodyalisis.
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• Antecedentes de trauma vascular.
• Antecedentes de estados de hipercoagulabili-

dad.
• Marcapasos o desfibriladores.
• Antecedentes de trombosis.
• Candidato o no a trasplante.

En la exploración física:

• Evaluación de sistema arterial y venoso.
a) Examen venoso en busca de colaterales,

edema y venas ingurgitadas.
b) Descartar estenosis central.

• Estudios de laboratorio y gabinete.
a) Biometría hemática.
b) Química sanguínea.
c) Electrolitos séricos.
d) Tiempos de coagulación.

• Estudios para descartar estados de hipercoa-
gulabilidad:
a) Ultrasonido.
b) Venografía.

Las guías de KDOQI recomiendan la aplica-
ción de ultrasonido a todos los pacientes en pre-
paración para acceso vascular, así como venografía
o mapeo venoso en aquellos pacientes con ante-
cedentes de catéteres o dispositivos intravenosos
centrales.8

La evaluación de los pacientes que requieren
de un acceso venoso central urgente, y que
previamente tuvieron un catéter venoso cen-
tral, deberá incluir:8 historia clínica, exploración
física, estudios de laboratorio pertinentes, ultrasonido
en todos los casos, mapeo por venografía o reso-
nancia magnética.

Planteamiento del problema

¿Al aplicar una guía terapéutica validada se ob-
tiene un sitio ideal para la colocación de catéteres
venosos centrales de larga duración en pacientes con
insuficiencia renal crónica terminal y múltiples
accesos previos para hemodiálisis?

Hipótesis

El sitio ideal para la aplicación de catéteres veno-
sos centrales de larga duración para hemodiálisis
en pacientes con insuficiencia renal crónica termi-
nal y múltiples accesos venosos centrales previos se
determina por una adecuada valoración, tomando
en cuenta optimizar los accesos para fístulas arte-

riovenosas y resolver la necesidad aguda de acceso
venosos central para hemodiálisis de manera inme-
diata, y aplicación de guías terapéuticas validadas.11

Justificación

Los pacientes con insuficiencia renal crónica
terminal en el Hospital Regional Lic. Adolfo López
Mateos requieren múltiples internamientos en dife-
rentes unidades hospitalarias, locales, regionales,
dentro y fuera del Distrito Federal, y en los distintos
niveles de atención antes de llegar al servicio para
la confección de fístulas arteriovenosas o colocación
de accesos venosos para hemodiálisis.

Durante la historia natural de la insuficiencia
renal crónica terminal estos pacientes tienen múl-
tiples ingresos a unidades de urgencias, nefrología,
medicina interna y/o cuidados intensivos en los
cuales el uso de vías centrales es necesario.

La población de pacientes que se someten a
creación de accesos venosos centrales o fístulas
arteriovenosas tiene el servicio de hemodiálisis en
sus unidades de adscripción o complejos diferentes
a nuestro hospital.12

Los catéteres de larga duración en nuestra uni-
dad están disponibles sólo para aquellos pacientes
que se encuentran en tratamiento por nefrología
del hospital y el proceso para la obtención de un
catéter de larga duración requiere de un proceso
administrativo tardado.13

Al aplicar un esquema diagnóstico en los pacientes
con insuficiencia renal crónica terminal y múltiples
accesos centrales previos que requieren accesos ve-
nosos centrales de larga duración, se valora si son
candidatos a fístula arteriovenosa o no, la que opti-
mice los accesos venosos del paciente y materiales en
el Servicio de Angiología y Cirugía Vascular del
Hospital Regional Lic. Adolfo López Mateos; se opti-
mizarán los accesos para hemodiálisis, se mejorará la
aplicación técnica de catéteres, se disminuirán las ia-
trogenias y complicaciones en su colocación.10

Al aplicar un protocolo de estudio clínico para la
colocación de accesos venosos centrales de larga dura-
ción para hemodiálisis se asegura la colocación eficaz
del acceso venoso y reducción de morbimortalidad
asociada al procedimiento.

OBJETIVO

Objetivo general

Aplicar esquema diagnóstico y de tratamiento para
los pacientes con insuficiencia renal crónica terminal
y múltiples accesos centrales previos que requieren
accesos venosos de larga duración, valorando si son



71Bravo-Arriola E y cols. Selección del sitio de punción para accesos venosos centrales. Rev Mex Angol 2014; 42(2): 68-75

candidatos a fístula arteriovenosa o no, lo que optimi-
ce los accesos venosos del paciente y materiales en el
Servicio de Angiología y Cirugía Vascular del Hospital
Regional Lic. Adolfo López Mateos.

Objetivos específicos

• Conocer el sitio ideal de colocación de accesos
venosos centrales de larga duración en pacientes
con múltiples accesos centrales previos.

• Aplicar un protocolo de estudio y procedimiento.
• Unificar los criterios de selección de sitios de

punción para accesos venosos de larga duración.
• Identificar los pacientes con riesgos de complica-

ciones y prevenirlas.
• Disminuir los intentos fallidos para la colocación

de catéteres.
• Optimizar los accesos vasculares del paciente

para hemodiálisis.
• Preservar los accesos vasculares para realizar

accesos definitivos (fístulas arteriovenosas inter-
nas autólogas o protésicas).

MATERIAL Y MÉTODOS

Diseño

Se realizará un ensayo clínico con asignación alea-
toria; prospectivo, comparativo, abierto, aplicado, bio-
médico y clínico.

Grupo de estudio

Pacientes con insuficiencia renal crónica terminal
de cualquier edad que requieran de tratamiento de
hemodiálisis y sean enviados para colocación de ca-
téteres de larga duración, con antecedentes de más
de dos sitios de acceso venoso central previos.

Grupo testigo

Pacientes con insuficiencia renal crónica termi-
nal de cualquier edad que requieran de tratamiento
de hemodiálisis y sean enviados para colocación de
catéteres de larga duración, con antecedentes
de más de dos sitios de acceso venoso central a los
que se aplique el procedimiento convencional de
cateterización venosa central.

Tamaño de muestra

Se recolectaron un total de 27 casos de pacientes
que requerían de acceso vascular central y que con-
taban con los criterios de inclusión del estudio. Ca-
torce pacientes se asignaron al grupo de estudio y
13 de ellos al grupo de control.

Criterios de inclusión:

• Pacientes con insuficiencia renal crónica termi-
nal de cualquier edad.

• Pacientes que consientan participar en el estudio.
• Pacientes que requieran un acceso venoso para

hemodiálisis.
• Pacientes con insuficiencia renal crónica termi-

nal malos candidatos para fístula arteriovenosa
autóloga.

• Pacientes con insuficiencia renal crónica termi-
nal con otras patologías, insuficiencia renal cró-
nica terminal, candidatos a trasplante, neuropa-
tías, diabetes mellitus, hipertensión arterial.

Criterios de exclusión:

• Rechazo a participar en el estudio.
• Pacientes con insuficiencia renal crónica sin in-

dicación para hemodiálisis.
• Muerte del paciente.

Criterios de eliminación:

• Pacientes que no acudieron al seguimiento por
la Consulta Externa se consideraron como fraca-
so en la técnica.

• Pacientes que decidieron salir del estudio.

Diseño general del estudio

La recolección de datos se llevó a cabo del 1 de
febrero 2012 al 30 de noviembre 2012.

Previa autorización del Comité de Investigación
y Ética del hospital se realizó un ensayo clínico con
asignación aleatoria. Se incluyeron los pacientes de
18 a 90 años de edad con insuficiencia renal crónica
terminal que requerían acceso venoso de larga du-
ración que acudieron al Servicio de Angiología del
Hospital Regional Lic. Adolfo López Mateos y que
consintieron. Se excluyeron aquellos pacientes
que no cumplieron con los criterios de inclusión o que
contaron con características de criterios de exclu-
sión o de eliminación. De manera aleatoria se asig-
naron los pacientes a grupo de casos o testigos, apli-
cando o no guía de colocación según el grupo
asignado. El paciente se mantuvo sin saber que
pertenecía a uno u otro grupo.

Definición de variables

• Procedimiento efectivo. Se definió como aquel
en el cual el sitio de elección de canalización
para acceso venoso central sea el mismo que el
sitio final de colocación de catéter.
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• Procedimiento inefectivo. Procedimiento en
donde el sitio de elección de canalización para
acceso venosos central se haya cambiado en el
momento de la canalización.

• Sitio de colocación. Sitio anatómico para acce-
so venoso por el cual se instaló un catéter para
hemodiálisis. Catéter funcional: es aquel catéter
que posterior a su colocación permita al paciente
la realización de procedimiento de hemodiálisis
en su unidad de adscripción alcanzando flujos
adecuados durante la sesión.

• Catéter funcional. Acceso venoso central que
permita realizar el procedimiento de hemodiáli-
sis con flujos.

• Disfunción de catéter. Que el catéter no al-
cance flujos adecuados, obstrucción de una de
sus vías, durante la sesión de hemodiálisis.

• Recambio de catéter. Cambio de catéter veno-
so central de poliuretano por uno de silastic tu-
nelizado.

Una vez recolectados todos los datos se compara-
ron ambos grupos con un paquete estadístico para
ciencias sociales (SPSS) para determinar la eficacia
o la diferencia entre ambas intervenciones.

Las variables continuas se compararon con una
prueba de t de Student, las variables nominales se
compararon con una prueba χ2 o prueba exacta de
Fisher, y las variables ordinales se compararon con
una prueba U de Mann Whitney; se determinó ries-
go, disminución absoluta de riesgo y número nece-
sario de daño.

Recursos humanos

La investigación estuvo a cargo del investigador
principal, dirigido y asesorado por médicos adscri-
tos del Servicio de Angiología y Cirugía Vascular en
coordinación con los médicos del Servicio de Inves-
tigación Clínica y Estadística.

Materiales y financieros:

• Sala de fluoroscopia en rayos X.
• Servicio de Nefrología.
• Ultrasonido Doppler dúplex multifrecuencia 7.5

Mhz.
• Estudios de laboratorio.
• Instrumental quirúrgico.
• Catéter silastic.
• Guías y material de angiografía.
• Sala de recuperación y estancia intrahospitalaria.
• Consentimiento informado.
• Equipo de curación.
• Espacio físico para la Consulta Externa.
• Ninguno extra de lo que se requiere.

Costos de la investigación.

Ninguno fuera de lo requerido para la atención
de los pacientes.

RESULTADOS

Con una n = 27 pacientes organizados en dos
grupos de forma aleatorizada: El grupo de estudio al
que se aplicó protocolo para selección de sitio de
punción (n = 14) y el grupo control al que se colocó
el acceso venoso central bajo criterio de los médicos
a cargo (n = 13). En ambos grupos se creó un acce-
so inmediato para hemodiálisis.

En el grupo de estudio se logró éxito técnico en
los 14 pacientes, a todos los pacientes se les realizó
estudio de ultrasonido y estudio de venografía
o resonancia magnética, previo a la creación de acceso
de hemodiálisis. En el grupo de control se realizó
estudio Doppler en todos los casos y la venografía
sólo se realizó en dos pacientes, se logró un éxito
técnico en 11 casos; en dos pacientes la colocación
de catéter requirió de cambio de sitio de punción
durante el procedimiento, por obstrucción de vena
cava superior con colocación de catéter Mahur-
kar en vena femoral. No se encontró diferen-
cia estadísticamente significativa (> 0.05, IC 95%)
en cuanto a éxito técnico (Figura 1).

En el grupo de estudio se colocaron cuatro acce-
sos en región yugular derecha y 10 en femoral
derecha. En el grupo control se colocaron seis acce-
sos en vena yugular derecha, uno en vena yugular
izquierda, dos en vena femoral derecha y cuatro en
vena femoral izquierda (Figura 2).

Tipo de catéter

En el grupo de estudio se colocaron catéteres de
silastic en todos los casos (n = 14), en el grupo con-
trol se colocaron catéteres de larga duración (n = 4,
31%) y de corta duración (n = 9, 69%) (p < 0.05)
(Figura 3).

Recambio de catéter

El recambio de catéter se llevó a cabo sólo en dos
pacientes en el grupo de estudio por disfunción de
catéter. En el grupo control se realizó recambio
de catéteres en ocho de los 13 pacientes. Diferencia
estadística p < 0.05 (Figura 4).

