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Embolización ecodirigida de pseudoaneurismas con
trombina humana en pacientes del Servicio de Angiología
del Centro Médico Nacional de Occidente del Instituto
Mexicano del Seguro Social. Estudio de serie de casos
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RESUMEN

Objetivo. Mostrar los resultados a doce meses tras la embolización ecodirigida de pseudoaneuris-
mas con trombina humana en pacientes del Servicio de Angiología en el Centro Médico Nacional de
Occidente del Instituto Mexicano del Seguro Social.
Material