Permeabilidad primaria

La permeabilidad primaria en el grupo de estu-
dio fue de 85% a los 90 días, mientras que la per-
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meabilidad primaria del grupo control fue de 30% a
los 90 días (p < 0.05). Aunque la permeabilidad a los
ochos días es prácticamente la misma en el grupo
de estudio, se observa una mayor permeabilidad al
transcurrir los meses, no así en el grupo control en
el cual se ve un descenso dramático de la permeabi-
lidad primaria del acceso vascular inicial (Figura 5).

Análisis de resultados

Una vez recolectados todos los datos se compara-
ron ambos grupos con un paquete estadístico para

ciencias sociales (SPSS) para determinar la eficacia
o la diferencia de la eficacia entre ambas técnicas
quirúrgicas.

Las variables continuas se compararon con la
prueba de t de Student, las variables nominales se
compararon con la prueba χ2 o prueba exacta de
Fisher, y las variables ordinales se compararon con
una prueba U de Mann Whitney; se determinó ries-
go, disminución absoluta de riesgo y número nece-
sario de daño.

DISCUSIÓN

En todos los pacientes se logró un acceso para
hemodiálisis inmediato tanto en el grupo control
como en el grupo de estudio. Los casos inefectivos
en el grupo control presentaron estenosis centrales
de la vena cava superior que no se identificaron du-
rante el estudio ultrasonográfico. Esto concuerda
con la literatura, ya que el estudio Doppler es una
poderosa arma con una sensibilidad de 80% en pa-
cientes con estenosis centrales.

En el grupo de estudio se realizó una colocación
de catéteres tunelizados en todos los casos por ac-
ceso yugular o femoral predominando este último.

Figura 4. Recambio.
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En la literatura se reporta el uso de accesos veno-
sos femorales como una opción en el manejo de
pacientes con síndrome urémico y que requieren
de acceso venosos de manera inmediata. Además de
permitir una hemodiálisis temprana, este tipo
de accesos preservan la cintura escapular del paciente
con insuficiencia renal crónica terminal para la
confección de fístulas de vasos autólogos o protésicas.
Los catéteres de silastic tunelizados y equipados
con cuff tienen una recomendación precisa en las
guías del CDC (Control Disease Center de Norteamé-
rica). En las Guías KDOQ del 2006 se recomienda
preservar los accesos femorales para aquellos pa-
cientes candidatos a trasplante renal. Sin embargo,
en México aún existe un rezago de pacientes que
podrían tener un trasplante renal o que pueden ser
candidatos al mismo, que aumenta la población de
pacientes que requieren de un acceso vascular por
hemodiálisis.

Las guías KDOQI toman en cuenta un paciente
ideal para la colocación de accesos vasculares, fístu-
las o catéteres temporales; sin embargo, en las clí-
nicas quirúrgicas de Norteamérica se sugiere la
realización de esquemas diagnósticos y terapéuticos
adecuados a nuestros centros hospitalarios. Estos
resultados muestran un esfuerzo por tratar de uni-
ficar criterios en nuestro servicio y optimizar los
accesos vasculares del paciente y los recursos de
nuestro hospital.

En todos los pacientes que se incluyeron en el
estudio se requirió de un acceso para hemodiálisis
inmediato, pero que además permitiera la confec-
ción de una fístula arteriovenosa para una hemo-
diálisis a largo plazo.

Es de particular interés en nuestro servicio el
trabajo en conjunto con los servicios de nefrología,
ya que éstos son los que refieren a los pacientes a
nuestro servicio y en muchas ocasiones con los ac-
cesos vasculares de la cintura torácica agotados sin
opción a colocar fístulas e incluso catéteres, tenien-
do que hacer uso de accesos femorales que, si bien
no son la mejor opción por su ya conocida morbili-
dad, sí son una opción en manos de médicos que
con experiencia en su colocación y manejo dismi-
nuyen las complicaciones aunadas a ello.

En los pacientes del grupo control se utilizaron
catéteres de corta duración, lo que obliga al médi-
co tratante a un recambio de dicho catéter con la
colocación de un catéter de larga duración, ya que
el tiempo mínimo para la utilización de una fístula
es de seis semanas para fístulas autólogas. Sin
embargo, al colocar catéteres de corta duración
con costo aproximado de 1,200 pesos no sólo au-
mentan los gastos de material para la unidad hos-
pitalaria, también para el paciente en transporta-

ción y riesgo quirúrgico al someterse a múltiples
procedimientos. Colocar un catéter de larga dura-
ción (costo $1,500 pesos) desde un inicio permitirá
la confección de un acceso de hemodiálisis de uso
inmediato y un puente para la creación de una
fístula arteriovenosa.

CONCLUSIONES

En pacientes que cuentan con múltiples accesos
femorales previos y que requieren la colocación
de accesos vasculares para hemodiálisis se deben
colocar catéteres de larga duración (silastic) por sus
múltiples beneficios ya conocidos.

Con base en los resultados del presente estu-
dio, los antecedentes clínicos y el ultrasonido Do-
ppler se debe utilizar como herramienta diagnós-
tica principal para la selección de sitios de acceso
con catéter, siempre tomando en cuenta la con-
fección de una fístula arteriovenosa en un corto
plazo.

Los accesos femorales en los pacientes no
candidatos a trasplante renal son una opción que
preserva la cintura escapular para creación de
fístulas sin contraindicación por infección (en
catéteres tunelizados o de silastic) y como puente
para la confección de fístulas arteriovenosas.

El costo en la colocación de catéteres de corta
duración (poliuretano) es mayor, ya que estos
pacientes requerirán de un recambio de catéter. Con
un incremento en los costos para la institución y el
paciente.

Al aplicar protocolos de estudio y tratamiento se
logran optimizar accesos vasculares, recursos del
paciente y la institución; sin embargo, no mostra-
ron diferencia estadística con el criterio médico en
cuanto a efectividad del sitio de punción.
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Percepción de calidad de vida asociada al uso de
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RESUMEN

Introducción. La insuficiencia venosa crónica (IVC) tiene una prevalencia mundial de 10-15%.
Dentro del tratamiento farmacológico acorde con guías de práctica clínica (GPC), la pentoxifilina
sólo se justifica en estadio avanzado (CEAP 6). Sin embargo, su prescripción inicia en etapas tem-
pranas, argumentándose mejoría en la calidad de vida al disminuir la sintomatología percibida por
los pacientes sin existir evidencia científica que avale dicha asociación.
Objetivo. Determinar la diferencia de la percepción de calidad de vida con el uso de pentoxifilina en
pacientes con IVC en primer nivel de atención.
Material y métodos. Estudio transversal analítico en pacientes con IVC (n = 110), en 2013, en la
Unidad de Medicina Familiar Núm. 11 del Instituto Mexicano del Seguro Social, cálculo de mues-
tra para una proporción, muestreo probabilístico, aleatorio simple, utilizando el instrumento
CIVIQ-20 para calidad de vida (alpha-Cronbach 0.820, p < 0.001) y CEAP. Se realizó estadística
descriptiva e inferencial (t de Student) y regresión numérica múltiple en SPSS20.
Resultados. El apego a GPC fue de 55.45%, los pacientes que utilizaron pentoxifilina presentaron
una menor calidad de vida (X 46.36 vs. 29.57, t-4.610, p 0.000) y un OR de 0.20 (IC95% 0.77-0.54),
el modelo de regresión numérica múltiple (p 0.000) mostró que las variables con mayor impacto para
la explicación del modelo de calidad de vida fueron: función psicológica y dolor (β 0.445 y β 0.249 p 0.000).
Conclusiones. El uso de pentoxifilina se asocia con una mala calidad de vida en pacientes con IVC,
los grados C2 y C3 son los de mayor prevalencia, además de evidenciar un mal apego a las GPC.

Palabras clave: IVC, pentoxifilina, calidad de vida.

ABSTRACT

Background. The chronic venous insufficiency (CVI) has a worldwide prevalence of 10-15%.
From Clinical Practice Guidelines (CPG) the pentoxifylline that is used is justified only in an ad-
vanced stage (CEAP 6). However, prescription begins in early stages, justifying an improvement
in the quality of patients’s life, reducing their symptoms, with no scientific evidence to support.
Objective. To determine the difference about the perception of quality life using the pentoxifylline for
patients with (CVI) during primary care.
Material and methods. Cross-sectional study included patients with CVI (n = 110), in 2013 in the
Unidad de Medicina Familiar 11 of the Instituto Mexicano del Seguro Social. Sample size for a pro-
portion, probability sampling, simple random allocation; using the instrument CIVIQ-20 for quality
of life (alpha-Cronbach 0.820, p < 0.001) and CEAP classification. It was performed descriptive and
inferential statistics (t Student) and numerical multiple regression in SPSS20.

* Unidad de Medicina Familiar Núm. 11, IMSS.
** Residente de tercer año de Angiología y Cirugía Vascular, Hospital Regional Lic. Adolfo López Mateos, ISSSTE.
*** Médico adscrito y Jefe de Enseñanza, Unidad de Medicina Familiar Núm. 11, IMSS.
**** Médico Familiar, Unidad de Medicina Familiar Núm. 11, IMSS.
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distribución anatómica, P: condiciones fisiopatológi-
cas) (Anexo 1) fue desarrollada como una platafor-
ma descriptiva común para informar sobre el esta-
do diagnóstico en la enfermedad venosa crónica, así
como una herramienta para la documentación y el
manejo del paciente. El componente clínico indica
gravedad de la enfermedad, que va desde ninguno
(0 puntos) a úlceras activas (6 puntos). El compo-
nente etiológico denota la enfermedad venosa como
congénita, primaria, secundaria según su naturaleza.
La clasificación anatómica refiere a las venas invo-
lucradas, superficiales, profundas o perforantes. La
clasificación fisiopatológica identifica la presencia
de reflujo en el sistema superficial, comunicantes o
sistemas profundos, así como la existencia de obs-
trucción del flujo.6 El principal inconveniente en el
uso de la clasificación CEAP como una evaluación
independiente es su capacidad de respuesta, espe-
cialmente en las clasificaciones C4 y C5 de la enfer-
medad. La naturaleza estática de estas mediciones
hace que sea difícil para un médico dar segui-
miento de los cambios con el tiempo en respuesta a
la terapia.7

El objetivo principal del tratamiento de la enfer-
medad venosa es paliativo y varía entre los médicos
y los pacientes; puede incluir una o más medidas
tanto higiénico-dietéticas como medicamentosas o
aun quirúrgicas. Se tiene que tener en cuenta que
para determinar la conducta terapéutica de los pa-
cientes con IVC se deben considerar los siguientes
elementos como factores de riesgo: síntomas, pre-
sencia de enfermedad venosa profunda, estado
venoso de la enfermedad, disponibilidad de recursos
médicos, capacitación del médico.8

La terapéutica de compresión ha mostrado un
efecto corrector sobre el reflujo venoso patológico,
tanto en el sistema venoso profundo como en el
sistema venoso superficial, cuando éste se haya
alterado en la IVC primaria o secundaria. No obs-
tante, no se ha podido establecer si este efecto se
produce por acción sobre la válvula venosa o por
otros efectos hemodinámicos; por lo tanto, ha
mostrado la capacidad para reducir tanto el porcen-
taje como la intensidad de la sintomatología de la
IVC manifestados en escalas de vida.8

INTRODUCCIÓN

La insuficiencia venosa es un síndrome crónico
caracterizado por la estasis en la circulación de re-
torno venoso consecuencia de la incompetencia val-
vular. Este padecimiento se ubica entre las patolo-
gías de mayor prevalencia en la población
occidental debido a los cambios demográficos, el au-
mento del peso corporal y la vida sedentaria, cuya
incidencia aumenta con la edad y los antecedentes
familiares entre otros factores. La importancia de
este síndrome radica en los múltiples trastornos
que se presentan en un amplio espectro de grave-
dad clínica, variando de síntomas menores a inca-
pacitantes.1 En contraste con otros padecimientos
crónicos, los médicos y pacientes tienden a restar
importancia a la presencia y gravedad de los tras-
tornos venosos que se presentan, lo que genera un
mal diagnóstico, tratamiento e incapacidad de pre-
venir las complicaciones que conlleva.2

Se estima que 10-15% de la población adulta en
el mundo occidental presenta algún dato de insufi-
ciencia venosa, 30-35% se encuentran en etapas C0
y C1 de la clasificación CEAP. De acuerdo con el
sexo las venas varicosas afectan a 30% de las muje-
res adultas y 15% de los hombres. Debido a la alta
prevalencia en la población este padecimiento gene-
ra grandes costos, además de afectar la calidad de
vida del paciente.3

En México la Secretaría de Salud publicó en el
anuario de morbilidad 2002 que la insuficiencia ve-
nosa crónica (IVC) se encuentra dentro de las pri-
meras 20 causas de enfermedad en el país, repor-
tando una tasa de 262.26 por 100,000 habitantes
mayores de un año.4

La IVC es un padecimiento que se presenta por
medio de un espectro amplio de manifestaciones clí-
nicas que van desde telangiectasias a datos más
avanzados como fibrosis y úlceras. La evaluación de
la insuficiencia venosa puede medirse mediante es-
calas de gravedad venosa que engloban las manifes-
taciones y brinda una información completa y obje-
tiva entre las que encontramos el CEAP.5

La clasificación de Nicolaides conocida como
CEAP (C: manifestaciones clínicas, E: etiología, A:

Results. The attachment to GPC was 55.45%, patients used pentoxifylline showed less life quality (X
46.36 vs. 29.57, t-4.610, p 0.000) and an OR of 0.20 (IC95% 0.77-0.54), the type of numerical multi-
ple regression (p 0.000) showed that variables with the highest impact for explanation about the life
quality model were: psychologist function and pain (β 0.445 and β 0.249 p 0.000).
Conclusions. The use of pentoxifylline is related to a bad quality of life in patients with CVI, discove-
ring that C2 and C3 with highest prevalence, besides to show a bad attachment to CPG.

Key words: CVI, pentoxifylline, quality of life.
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En cuanto a la terapia farmacológica se utilizan
flebotónicos; sin embargo, no hay pruebas suficien-
tes para apoyar en forma global su eficacia. Hay
que tener en cuenta que el tratamiento farmacoló-
gico no sustituye a la compresoterapia.9

La pentoxifilina ha demostrado efectividad en la
cicatrización de la úlcera venosa; es un complemen-
to efectivo de la terapia de compresión para el ma-
nejo de esta patología. Se recomienda utilizar pen-
toxifilina en pacientes con úlcera venosa. No está
justificado su uso en pacientes con clasificación C
de CEAP < 6.10

La pentoxifilina se emplea fundamentalmente en
la claudicación intermitente por sus propiedades
hemorreológicas que facilitan la deformidad de los
hematíes y su paso a través de los capilares, lo que
favorece la oxigenación de los tejidos. Además, pre-
senta una moderada actividad fibrinolítica e inhibi-
toria de la agregación leucocitaria, actividades que
podrían tener un efecto beneficioso en la cicatriza-
ción de las úlceras venosas.11

Existen numerosos estudios acerca de la etiolo-
gía, diagnóstico y tratamiento de la enfermedad ve-
nosa crónica, así como de la costo-efectividad del
manejo, pero son pocos los que han examinado el
impacto de la enfermedad venosa crónica sobre la
calidad de vida.12

La calidad de vida como medida de resultados es
primordial en los estudios de diagnóstico y trata-
miento, siendo responsable de importantes cambios
clínicos. El alivio de los síntomas y prolongar la so-
brevida son objetivos primarios de cualquier inter-
vención, lo que debe ir de la mano de la mejoría del
bienestar el paciente. Hay que entender que la cali-
dad de vida “es el efecto funcional de una enferme-
dad y su consecuente terapia, percibido por el
paciente”. Los efectos funcionales son estandarizados
como limitaciones a nivel físico, psicológico y en el
aspecto social.13

Son varios los instrumentos usados para la medi-
ción de calidad de vida; asimismo, son divididos en
dos categorías: los instrumentos genéricos y los es-
pecíficos para la enfermedad. Los primeros son úti-
les para comparar diferentes poblaciones y padeci-
mientos, pero tienen el riesgo de ser poco sensibles
a los cambios clínicos, por lo cual su finalidad es
meramente descriptiva. Los instrumentos específi-
cos se basan en las características especiales de un
determinado padecimiento, sobre todo para evaluar
cambios físicos y efectos del tratamiento a través
del tiempo. Éstos nos dan mayor capacidad de
discriminación y predicción, y son particularmente
útiles para ensayos clínicos. De esa manera los
genéricos permiten la comparación entre poblaciones
de pacientes con diferentes enfermedades, mien-

tras que los específicos son más sensibles para
dimensionar los deterioros en la calidad de vida por
la enfermedad específica. Combinar los instrumentos
es una buena estrategia para examinar la calidad
de vida.14

El cuestionario CIVIQ-20 (Chronic Venous Disea-
se Quality of Life Questionnaire), inicialmente creado
en francés, se ha traducido a varios idiomas, entre
ellos el español, y ha sido utilizado en diferentes
estudios de habla hispana con buenos resultados;
mostrando su aplicabilidad en México. El cues-
tionario CIVIQ-20 está constituido por 20 preguntas
distribuidas en cuatro escalas (dolor, función física,
función social y función psicológica) y un puntaje
global; cada escala presenta diferentes puntajes
mínimos y máximos en relación con el número de
preguntas en cada una de ellas; en este caso, una
menor puntuación en las diferentes escalas indica
una mejor calidad de vida.15

Planteamiento del problema

La insuficiencia venosa crónica tiene una alta
prevalencia en la población mundial, con una afec-
tación aproximada de 25 a 30%. En México, en
2002, se reportó una tasa de 262.26 por 100,000
habitantes mayores de un año. La pentoxifilina es
un fármaco cuyo efecto es provocar la deformación
del eritrocito, facilitando su paso a través de los
capilares, favoreciendo la oxigenación de los teji-
dos, además de presentar una moderada actividad
fibrinolítica e inhibitoria de la agregación leucoci-
taria, actividades que generan un efecto beneficio-
so en la cicatrización de las úlceras venosas, esta-
dios finales de IVC, motivo de su indicación
farmacológica.

Hoy en día, el desapego a guías de práctica
clínica, motivada por la baja congruencia clínico-
diagnóstica y diagnóstica-terapéutica sobre la
insuficiencia venosa crónica, se materializa por
el uso de pentoxifilina en etapas tempranas de la
enfermedad como un intento de disminuir la sin-
tomatología del paciente y así mejorar su calidad
de vida. A partir de esta premisa surge el cuestio-
namiento sobre si existe asociación entre la per-
cepción de calidad de vida en pacientes con mane-
jo de pentoxifilina comparado con los pacientes
que no la manejan.

Hipótesis

Existe una asociación en la percepción de buena
o mala calidad de vida en pacientes con insuficiencia
venosa crónica con el uso de pentoxifilina en la
UMF Núm. 11 del IMSS.
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Justificación

La insuficiencia venosa crónica es un padeci-
miento con una alta prevalencia mundial. Esto
conduce a pensar que esta patología tiene una
importante repercusión desde el punto de vista sa-
nitario, social y económico, con una tendencia a la
cronicidad y a posibles complicaciones, provocando
pérdidas de jornadas laborales, así como recursos
hospitalarios. Este impacto social y sanitario se tra-
duce en la grave afectación de la calidad de vida de
las personas que la padecen y en las repercusiones
económicas que llegan a afectar al sistema nacional
de salud.

Existen guías de práctica clínica que recomien-
dan el tratamiento con pentoxifilina para pacientes
con etapa CEAP 6 acompañado de terapia compresi-
va; sin embargo, en la práctica el uso de este fár-
maco se indica en muchos pacientes con IVC como
tratamiento inicial de la enfermedad para provocar
una aparente mejoría en la calidad de vida, pese a
que no exista sustentación científica de su uso en
etapas tempranas. Esto genera controversia
en cuanto a su manejo en primer nivel, ya que
actualmente no se encuentran estudios en nuestro
medio que pudieran mostrar la justificación de su
empleo, la percepción de la calidad de vida y su aso-
ciación con el manejo de insuficiencia venosa cróni-
ca con pentoxifilina en etapas tempranas, así como
la proporción de apego a las guías de práctica clíni-
ca. Por lo tanto, el presente estudio está diseñado
para demostrar si se modifica la calidad de vida en
los pacientes con insuficiencia venosa tratados con
pentoxifilina, comparando a los pacientes que no
son tratados con este hemorrológico.

OBJETIVO

Objetivo general

Determinar la diferencia de la percepción de cali-
dad de vida con el uso de pentoxifilina en pacientes
con IVC en primer nivel de atención.

Objetivos específicos

Evaluar la percepción de la calidad de vida en
salud en pacientes con diagnóstico de insuficiencia
venosa crónica que manejen o no pentoxifilina por
medio de la encuesta CIVIQ-20.

Detectar el grado clínico CEAP en pacientes con
insuficiencia venosa crónica.

Describir la frecuencia de uso de pentoxifilina.
Describir el porcentaje de uso adecuado de pen-

toxifilina en apego a GPC.

Describir la frecuencia de variables sociodemo-
gráficas.

Describir qué variable tiene más impacto en la
calidad de vida en los pacientes con IVC.

Describir la frecuencia de efectos adversos atri-
buibles a la pentoxifilina.

MATERIAL Y MÉTODOS

Se realizó un estudio observacional, transversal,
analítico, retrospectivo, en la población de pacien-
tes con IVC mayores de 18 años que acudieron a
Consulta Externa en el área de consulta de Medici-
na Familiar en la UMF Núm. 11 del IMSS. El
muestreo fue de tipo probabilístico, aleatorio sim-
ple a partir de una lista de números aleatorios en
una población de 70,363 pacientes, se eligió para
calcular la muestra la fórmula para una proporción
finita con los siguientes parámetros:

• N: 30,618.
• Tipo de referencia: estimación.
• Tipo de parámetro: proporción de usuarios de

la UMF Núm. 11 sin IVC: p = 0.90, y con IVC
1-p = 0.10.

• Nivel de significancia: 10% a dos colas Zα/2 = 1.96.
• Nivel de precisión: ± 0.05.
• Resultando una n = 110.

Tiempo de estudio: del 1 de agosto 2012 al 1 de
noviembre 2013.

Procedimiento

La recolección de datos se realizó mediante la
aplicación del cuestionario CIVIQ-20 directamente a
pacientes en diferentes consultorios del turno ma-
tutino y vespertino de la unidad.

El cuestionario específico de calidad de vida en
insuficiencia venosa crónica, CIVIQ-20 está consti-
tuido por 20 preguntas, distribuidas en cuatro esca-
las y un puntaje global; cada escala presenta dife-
rentes puntajes mínimos y máximos en relación
con el número de preguntas en cada una de ellas;
en este caso, una menor puntuación en las diferen-
tes escalas indica una mejor calidad de vida.

Los datos relacionados con los aspectos clínicos
(edad, comorbilidades, grado CEAP, tratamiento) se
recolectaron mediante un instrumento adicional a
la encuesta. Un apartado de este instrumento fue
dirigido exclusivamente a las personas que consu-
mían pentoxifilina con las preguntas sobre si pre-
sentaba mejoría con el uso del fármaco o eventos
adversos secundarios a su consumo. Los datos se
procesaron y analizaron en el SPSS versión 20.
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Criterios de selección:

• Pacientes con diagnóstico de insuficiencia venosa
crónica.

• Ambos sexos, todas las razas.
• Mayores de 18 años.
• Capacidad para completar el cuestionario sobre

calidad de vida.
• Pacientes con estabilidad psicológica y buena

motivación.

Criterios de inclusión:

• Satisfacer los criterios de selección.
• Pacientes con o sin tratamiento para IVC.
• Pacientes con o sin tratamiento a base de

pentoxifilina.
• Sin enfermedad clínica importante (no relacio-

nada con la enfermedad venosa).

Criterios de exclusión:

• Enfermedad activa concomitante, considerada
clínicamente importante por el investigador.

• Diabetes mellitus complicada con neuropatía,
pie diabético, úlcera diabética y/o enfermedad
arterial.

• Signos o síntomas en las piernas no exclusiva-
mente venosos: arteriales, neurológicos, etc.

• Alteración de la función hepática.
• Alteración de la función renal.
• Edema de origen renal, hepático, cardiaco u otro.
• Linfedema.
• Mujeres embarazadas o lactantes.
• Pacientes con estrés reciente (intervención qui-

rúrgica, enfermedad terminal, duelo).
• Poco proclives a cooperar plenamente en el

estudio.
• Antecedentes de trombosis venosa profunda

(hasta un año).
• Pacientes que deban guardar reposo en cama,

que precisen inmovilización, etc.
• Antecedentes de trombosis venosa superficial

(hasta seis meses).
• Antecedentes de cirugía venosa o escleroterapia

en los tres años anteriores.
• Pacientes con depresión, trastorno bipolar o

algún otro trastorno psiquiátrico.
• Pacientes con alteraciones en la marcha, osteoar-

trosis o alguna discapacidad.

Análisis de datos

Se realizó estadística descriptiva que expresó los
resultados en medidas de resumen dependiendo el

tipo de variable, se realizó análisis con estadística
paramétrica (t Student) y regresión numérica múl-
tiple en SPSS20.

• Variables dependientes. Pacientes con insufi-
ciencia venosa crónica, grado CEAP.

• Variables independientes. Con pentoxifilina,
sin pentoxifilina, índice global de calidad de vida.

• Variables universales. Edad y sexo.

La operacionalización de las variables se muestra
en el cuadro I.

Análisis estadístico

Se utilizó estadística descriptiva: medidas de
tendencia central, dispersión, de normalidad para
variables cuantitativas, así como frecuencias absolutas
y relativas (porcentajes) para variables cualitativas
para conocer la distribución de las variables:
clasificación clínica, tratamiento manejado, efectos
adversos y variables sociodemográficas en la po-
blación de estudio.

Posteriormente se realizó estadística inferencial
para determinar la diferencia del puntaje de calidad
de vida entre el grupo que usa  o no pentoxifilina
por medio de pruebas paramétricas t de Student
para dos muestras independientes. Posteriormente
se realizó análisis multivariado: regresión numérica
múltiple para observar las variables estadísticamente
significativas con mayor impacto para la explicación
de modelo de calidad de vida en pacientes con
insuficiencia venosa (dolor, función física, social y
psicológica). Se utilizó el programa SPSS versión 20
y los datos se expresaron en cuadros y figuras
correspondientes.

Consideraciones éticas
aplicables al estudio

En la construcción de este protocolo se conside-
raron los siguientes documentos:

La Asociación Médica Mundial (AMM) promulgó
la Declaración de Helsinki como una propuesta de
principios éticos para investigación médica en seres
humanos, incluida la investigación del material
humano y de información identificables.18

Acorde con lo establecido por el Artículo 17,
Título II, Capítulo I del Reglamento de la Ley
General de Salud en Materia de Investigación para
la Salud, de los Aspectos Éticos de la Investigación
en Seres Humanos, se considera un estudio de
investigación menor al mínimo, considerando que
sólo se realizará la aplicación de un cuestionario y
no en paciente vulnerables.
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ACUADRO     I

Variable Definición Definición Definición Tipo Escala de Indicador
conceptual operacional metodológica medición

Insuficiencia Alteración en el Se obtendrá de la Independiente Cualitativa Nominal Presencia/Ausencia
venosa crónica flujo venoso última medición dicotómica

producto de un mal capturada en el
funcionamiento en el expediente clínico
sistema de válvulas de la institución

Clasificación Clasificación clínica, Se obtendrá a partir Dependiente Cualitativa Continua Grados C1/C2/C3/
clínica del  etiológica, anatómica  de la exploración ordinal C4/C5
CEAP y patológica de la IVC  del paciente al

 momento de su
 consulta

Tratamiento Tratamientos Se obtendrá a partir Dependiente Cualitativa Nominal Sin tratamiento/
que maneja el del expediente clínico dicotómica Medidas de higiene
paciente con IVC  e interrogando venosa/Terapia

al paciente compresiva/Flebotónicos/
Pentoxifilina/Más de
un tratamiento

Pentoxifilina Fármaco Se obtendrá a Dependiente Cualitativa Nominal Sin pentoxifilina/
hemorrológico  partir de la última dicotómica Con pentoxifilina
que se utiliza en trascripción capturada
pacientes con IVC en el expediente
con úlcera venosa clínico de la institución

Tiempo Tiempo en el que Se obtendrá a partir Dependiente Cuantitativa Continua Años que ha
el paciente ha del expediente clínico utilizado pentoxifilina
utilizado pentoxifilina de la institución

Efectos EA que el paciente Se obtendrán a partir Dependiente Cualitativa Nominal Con EA/Sin EA
adversos (EA)  ha presentado por del interrogatorio al dicotómica

el uso de pentoxifilina paciente

Mejoría Mejoría que ha Se obtendrá a partir Dependiente Cualitativa Nominal Sin mejoría/
manifestado el paciente del interrogatorio dicotómica Con mejoría
a partir de la ingesta al paciente
de pentoxifilina

Índice Global Puntuación final del La diferencia entre Dependiente Cuantitativa Continua Calificación obtenida.
de Calidad cuestionario CIVIQ-20 el puntaje final y el Entre más puntaje peor
de Vida mínimo posible, calidad de vida

dividido por la
diferencia entre el
puntaje máximo y
mínimo

Edad Años cumplidos Años referidos Independiente Cuantitativa Continua Años
al momento del
interrogatorio para la
historia clínica
expresado en números

Sexo Condición orgánica, Sexo referido por los Independiente Cualitativa Nominal Masculino/Femenino
masculina o femenina  pacientes al momento dicotómica

del interrogatorio
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Figura 2. Uso de pentoxifilina en la población de estudio
total.
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Figura 3. Uso de pentoxifilina de acuerdo con su clasifica-
ción clínica CEAP.

Figura 1. Porcentaje de la población con IVC de acuerdo
con la clasificación clínica del CEAP.

El protocolo y la carta de consentimiento infor-
mado fueron sometidos para su aprobación por el
Comité Local de Investigación (CLIES) Núm. 3516
del IMSS con sede en el Centro Médico Nacional.

El cuestionario se aplicó en una ocasión. No exis-
te beneficio directo para los participantes del estu-
dio, el estudio contribuirá en determinar las per-
cepción de la calidad de vida y su relación con el
uso de pentoxifilina en pacientes con insuficiencia
venosa crónica, con este estudio se pretende dar un
beneficio a futuro que sirva como referencia para
un mejor manejo en primer nivel a pacientes con
insuficiencia venosa.

RESULTADOS

Se incluyó un total de 110 pacientes con una
distribución por sexo en la población con IVC para
el sexo femenino de 70.9% y para el masculino de
20.9%. Los grados clínicos de la clasificación CEAP
que predominaron fueron la etapa 2 (40.91%) y 3
(30.91%). No se encontraron pacientes en etapa C6
(Figura 1).

El 55.45% de los pacientes de la población total
de estudio no utilizó pentoxifilina, comparado con
44.5% que sí (Figura 2).

De acuerdo con el grado clínico CEAP se observa
que desde el grado C1, 21.05% de los pacientes uti-
lizó pentoxifilina; C2, 48.89%; C3, 47.06%; C4,
42.86% y C5, 80% (Figura 3).

   C  CUADRO II
                               u      a d  a t e      n   n if nCalidad de vida entre los grupos con uso y sin uso de pentoxifilina

Comparación del Índice Global
Índice global de calidad de vida N Media Desviación típ.

Sin pentoxifilina 61 29.5738 18.32254
Con pentoxifilina 49 46.3673 19.79235

Prueba t de Student para muestras independientes para diferencia
F Sig. t gl Sig. (bilateral)

Índice global de calidad de vida
Se asumieron varianzas iguales 0.411 0.523 -4.610 108 0.000*
No se asumieron varianzas iguales -4.571 99.218 0.000 *

* Estadísticamente significativo dos colas p < 0.05.
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  A  D  ICUADRO III
                  A  t o        x ln  l a a  d  a t   y    p i aAnálisis multivariado de pacientes con y sin consumo de pentoxifilina

N Media Desviación típ.

Índice de calidad de vida
Sin pentoxifilina 61 29.5738 18.32254
Con pentoxifilina 49 46.3673 19.79235

Dolor
Sin pentoxifilina 61 9.5246 4.09718
Con pentoxifilina 49 12.7755 3.58391

Función física
Sin pentoxifilina 61 9.3115 3.73961
Con pentoxifilina 49 11.7755 3.97526

Función social
Sin pentoxifilina 61 6.3115 2.59192
Con pentoxifilina 49 8.7347 4.34825

Función psicológica
Sin pentoxifilina 61 18.4262 6.55606
Con pentoxifilina 49 23.6531 7.55963

A  ICUADRO IVA  I CUADRO IV
    r i  u i  ls   m ipRegresión numérica múltiple

 m   m  e  e m  e  m eA. Resumen del modeloA. Resumen del modelo

Modelo R R cuadrado R cuadrado corregida Error típ. de la estimación

1 0.999a 0.998 0.997 1.04239

  B  . B. ANOVA

Modelo Suma de cuadrados gl Media cuadrática F Sig.

1 Regresión 46495.581 4 11623.895 10697.621 0.000a

Residual 114.092 105 1.087
Total 46609.673 109

  f e f eC. CoeficientesC. Coeficientes

Modelo Coeficientes no estandarizados Coeficientes tipificados
β Error típ. Beta t Sig.

1 (Constante) -24.510 0.316 -77.514 0.000
Dolor 1.229 0.037 0.249 33.505 0.000
Función física 1.272 0.042 0.247 29.985 0.000
Función social 1.250 0.035 0.222 35.626 0.000
Función psicológica 1.233 0.020 0.445 60.348 0.000

Al comparar los grupos con uso de pentoxifilina y
sin ella, por medio de la t de Student para dos
muestras independientes, se observó que los
pacientes que utilizaron el fármaco presentaron un
puntaje promedio mayor (X 46.3673) en compa-
ración con los pacientes que no lo consumen
con un puntaje promedio menor (X 29.5738) (valor
t = -4.610 con una p 0.000), lo cual muestra que

existen diferencias estadísticamente significativas
entre los grupos (Cuadro II).

Posteriormente se compararon los valores pro-
medios de las variables índice de calidad de vida, do-
lor, función física, social y psicológica, observándo-
se que existen diferencias con los grupos de uso y
sin uso de pentoxifilina (Cuadro III).
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El modelo de regresión numérica múltiple fue
significativo (R2 de 0.998, suma de cuadrados de
46495.5, p 0.000) para determinar las variables im-
plicadas en la explicación de la calidad de vida en
pacientes con insuficiencia venosa crónica, mos-
trando una alta correlación entre ellas, además de
determinar que las variables con mayor peso para
la explicación del fenómeno fueron: función psicoló-
gica con β de 0.445, seguida de la variable dolor
(Cuadro IV).

Parte del cuestionario adicional al CIVIQ-20 con
el que se recolectaron los datos clínicos, se aplicó
un apartado exclusivo para los pacientes que consu-
mían pentoxifilina, reportando que 57.15% no refi-
rió mejoría con el uso de pentoxifilina y que 42.85%
sí presentaron mejoría posterior a su consumo; en
cuanto a los efectos adversos, 85.72% los manifestó
posterior a la ingesta del fármaco, tales como cefa-
lea, náuseas, pirosis y molestias gastrointestinales,
y sólo 14.28% manifestó no presentar molestia algu-
na (Figura 4).

DISCUSIÓN

Al analizar los resultados del presente estudio,
comparándolos con trabajos previos como el de Ro-
sas y Serrano,16 se coincide en el deterioro de la ca-
lidad de vida en pacientes con IVC. En el presente
estudio se demostró que las etapas clínicas predo-
minantes en la población de estudio fueron C2 y C3
con 36.5 y 42.4%, respectivamente, y que la etapa
clínica con mayor afección fue C5 con un promedio
máximo de 78.8 de índice global de calidad de vida,
lo que se traduce en un deterioro mayor que en
otras etapas clínicas.

Al centrarse en el objetivo principal de este tra-
bajo, se encontró un puntaje global de 46.3 en pa-
cientes que utilizan pentoxifilina comparado con un
índice de 29.5 de los pacientes que no consumían el
fármaco, diferencias estadísticamente significativas

(t-4.610, gl 108, p 0.000), indicando que la población
con IVC que utiliza pentoxifilina tiene un mayor de-
terioro en la calidad de vida .

En el presente estudio no se encontraron pacien-
tes en etapa C6. Sin embargo, en el grupo de estu-
dio, en etapas inferiores, se encontró 44.55% con
uso de pentoxifilina, demostrando su uso indiscri-
minado por etapa, ya que las recomendaciones de
las guías de práctica clínica sugieren que su uso es
exclusivo de la etapa C6 de la clasificación CEAP10.

En cuanto al puntaje global de calidad de vida,
los datos recolectados para este estudio arrojaron
resultados muy interesantes, en los cuales existe
una diferencia significativa entre los puntajes en
cada una de las variables (dolor, función física, so-
cial y psicológica) entre los grupos con uso y sin
uso de pentoxifilina. La percepción de la calidad de
vida que presentan los pacientes con IVC depende
principalmente de la función psicológica (β 0.445),
seguida del dolor (β 0.249), función física (β 0.247) y
función social (β 0.222) (p 0.000), lo que indica que
las comorbilidades propias de la IVC generarían un
sentimiento de minusvalía y depresión.

A los pacientes que consumían pentoxifilina se
les cuestionó si tuvieron algún cambio en la sinto-
matología al iniciar el consumo del fármaco, repor-
tando que 57.15% de los pacientes no presentaron
mejoría con el uso de pentoxifilina y 42.85% tuvo
mejoría posterior a su uso. Esos resultados son
controversiales, ya que la diferencia de porcentajes
es mínima, y posiblemente genere un efecto place-
bo en los pacientes, lo que para algunos justifica su
uso en los casos en que no está indicado el fárma-
co, ahora bien, apoyándose en lo que mencionan
Strauss y cols., los placebos se emplean con la fina-
lidad de controlar los efectos psicológicos del trata-
miento, su eficacia supone ser consecuencia de va-
rios mecanismos que pueden generar la respuesta
placebo, como factores socioculturales, el sistema
de creencias de los pacientes y de los terapeutas,
pese a que difieren del pensamiento lógico y del
método científico occidental.17

Otro elemento controversial que afecta la calidad
de vida son los efectos adversos que presentaron los
pacientes, objeto del estudio al ingerir pentoxifilina;
85.72% manifestó presentar efectos adversos poste-
riores a la ingesta de pentoxifilina, refiriendo mo-
lestias gastrointestinales como náuseas, pirosis y
cefalea, entre otros síntomas. En el estudio de Jull
y cols. se encontró que la incidencia de efectos se-
cundarios fue significativamente mayor en las per-
sonas tratadas con pentoxifilina (RR 1.56; IC del
95%: 1.10 a 2.22), aunque este resultado fue sensi-
ble a la exclusión de Nikolovska 2002, un estudio
abierto (RR 1.28; IC del 95%: 0.89 a 1.84). En estu-
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Figura 4. Manifestaciones en pacientes con consumo de
pentoxifilina.
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dios que describieron efectos adversos, la mayoría
de los efectos secundarios tratados con pentoxifilina
fueron trastornos gastrointestinales (72%).10 Sin
embargo, hay que hacer notar que en el presente
estudio el problema sobre los efectos adversos, in-
dependientemente de ser propios del uso de pen-
toxifilina, son atribuidos con la prescripción de do-
sis o intervalos posológicos incorrectos.

CONCLUSIONES

Los resultados de este estudio describen la magni-
tud de la falta de apego a las guías de práctica clínica
que existe en el primer nivel. El uso actual que se le
da a la pentoxifilina demostró un deterioro en la ca-
lidad de vida, posiblemente por la falta de respuesta
del fármaco y/o a la exposición del paciente a efectos
adversos que acompañan el uso del fármaco.

El porcentaje de la población en el estudio, en el
cual no es indicado el uso de pentoxifilina, fue ele-
vado pese a que no existe un grado de recomenda-
ción sobre su uso en las etapas clínicas menores a
C6. Lo que se traduce en un aumento en el gasto
por paciente con beneficios nulos en cuanto a cali-
dad de vida, haciendo a un lado las bases del trata-
miento de IVC como medidas de higiene venosa y
terapia compresiva. Esto genera una pérdida im-
portante en la economía del sistema de salud del
IMSS.

La principal aportación que genera nuestro estu-
dio es el impacto que se tiene con el uso de pen-
toxifilina en la calidad de vida de los pacientes con
etapas tempranas de IVC, por lo que se sugiere que
exista una capacitación continua para los médicos
de primer nivel  con el fin de redirigir el conoci-
miento y comprensión de la enfermedad para tener
un diagnóstico correcto y ofrecer un tratamiento
adecuado de acuerdo con el grado de afección clíni-
ca que presentan los pacientes con IVC.
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RESUMEN

Introducción. La trombosis venosa profunda de las extremidades inferiores es frecuente, y se
trata con anticoagulación, en ocasiones cirugía; interrupción de vena cava, todo lo anterior para pre-
venir las complicaciones asociadas, tales como el embolismo pulmonar y el síndrome postrombóti-
co, por lo que deberán tenerse en cuenta las posibles variantes anatómicas de venas de miembros
inferiores y evitar complicaciones.
Objetivo. Determinar las variaciones anatómicas venosas de miembros inferiores en pacientes con
insuficiencia venosa con clasificación CEAP 3 y 4.
Material y métodos. Se realizó un estudio de cohorte, retrospectivo (2011-2013) en 890 expedien-
tes clínicos y flebografías para detectar variantes anatómicas fémoro-poplíteas en pacientes con in-
suficiencia venosa de miembros inferiores. Se incluyeron sólo pacientes con estudio de función renal
y depuración de creatinina normal. Se usó en todos ellos medio de contraste no iónico 60 a 70 mL
(iopamidol 300 mg/dL). Se excluyeron pacientes con trombosis venosa aguda y síndrome postrombó-
tico.
Resultados. Se completaron para su estudio 74 pacientes (84 casos) de 890 expedientes con crite-
rios de inclusión. La edad media fue de 47.1 ± 5 años, 55 femeninos (74%); 19 masculinos (26%).
Las variaciones anatómicas fueron: femoral unilateral en 54 pacientes (73%); femoral bilateral en
10 pacientes (13.5%), con duplicación poplítea en 10 pacientes (13.5%). De los casos, la duplicación
femoral más frecuente fue del lado izquierdo en 44 casos (52%).
Conclusiones. Se encontró una incidencia de variación anatómica de 8.3% de frecuencia, sólo com-
parable con la serie de Francois (Francia) que fue de 12%. El problema existe y es importante de-
tectarlo para evitar complicaciones por diagnósticos y tratamientos inadecuados.

Palabras clave: Duplicación de vena femoral, duplicación de vena poplítea, variantes anatómicas
venosas de miembros inferiores.

ABSTRACT

Introduction. Deep vein thrombosis of the lower limbs, often coupled with anticoagulant manage-
ment, surgery or interruption of the vena cava, to prevent associated complications such as; pulmonary
embolism and post-thrombotic syndrome, should be taken into account possible vein anatomical va-
riants of the lower limbs.
Objective. The present study determinate that venous anatomical variant that exist in a group of patients.
Material and methods. A retrospective cohort study (2011-2013) was conduced in 890 clinical and ra-
diological records of venography to detect type of femoro-popliteal vein anatomical variants. The study
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sión y reunificación a un nivel superior.4,5 Las di-
secciones anatómicas han sido consideradas como
el estándar de oro para el estudio de las variantes
anatómicas; sin embargo, no proporcionan una co-
rrelación clínica.6,7

Se ha definido como vena femoral nativa a la que
presenta mayor calibre y diámetro; y la vena con
menor longitud y calibre se define como vena femo-
ral accesoria duplicada (Figura 1).

Se han emitido clasificaciones de segmentos fé-
moro-poplíteos tratando de estandarizar los hallaz-
gos en estos segmentos. Una de ellas es la si-
guiente:

• Completa. Cuando la duplicación se extiende
hasta la vena femoral común.

• Duplicación distal. Cuando la duplicación dre-
na en el tercio medio (Figura 2).

INTRODUCCIÓN

La trombosis venosa profunda de las extremida-
des inferiores es un padecimiento frecuente, para lo
cual está indicado el manejo anticoagulante para
prevenir las complicaciones asociadas, tales como el
embolismo pulmonar y el síndrome postrombótico.1

La presencia de variantes anatómicas puede contri-
buir a la presentación de estudios falsos positivos
en el diagnóstico de trombosis venosa profunda y
de los tratamientos de interrupción para prevenir
el embolismo pulmonar o manejo anticoagulante,
los cuales pueden ser inadecuados si no se descarta
la duplicación de vena femoral y/o poplítea, con el
riesgo de posibles consecuencias por un subdiagnós-
tico (estudio falso positivo) y al mismo tiempo aso-
ciarse a una anticoagulación innecesaria por la va-
riante anatómica no detectada.2,3

La nomenclatura de la venas de los miembros in-
feriores se describe de acuerdo con los términos
propuestos por el consenso internacional e interdis-
ciplinario.4 De acuerdo con lo descrito, se menciona
lo siguiente: la vena poplítea inicia en el margen
superior de la fosa poplítea y termina en el canal
del aductor; después, la vena femoral inicia en el
canal del aductor, se extiende hasta el origen de la
vena femoral profunda; a partir de esta referencia
se denomina vena femoral común.

El término habitual e inadecuado de femoral su-
perficial no debe utilizarse, ya que esta vena es par-
te del sistema venoso profundo. La vena femoral
común se origina de la confluencia de la vena femo-
ral y de la vena femoral profunda para posterior-
mente drenar a la vena iliaca externa adyacente al
ligamento inguinal.

La vena femoral profunda (vena profunda femo-
ris) se origina de la confluencia de las venas que
drenan el músculo de la cara posterior y lateral de
la pierna.4,5

El segmento fémoro-poplíteo se definió como el
segmento que incluye la vena femoral y la vena po-
plítea. La duplicación venosa se define como la divi-

includes only patients whith normal renal function and creatinine clearance. In all patients was used
non ionic contrast (60-70 mL iopamidol 300 g/dL). Excluding patients with acute venous thrombosis
and post-thrombotic syndrome.
Results. Included 74 patients (84 cases) of 890 records reviewed with inclusion criteria. The common
age was 47.1 years old ± 5 years, 55 women (74%), 19 male (26%). Anatomic variations: femoral uni-
lateral in 54 patient (73%), femoral bilateral in 10 patient (13.5%), duplication of popliteal vein in 10
patient (13.5%), the most frequent duplication was the left femoral vein in 44 cases (52%).
Conclusions. In the present study found 8.3% incidence, comparable only to the series of Francois
(France) which was 12%. We believe that de problem exist and its detection is important to prevent com-
plications from diagnosis and not undesirable treatment.

Key words: Femoral vein, popliteal vein, duplicated femoral vein.

Figura 1. Vena femoral nativa y duplicada

.
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• Duplicación proximal. La duplicación drena a
la vena femoral común (Figura 3).

• Forma compleja. Femoral duplicada, en más
de dos ramas (Figura 4).

• Duplicación de poplítea, propiamente dicha6,8 (Fi-
gura 5).

La vena poplítea tiene un menor porcentaje en
el índice de presentación.

MATERIAL Y MÉTODOS

Se llevó a cabo un estudio de una cohorte retros-
pectiva de tres años (2011 a 2013).

Objetivo

Determinar las variantes anatómicas venosas del
segmento fémoro-poplíteo de miembros inferiores

Figura 2. Duplicación distal bilateral.

Figura 3. Duplicación femoral proximal.

Figura 4. Compleja.

Figura 5. Duplicación de poplítea.
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en pacientes con insuficiencia venosa de miembros
inferiores. Se revisó la base de datos de la unidad
hospitalaria con el apoyo del software-intranet uti-
lizando la clasificación internacional de enfermeda-
des CIE-10.12

Metodología

Se llevó a cabo búsqueda de manera cruzada,
tipo de padecimiento según CIE-10, I87.2: insufi-
ciencia venosa crónica periférica, con sus variantes
género y edad. Se identificó un total de 890 expe-
dientes y se tomaron los criterios de inclusión, con-
siderando a los pacientes con enfermedad venosa
primaria como se describe en la clasificación de Ni-
colaides; Clínica, Etiológica, Anatómica, Patológica
(CEAP) contemplada en la Guía de Práctica Clínica
(GPC) para la Prevención, Diagnóstico y Trata-
miento de la Insuficiencia Venosa Crónica de la Se-
cretaría de Salud.13

Los criterios de exclusión fueron: trombosis ve-
nosa profunda aguda como causa del padecimiento
actual y síndrome postrombótico. Los criterios de
inclusión fueron: enfermedad venosa primaria
CEAP 3 y 4.

Se corroboró que todos los pacientes tuvieran
sus exámenes con adecuado funcionamiento renal y
con cifras normales de depuración de creatinina en
orina de 24 h. La flebografía ascendente se realizó
con la inyección de 60-70 mL de medio de contraste
no iónico por pierna del tipo iopamidol 300 mg/dL.
Los estudios se llevaron a cabo con apoyo asisten-
cial (técnico radiólogo y enfermería) supervisados y
descritos por el médico especialista en radiología.
La flebografía ascendente se realizó supervisados y
analizados por el médico radiólogo y se revisó de
rutina el expediente clínico, verificando que todos
los pacientes tuvieran integrado consentimiento in-
formado. Se trataron los casos de acuerdo con las
normas éticas de la declaración de Helsinky, de
acuerdo con lo publicado en el Diario Oficial de la
Federación del 26 de enero de 1982 por la Secreta-
ría de Salud.

Los estudios flebográficos son los recomendados
para la evaluación en: Guía de Práctica Clínica;
Prevención, Diagnóstico y Tratamiento de la In-
suficiencia Venosa Crónica.13 No se presentaron
conflictos de intereses por ser un estudio de tipo
retrospectivo.

RESULTADOS

Se captaron un total de 890 expedientes en los
que se completaron los criterios de inclusión en 74
pacientes (84 casos), 10 casos fueron bilaterales

(Cuadro I) con duplicación del sistema venoso del
segmento fémoro-poplíteo, con edad promedio de
47.1 años, 55 mujeres (74%); 19 hombres (26%).
Proporción de incidencia de variación anatómica de
8.3% distribuidos de la siguiente manera: femoral
unilateral 54 casos (73%), femoral bilateral 10 casos
(13.5%) y poplítea 10 casos (13.5%).

Global de casos: femoral izquierda 44 casos
(52%), femoral derecha 30 casos (36%), poplítea iz-
quierda seis casos (7%) y poplítea derecha cuatro
casos (5%). En el presente trabajo se encontró una
proporción de incidencia de 8.3% del total de las va-
riaciones.

Para mejorar los síntomas clínicos asociados con
el estudio radiológico se utilizaron fármacos que
tienen la propiedad de mejorar la sintomatología
congestiva venosa y disminuir las molestias asocia-
das (ruscus aculeatus más hesperidina y ácido as-
córbico) y medidas anti-edema si se presentaba el
caso.13

DISCUSIÓN

En el presente trabajo se encontró una propor-
ción de incidencia de 8.3%, estos resultados sólo
comparables con los de Francois en Francia. En la

C RACUADRO     I
            i     o  e n n  r u   s  ce a  co r  rDistribución de casos y porcentaje correspondiente por:

            g     e d  y e te  e d  e io  s   sgénero, extremidad inferior más afectada y segmentos
ó ct sanatómicos

Número Variantes (%)

Expedientes revisados 890
Pacientes 74 8.3 (de 890 pacientes)
Casos 84 (10 bilaterales)

Total de pacientes 74
Mujeres 55 74
Hombres 19 26

Total de variantes
Femoral unilateral 54 73
Femoral bilateral 10 13.5
Poplítea 10 13.5
Total de pacientes 74

Desglose de variantes anatómicas en cuanto al número de casos
(84 extremidades)

Global casos femoral 74 casos 88
Femoral izquierda 44 52
Femoral derecha 30 36

Casos poplítea 10 casos 12
Izquierda 6 7
Derecha 4 5
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literatura se refieren diversos porcentajes de inci-
dencia de la variante anatómica: según Screaton
en Inglaterra 46%; Quinlan también en Inglaterra en
35%; Gordon del Reino Unido 25%;3 y del 12%
reportado por Francois en Francia.1,10,11 Es  impor-
tante mencionar que esta muestra se limita a va-
riaciones anatómicas del segmento fémoro-poplíteo,
por lo que se recomiendan muestras mexicanas
más amplias y así comparar los resultados y de-
terminar si son parecidas las variantes a otros
grupos de pacientes en el mundo.

La seguridad social en México, además del servi-
cio médico en esta institución perteneciente al
Estado, comprende días de licencia médica por en-
fermedad general por tiempo determinado. En el
presente trabajo se consideró que el promedio de
edad es de 47.1 años (la esperanza de vida en la
presente década es de 75 años). Se estima que al co-
nocer estas variaciones anatómicas y evaluar de
mejor manera los tratamientos se evitaría la
erogación por días de licencia médica y en casos es-
pecíficos trámites de inhabilitación y/o de reasigna-
ción de área laboral. Se recomienda, además,
asociar las valoraciones de los estudios radiológicos
por el cirujano vascular y el radiólogo, y lograr un
mejor diagnóstico.

CONCLUSIÓN

En el presente trabajo se encontró una inciden-
cia de variantes anatómicas de 8.3%, comparado
con el 12% referido por Francois (Francia). El
problema existe y debe tenerse en cuenta para
planear los tratamientos de acuerdo con los ha-
llazgos y falsos positivos y otras alternativas de
manejo.

Es necesario el escrutinio en nuestro medio
comparándolo con los otros métodos diagnósticos
referenciados, así como la angiotomografía en fase
venosa y eco-dúplex venoso. Se recomiendan más
estudios que tengan seguimiento a largo plazo para
analizar las complicaciones que surgen al no tener
en cuenta las variaciones anatómicas de estos
pacientes.
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Vasculitis leucocitoclástica como
diagnóstico diferencial a manifestaciones cutáneas
de enfermedad arterial crónica. Reporte de tres casos
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RESUMEN

Introducción. Las vasculitis cutáneas son un proceso inflamatorio que afecta las paredes vascula-
res y las daña, posteriormente se presentan las manifestaciones cutáneas hemorrágicas; puede tra-
tarse de un trastorno primario o como signo predominante de otras vasculitis, fármacos, infeccio-
nes, enfermedades sistémicas o malignidad.
Objetivo. Describir tres casos de vasculitis leucocitoclástica con manifestaciones clínicas extensas
sugestivas de patología arterial.
Caso clínico. Se presentan tres casos clínicos de pacientes con manifestaciones cutáneas extensas
sugestivas de probable patología macrovascular con una presentación y evolución atípica en donde
se confirma la presencia de angitis leucocitoclástica cutánea mediante biopsia.
Conclusiones. Las vasculitis cutáneas son entidades clinicopatológicas con afección topográfica tí-
pica en extremidades inferiores en donde no existe un manejo bien establecido en el caso de pacien-
tes con lesiones necróticas extensas; el diagnóstico diferencial se realiza con patologías vasculares
arteriales en donde se requieren las competencias del cirujano vascular para realizarla.

Palabras clave: Angitis leucocitoclástica, vasculitis de pequeños vasos, pseudovasculitis.

ABSTRACT

Introduction. Cutaneous vasculitis are an inflammatory process affecting the vessel walls leading to
their damage and subsequent hemorrhagic cutaneous manifestations, it may be a primary disorder or
as a predominant sign of other vasculitis, drugs, infections, systemic diseases or malignancy.
Objective. To describe three cases of leukocytoclastic vasculitis with extensive clinical manifestations
suggestive of arterial disease.
Case report. We report 3 cases of patients with extensive cutaneous manifestations suggestive of probable
macrovascular pathology and with atypical presentation and evolution which biopsy confirmed the
presence of cutaneous leukocytoclastic angiitis.
Conclusions. Cutaneous vasculitis are clinicopathologic entities with typical topographical manifes-
tations in the lower extremities where there is no well-established management for patients with extensive
necrotic lesions, the differential diagnosis is made with arterial vascular diseases which require the skills
of the vascular surgeon to do it.

Key words: Leukocytoclasic angiitis, small-vessel vasculitis, pseudovasculitis.
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** Jefe del Servicio de Angiología y Cirugía Vascular, Hospital General de México.
*** Médico adscrito a Angiología y Cirugía Vascular, Hospital General de México.



92 Santillán-Aguayo E y cols. Vasculitis leucocitoclástica como diagnóstico diferencial. Rev Mex Angiol 2014; 42(2): 91-94

pared de los vasos (ej. amiloidosis, hiperoxaluria,
arteriopatía post-radiación, calcifilaxia), reacción
secundaria a fármacos (ej. antagonistas de vitami-
na K), situaciones que requerirían un abordaje
multidisciplinario donde la pericia del cirujano
vascular desempeña un papel importante.2,5,10,11

El diagnóstico definitivo de vasculitis requiere
confirmación histológica en todos los casos, ya que
muy pocos síndromes de vasculitis tienen hallazgos
clínicos, de laboratorio, radiológicos y morfológicos
patognomónicos.1 Los hallazgos histológicos inclu-
yen una degeneración apoptótica del núcleo de la
célula granulocítica (leucocitoclasia), necrosis fibri-
noide de la pared del vaso y la subsecuente extra-
vasación de eritrocitos.7,10,12

CASO CLÍNICO

Caso 1

Femenino de 24 años con cuadro de 15 días pos-
terior a ingesta de alimentos, con máculas eritema-
tosas en extremidades pélvicas, no pruriginosas,
dolorosas, cambios en textura, elevación sobre la
piel; confluencia de lesiones y formación de placas
necróticas en pies, integridad arterial por Doppler
lineal, se confirma por biopsia vasculitis leucocito-
clástica, requirió amputación supracondílea de la
extremidad izquierda y se egresó a la semana
(Figura 1).

Caso 2

Femenino de 63 años con cuadro de seis meses
de evolución con incremento de volumen de ambas
piernas con posterior solución de continuidad en
epidermis, progresión a erosiones cutáneas con-
fluentes, formación de úlceras necróticas disemina-

INTRODUCCIÓN

Las vasculitis cutáneas son un proceso inflamato-
rio que afecta las paredes de los vasos que lleva a
su daño, cambios estructurales y posteriores mani-
festaciones cutáneas hemorrágicas, la destrucción
de la pared con hemorragia y formación de aneuris-
mas o estenosis puede ocurrir debido a hiperplasia
intimal, situaciones que pueden llevar a la isque-
mia del tejido y finalmente al infarto.1 Las vasculi-
tis sistémicas y localizadas tienen manifestaciones
en la piel por el gran aporte sanguíneo que recibe
la dermis y tejido celular subcutáneo, la presión hi-
drostática ejercida sobre la misma y su proximidad
(superficialidad) a influencias ambientales;2 puede
tratarse de un trastorno primario o secundario,
siendo el manejo relacionado a la etiología.3,4 Los
pacientes con vasculitis de vasos de pequeño cali-
bre, de acuerdo con su severidad, pueden llegar a
caracterizarse por nódulos subcutáneos, livedo-
reticulares, úlceras, infartos cutáneos, necrosis
digital e incluso gangrena, situación que condiciona
la necesidad de valoración por un cirujano vascular
capacitado para su diagnóstico diferencial con
patología arterial.5

Diagnóstico y manifestaciones clínicas

La vasculitis leucocitoclástica cutánea, actual-
mente denominada angitis leucocitoclástica cutá-
nea (ALC) se define como una vasculitis cutánea
aislada en ausencia de enfermedad sistémica,6,7 sue-
le afectar de forma primaria las vénulas de pequeño
tamaño poscapilares8 y es el tipo más frecuente de
vasculitis cutánea; afecta a vasos de pequeño cali-
bre, su etiología es desconocida y siempre existe un
disparador endógeno o exógeno que desencadena la
respuesta fisiopatológica a sus manifestaciones.9 El
depósito de complejos inmunes en la pared del vaso
es la causa principal del desarrollo de esta patolo-
gía, llegando a presentar manifestaciones sistémi-
cas si la inmunoglobulina IgA es la dominante,
siendo referida como púrpura de Henoch-Schönlein
(PHS). La ALC tiene como manifestación clínica
principal la púrpura palpable, presentándose de for-
ma predominante hasta en 70.5% de los pacientes,10

las úlceras profundas, necrosis y gangrena son poco
comunes, reportándose hasta 23% debido a que la
lesión se presenta en la dermis papilar superficial,
por lo que al manifestarse es necesario investigar
la presencia de afección sistémica o de patología
arterial (pseudovasculitis) que pueden llegar a mi-
metizar las manifestaciones, tales como hemorra-
gia, embolismo, trombosis, vasoespasmo, trauma
vascular en displasia fibromuscular, patología de la

Figura 1. Cianosis distal, se observan placas necróticas
desde tercio superior de pantorrilla.
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Figura 2. Placas necróticas desbridadas confluentes

Figura 3. Necrosis en placas con proceso infeccioso agre-
gado, presencia de cianosis perilesional.

quirúrgicos y manejo antibiótico intravenoso hasta
limitación de proceso infeccioso, se confirmó vascu-
litis leucocitoclástica por biopsia, egresó al día 16
(Figura 2).

Caso 3

Femenino de 39 años con obesidad mórbida con
cuadro de un mes de evolución de máculas eritema-
tosas en piernas, dolorosas, en algunas zonas con-
fluentes con posterior coloración cianótica y pro-
gresión a necrosis extensa en placas, sobreinfección
manejada con antibiótico de amplio espectro, reper-
cusión sistémica importante requiriendo lavados
múltiples sin mejoría con desenlace en amputación
bilateral, se confirmó en biopsia vasculitis leucoci-
toclástica; sin embargo, debido a proceso infeccioso
tuvo desencadenamiento fatal (Figura 3).

DISCUSIÓN

La ALC se define según el consenso internacio-
nal Chapel Hill como una vasculitis cutánea aislada
en ausencia de enfermedad sistémica; sin embargo,
su contexto clinicopatológico es amplio, y puede lle-
gar a manifestarse como comorbilidad ante diversos
escenarios. La afección a la piel se ha explicado por
el gran aporte sanguíneo que recibe la dermis y te-
jido celular subcutáneo, la presión hidrostática
ejercida sobre la misma y su proximidad a factores
ambientales. La biopsia proporciona el diagnóstico
definitivo, permite la diferenciación de las patolo-
gías que mimetizan a las vasculitis (pseudovasculi-
tis), el reconocimiento de los patrones histológicos
que orientan a la coexistencia de enfermedades sis-
témicas, y aportan ayuda en la evaluación y trata-
miento del padecimiento.

C RACUADRO     I
            n i  d n   l   r   a  d  r   m d  e oDiagnóstico diferencial de úlceras en extremidades inferiores

Venosa Arterial Vasculítica

Historia Enfermedad venosa Enfermedad arterial No asociada
Localización Meléolo interno Dedos, pies, tobillo Inusual, en ocasiones simétrica
Bordes Superficial Sacabocados Granulomatoso
Lecho Tejido descamativo Tejido necrótico Tejido necrótico
Exudado Alto Bajo Intermedio
Dolor Leve Intenso Moderado
Edema De la extremidad No común No común
Pulso Presente Ausente Presente
Afección sistémica No No Ocasionalmente
Diagnóstico USG Doppler ITB Exclusión, biopsia
Otros Eccema, dermato- Cambios tróficos, gangrena, Úlceras confluentes,

lipoesclerosis cianosis cianosis

das, las cuales incrementan de tamaño y confluyen
en región anterior de pantorrilla, integridad arte-
rial por Doppler lineal. Requirió múltiples lavados
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La ALC es una entidad con afección topográfica
típica en extremidades inferiores, se presenta
usualmente en zonas declive y sitios de traumatis-
mo, aunque en la mayoría de las ocasiones la topo-
grafía es atípica; requieren manejo determinado
con base en la etiología, por lo que la sospecha diag-
nóstica tiene un papel importante y la confirmación
a través de biopsia es indispensable. La ALC tiene
como manifestación clínica principal la púrpura pal-
pable, llegándose a presentar de forma predominan-
te; las úlceras profundas, necrosis y gangrena son
poco comunes, debido a que la lesión se presenta en
la dermis papilar superficial; por lo que cuando se
manifiestan es necesario investigar la presencia de
afección sistémica o de patología arterial (pseudo-
vasculitis) que pueden llegar a mimetizar las mani-
festaciones, en donde se requieren las competen-
cias del cirujano vascular para realizar el
diagnóstico diferencial (Cuadro I).
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Síndrome aortoduodenal secundario a un
aneurisma de la aorta abdominal roto contenido
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RESUMEN

El síndrome aortoduodenal es una complicación extremadamente rara de un aneurisma de aorta
abdominal (AAA). El saco aneurismático comprime el duodeno obstruyéndolo. Se presenta con
vómito persistente asociado a tumor pulsátil abdominal; ocasionalmente distensión abdominal,
pérdida de peso y dolor abdominal. Se recomienda inicialmente la reanimación hidroelectrolítica y
descompresión gástrica; posteriormente, resecar el aneurisma e interponer un injerto aórtico.
Se presenta el caso de una octagenaria con un síndrome aortoduodenal asociado a la ruptura conte-
nida de un AAA, diagnosticado tardíamente por angiotomografía que evidenció un AAA infrarrenal
roto contenido comprimiendo el duodeno. Fue intervenida encontrando hematoma organizado en
la cara anterior del aneurisma adherido al duodeno, erosionándolo y estenosándolo por proceso in-
flamatorio. Se resecó el aneurisma, la tercera y cuarta porción del duodeno y la necrosis gástrica
realizando una gastroyeyuno-anastomosis, derivación de la vía biliar mediante sonda en T; poste-
riormente una derivación axilo-bifemoral con injerto sintético. La paciente falleció durante su
estancia en la UCI.

Palabras clave. Oclusión intestinal, aneurisma aórtico roto crónico, síndrome aortoduodenal.

ABSTRACT

The aortoduodenal syndrome is an extremely rare complication related to an abdominal aortic
aneurysm (AAA). In this clinical entity, the aneurysm sac obstructs and compresses the duodenum.
Frequently, this syndrome presents with persistent vomiting associated with abdominal pulsatile
tumor, and occasionally abdominal bloating, weight loss and abdominal pain. First, it is recommen-
ded to carry out the hidroelectrolitic treatment and gastric decompression; subsequently, to per-
form a resection of the aneurysm and to interpose an aortic graft. We present a case of an octagena-
rius patient with an aortoduodenal fistula which was evidenced by bleeding associated with a
broken infrarrenal AAA that was contained by surrounding tissues and compressing the duodenum,
diagnosed by CT angiography; During the surgical intervention, we found an organized hematoma in
the anterior surface of the aneurysm involving the duodenum with erosion and stenosis caused by
inflammatory process. The aneurysm was resected as well as third and fourth portion of the duode-
num including gastric necrosis by performing a gastroyeyuno-anastomosis and biliary duct bypass
through probe in T. Further, we performed an axillo-bifemoral bypass with a synthetic graft. Finally,
the patient died during her stay in the ICU.

Key words. Intestinal occlusion. Chronic ruptured aortic aneurysm. Aortoduodenal syndrome.
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§ Médica adscrita. Servicio de Patología, IMSS.
|| Médico residente del 3er año de Cirugía General, UMAE HE CMN Manuel Ávila Camacho. IMSS Puebla.



96 Soto-Hernández G y cols. Síndrome aortoduodenal. Rev Mex Angiol 2014; 42(2): 95-101

No obstante, en casos de sepsis el cierre aórtico
y la reconstrucción extra-anatómica parecen una
opción obligada. Se ha sugerido el procedimiento
quirúrgico en dos tiempos, reconstrucción in situ
para la situación aguda y en forma electiva un
bypass extra-anatómico.6

No existe suficiente experiencia en la colocación
de endoprótesis en estos pacientes, la cual sería
temporal hasta la reconstrucción quirúrgica defini-
tiva en casos seleccionados.7

Dada la rareza de este síndrome –sobre todo en
el caso de la paciente, la cual presentaba una
oclusión intestinal alta por el aneurisma roto con-
tenido crónico, cuyo diagnóstico puede ser todo un
reto– dicha presentación es justificada, pues todos
los casos descritos en la literatura describen aneu-
rismas intactos. Ningún reporte hasta el momento
describe un aneurisma roto contenido ocasionando
oclusión duodenal.

Se comentan los aspectos más importantes del
diagnóstico y tratamiento quirúrgico que deberían
llevarse a cabo con gran precocidad, analizando las
fallas y las mejores soluciones posibles.

CASO CLÍNICO

Femenina de 79 años de edad con antecedentes
de exposición a humo del tabaco durante treinta
años, hasta hace diez años. Enfermedad de Parkin-
son de 15 años de evolución bajo control médico con
levodopa. Negó diabetes mellitus, hipertensión ar-
terial. Combe negado.

Inició padecimiento 20 días previos al ingreso a
esta unidad, con dolor y distensión abdominal de

INTRODUCCIÓN

El síndrome aortoduodenal fue descrito por Osler
en 1905. Se trata de una obstrucción duodenal se-
cundaria a una compresión por la dilatación aneu-
rismática de la aorta abdominal.1 Complicación
rara; sin embargo, la situación anatómica del duo-
deno respecto a la aorta abdominal, la arteria me-
sentérica superior, la mayor longevidad y el proce-
so crónico-degenerativo aunado a una compresión
directa del duodeno por el saco aneurismático, son
causas de la misma. Hasta el momento se han des-
crito en la literatura menos de 40 casos, ninguno de
ellos asociado a un AAA roto.2,3

Las complicaciones del AAA en este nivel se pue-
den clasificar en las que dependen del crecimiento y
las secundarias a la compresión ejercida por la
masa pulsátil.

Las complicaciones por crecimiento o compre-
sión comprenden el dolor lumbar crónico general-
mente; estas características llevan en muchos casos
a la interpretación diagnóstica errónea de dolor de
origen osteoartrósico, recibiendo antiinflamatorios
y/o corticoides, enmascarando los síntomas.

Excepcionalmente presentan síntomas periódicos
por compresión de vísceras (síndrome coledociano,
compresión pancreática, dificultad de evacuación
gástrica).4

La proximidad anatómica (Figura 1) favorece el
traumatismo continuo y la erosión ocasionando
otra complicación cataclísmica como la fístula aor-
toduodenal, la cual puede presentarse con hemo-
rragia digestiva masiva. Lo habitual es que exista
una enfermedad aneurismática aórtica.

En la fístula aorto-duodenal la afección duodenal
es poco frecuente; 80% se debe a la rotura de un
aneurisma de aorta abdominal que afecta la tercera
y cuarta porción en 80%. Otras causas son aortitis
sifilítica, tuberculosa, bacteriana, micótica, en for-
ma inversa carcinomas, impactación de cuerpo ex-
traño, ingestión de sustancias cáusticas, litiasis bi-
liar, radioterapia, ulcus péptico, divertículos.

Como en toda fístula aórtica, el diagnóstico em-
pieza por una correcta anamnesis y una sospecha
clínica.5

La endoscopia suele ser el estudio inicial, pero el
sangrado intraluminal dificulta la visibilidad; aun
así permite descartar otras causas de sangrado.

Las modalidades quirúrgicas son la cirugía con-
vencional con reconstrucción in situ, la reconstruc-
ción extra-anatómica y la reparación endovascular.
La mayoría de los autores recomienda la reparación
primaria con prótesis in situ y tratamiento antibió-
tico intensivo (Voorhoeve 1996, van Olffen 2002,
Lemos 2003).4

Figura 1. Fuente: Anatomía quirúrgica del yeyuno íleon.
Andrea Navarro, Universidad Nacional de Buenos Aires (Uba).
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inicio súbito, intolerancia a la vía oral con náusea y
vómito posprandial inmediato de contenido gastrobi-
liar. Fue ingresada en su Hospital General de Zona
(HGZ) con el diagnóstico de oclusión intestinal, se
manejó conservadoramente con sonda nasogástrica
drenando al inicio material gástrico y después mate-
rial en pozos de café; evacuaciones melénicas en dos
ocasiones. Se le administró metoclopramida y ene-
mas. Persistió con dolor abdominal, aunque de me-
nor intensidad debido al manejo con analgésicos no
esteroideos. A los siete días de su estancia intrahos-
pitalaria egresó tolerando la vía oral, prescribiéndole
manejo médico a base de AINEs y procinéticos.

Ocho días posteriores a su egreso presentó nueva-
mente episodios de náusea y vómito de contenido
alimentario y en pozos de café y obstinación. Fue in-
gresada nuevamente para observación en su unidad
médica. El dolor abdominal aumentó de intensidad
10/10 localizado en mesogastrio con vómito de las
mismas características.

Fue referida a nuestra unidad hospitalaria encon-
trándola a su ingreso alerta, desorientada, con pali-
dez de tegumentos, deshidratada, afebril, taquicárdi-
ca. Sonda nasogástrica drenó material gástrico y en
pozos de café. Cuello sin datos anormales. Tórax, ta-
quipneica 25 rpm, hipoventilacion pulmonar izquier-
da; ruidos cardiacos con taquicardia de 120 lpm sin
fenómenos agregados. Tensión arterial de 90/40
mmHg. Abdomen distendido, ruidos intestinales
metálicos; dolor a la palpación media, profunda y a
la descompresión, con tumor pulsátil de 12 cm de
diámetro aproximadamente en epi y mesogastrio;
timpanismo generalizado.

Extremidades superiores e inferiores sin datos
anormales.

Exámenes de laboratorio con anemia Hb 10.2 g/
dL, leucocitosis de 17,000 mm3, hipocalemia de 2.7
mEq/l, creatinina sérica de 2.5 mg/dL y tiempo de
protrombina de 18”, INR de 1.3.

Se realizó angiotomografía helicoidal en la que
se observó un aneurisma de aorta abdominal infra-
rrenal de 10 cm de diámetro, con una ruptura ante-
rior contenida (Figura 2), comprimiendo la tercera
y cuarta porción del duodeno; asas de yeyuno adhe-
ridas a dicha zona (Figura 3); distensión importante
de la cámara gástrica y de la porción proximal
del duodeno, con niveles hidroaéreos (Figura 4).
Diámetro de la aorta infrarrenal de 12 mm y una
distancia entre las arterias renales y el saco aneu-
rismático de 10 mm. Sin extensión aneurismática a
las arterias iliacas.

Se sometió a laparotomía exploradora, encon-
trando estómago distendido de 35 x 20 cm aproxi-
madamente; zonas de necrosis en forma de parches
en 75% del cuerpo y fondo gástrico. Las asas intes-

tinales se encontraban con adherencias firmes ha-
cia la cara anterior del aneurisma aórtico; se logró
la disección de las asas en bloque, encontrando un
hematoma organizado en la cara anterior del aneu-
risma de la aorta abdominal (Figura 5) de aproxi-
madamente 6 cm de diámetro, adherido a la cara
posterior de la tercera y cuarta porción del duode-
no, con erosión duodenal y estenosis de 90% aproxi-
madamente de la luz, por proceso inflamatorio crónico
(Figura 6). Se realizó la resección del aneurisma
aórtico y sutura con polipropileno cardiovascular
3/0 del cabo aórtico proximal y distalmente am-
bas arterias iliacas comunes con sutura de 4/0.
Se resecó la tercera y cuarta porción del duodeno
y cierre duodenal a nivel de la segunda porción
con engrapadora lineal. Distalmente se realizó el
cierre del yeyuno con polipropileno cardiovascu-
lar 2/0 en dos planos. Posteriormente se resecó
un segmento necrosado a nivel de la curvatura
mayor del estómago, drenándose aproximadamen-
te 1,000 cc de residuos alimentarios y material en
pozos de café de la cámara gástrica; se realizó
una gastroyeyuno-anastomosis con polipropileno
cardiovascular 2/0 en dos planos. Se derivó la vía
biliar mediante la colocación de una sonda en T
en colédoco y lavado exhaustivo de la cavidad ab-
dominal. El siguiente paso fue realizar una deri-
vación extra-anatómica axilo-bifemoral con injer-
to sintético de politetraflouretileno expandido
(PTFEe) anillado de 7 mm. El tiempo quirúrgico
total fue de 12 h.

Figura 2. Punto de ruptura del AAA (flecha), contenido por
la tercera y cuarta porción del duodeno (D3 y D4).
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La paciente ingresó a la Unidad de Cuidados
Intensivos (UCI) con apoyo de dopamina y nore-
pinefrina, manteniendo una presión arterial media
de 60 mmHg; pulsos distales disminuidos en ambas
extremidades inferiores con llenado capilar inme-
diato. La paciente falleció 20 horas después de su
ingreso a la UCI.

DISCUSIÓN

Los aneurismas de la aorta abdominal (AAA)
pueden ser causantes de complicaciones vasculares
y/o digestivas.

Se han descrito en la literatura casos de obstruc-
ción intestinal alta por acodamiento de la tercera y
cuarta porción del duodeno, aunado a la disposición
anatómica de la arteria mesentérica superior y la
dilatación aneurismática de la aorta abdominal.8

La obstrucción duodenal provocada por un AAA
es rara. En la actualidad existen menos de 40 casos
reportados y ninguno de ellos asociado a la ruptura
crónica contenida de un AAA.2,3

Los síntomas más frecuentes reportados en la
literatura son: vómito 92%, tumor pulsátil abdomi-
nal 71%, dolor abdominal 58%, pérdida de peso
54% y alteraciones hidroelectrolíticas 46%. El ran-
go de edad fue de 45 a 87 años, con una media de
71.4 años, siendo el sexo masculino el más afecta-
do.2,3,9,10

La combinación de una obstrucción intestinal
alta con tumor pulsátil en abdomen debe incremen-
tar la sospecha para esta entidad clínica. Una an-
giotomografía de abdomen seguida de un estudio
gastrointestinal contrastado o una endoscopia per-

miten confirmar el diagnóstico y descartar otras
posibles causas de obstrucción duodenal. Una vez
confirmado el diagnóstico las metas iniciales de tra-
tamiento deben ser la descompresión gastrointesti-
nal y la reposición de líquidos y electrolitos.2,3,9,10

No se ha determinado con exactitud el mecanis-
mo fisiopatológico de este síndrome. Coster y cols.
argumentaron que el duodeno y el ligamento de
Treitz tienen suficiente elasticidad para permitir el
desplazamiento anterior, sin provocar obstrucción ex-
trínseca; postularon que la pared posterior del duodeno
debe adherirse a la pared lateral del aneurisma. Lo an-
terior conlleva a un desplazamiento lateral del duode-
no, con la consecuente reducción de su luz conforme el
aneurisma se expande. Se considera que el aneurisma
que produce esta complicación es el inflamatorio, por
los cambios crónicos.10

La obstrucción duodenal secundaria a un AAA
puede considerarse un evento predecesor de una
fístula aorto-entérica primaria. Sin embargo, la
mayoría de los pacientes que presentan una fístula
aorto-entérica no describen sintomatología gas-
trointestinal previa.11,12

Antes de 1955 el manejo de estos pacientes se
realizaba mediante derivaciones gastrointestinales
(gastro-yeyuno o duodeno-yeyuno anastomosis)
para evitar el sitio de obstrucción, con malos resul-
tados. Javid y cols. describieron una serie de
pacientes diagnosticados con esta patología, mane-
jados mediante cirugía con injerto sintético aorto-
aórtico. Desde el primer caso descrito se han repor-
tado 22 pacientes que han sobrevivido a esta
patología.2,3,9,10

El propósito de la cirugía en los aneurismas arte-
riales es prevenir su ruptura. Cuando la cirugía de

Figura 3. Tercera y cuarta porción del duodeno (D) adhe-
ridas a la cara lateral y anterior del aneurisma aórtico (A).
Oclusión de la luz duodenal (punta de flecha).

Figura 4. Distensión importante de estómago (E) y de la
segunda porción de duodeno (D). Niveles hidroaéreos
(flecha).
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un AAA se efectúa en forma electiva, la mortalidad
posquirúrgica es menor a 5%. Sin embargo, una vez
que un AAA se ha roto, la mortalidad supera 60%
aun cuando el paciente sea sometido a manejo
abierto o endovascular.12

La ruptura de un AAA puede presentarse de cua-
tro formas:

• Abierta hacia la cavidad peritoneal generalmente.
• Cerrada con la formación de un hematoma

retroperitoneal.
• Hacia estructuras cercanas (venas, intestinos).
• Rara vez puede lograrse un sello debido a un

proceso inflamatorio del tejido que rodea al sitio
de perforación, lo que conlleva a una ruptura
contenida de manera crónica.11

La ruptura crónica contenida de un AAA es un
evento raro (1.5-3%);13 fue descrita inicialmente por
Szilagyi y cols. El sitio de ruptura más frecuente es
en la cara postero-lateral izquierda. La ruptura es
sellada, ya sea por un gran hematoma retroperito-
neal, por el cuerpo vertebral adyacente o por el
músculo iliopsoas. El hematoma formado inicial-
mente en el sitio de ruptura, así como el resto del
saco, se rodean de una capa de fibrosis con un in-
tenso proceso inflamatorio. Una teoría para lograr
que una ruptura pueda sellarse o contenerse es que
ésta sea pequeña, que el paciente se encuentre nor-
motenso y que el tejido que se encuentra adyacente

a esta, tenga la resistencia necesaria para evitar
una hemorragia masiva.12

Lo anterior es más frecuente en los aneurismas
inflamatorios; constituyen un grupo infrecuente de
aneurismas; representan 3-10% de los aneurismas
de aorta abdominal y son más frecuentes en varo-
nes. Se ha postulado que la inflamación y la fibrosis
periaórtica se producen como respuesta a la extra-
vasación subclínica de sangre y a la compresión de
los linfáticos retroperitoneales por el aneurisma.
La fibrosis rodea la pared aórtica y las estructuras
adyacentes, y puede llegar a comprimir la vena re-
nal izquierda, la vena cava inferior, el uréter y el
tubo digestivo.14

La historia natural de una ruptura contenida crónica
es incierta, el promedio de días posteriores a la ruptu-
ra en que fue hecho el diagnóstico es de 42. El hemato-
ma en el sitio de ruptura puede tener una morfología
en capas de cebolla debido a la presencia de fugas recu-
rrentes a través del sitio de ruptura en inflamatorios.15

El diagnóstico de esta patología puede ser todo
un reto, debiendo empezar por una correcta anam-
nesis y sospecha clínica Todos los casos descritos en
la literatura son de aneurismas intactos, ningún re-
porte hasta el momento describe un aneurisma
roto contenido ocasionando oclusión duodenal. La
cirugía del AAA asociada a enfermedades no vascu-
lares ha merecido mayor atención por su incremen-
to en la incidencia, dado el aumento cronológico de
la edad de nuestra población y la mejoría en los mé-

Figura 5. Hematoma contenido con imagen en capas de
cebolla (flecha). Pared lateral izquierda del aneurisma de
aorta abdominal infrarrenal (AAA).

Figura 6. Duodeno (D) adherido al hematoma, con ero-
sión importante en su cara posterior (flecha). Se observa
también la porción inicial del yeyuno sin adherencias (Y)
localizado anterior a la pared del aneurisma (AAA).
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todos diagnósticos (tomografía axial computarizada,
helicoidal contrastada y resonancia magnética nu-
clear), así como los terapéuticos. Las publicaciones
previas recomiendan individualizar el momento
adecuado de la intervención quirúrgica, pero con-
cuerdan en que no se trata de una urgencia absolu-
ta y que el pronóstico mejora una vez que se esta-
biliza al paciente, se le proporciona soporte
nutricional y se estudia para la cirugía vascular
electiva; sin embargo, algunos casos requieren una
conducta más agresiva con la realización de una de-
rivación digestiva, habitualmente del tipo duodeno-
yeyunostomía; no obstante, si el cirujano tiene la
sospecha de una ruptura inminente del aneurisma
o el dolor abdominal es intenso y persistente o el
paciente está inestable, debe intervenirse a la bre-
vedad. En estos casos el manejo abierto es el de
elección. En el acto quirúrgico se prefiere deriva-
ción gastroyeyunal y no gastroduodenal para no te-
ner que manipular el duodeno que debe estar muy
adherido al retroperitoneo y al aneurisma aórtico.
Por lo raro de los casos, no se tiene suficiente expe-
riencia con la terapia endovascular.

Como se mencionó, la incidencia de enfermeda-
des intraabdominales asociadas con AAA está en au-
mento, debido a la edad de presentación similar de
estos dos procesos.

Debe existir colaboración entre cirujanos gene-
rales y vasculares para decidir una cirugía simultá-
nea o una cirugía secuencial. Se habla de cirugía se-
cuencial, con base en el orden de prioridad de la
enfermedad intraabdominal asociada a un AAA, se-
gún el carácter agudo o crónico de la enfermedad
abdominal y de la urgencia o no del tratamiento del
aneurisma, en función del riesgo y posibilidad qui-
rúrgica.

La posibilidad de resolver solamente el problema
quirúrgico de emergencia y retardar lo que sería
la solución definitiva, para cuando se conozcan
mejor las posibilidades del paciente después de
estudiado, es una alternativa válida, sobre todo
para pacientes añosos y con enfermedades conco-
mitantes severas.16

El manejo de las lesiones asociadas no vascula-
res en el tratamiento quirúrgico de los aneurismas
de la aorta abdominal sigue y seguirá siendo discu-
tible debido a las diferentes variables de la decisión.

Las variables dependen:

• De la urgencia o no del tratamiento del AAA
asintomático, sintomático o roto.

• Del carácter agudo o crónico de la enfermedad
abdominal.

• De la valoración de riesgo de su tratamiento
simultáneo.

• De las posibilidades quirúrgicas del centro asis-
tencial y del equipo quirúrgico.

La cirugía del AAA y una lesión digestiva conlle-
van un mayor tiempo quirúrgico, pérdida de sangre
y riesgo de infecciones.16

Dada la morbilidad de los injertos extra-anatómi-
cos y en vista de los resultados obtenidos con los
pacientes operados, la tendencia actual es la
reconstrucción arterial con prótesis vascular en po-
sición anatómica. Durante la intervención se deben
tomar muestras para bacteriología del retroperito-
neo y de la pared aórtica adyacente a la comunica-
ción. Si los cultivos son negativos se recomienda
antibioticoterapia durante cinco a siete días y si son
positivos entre cuatro y seis semanas.14
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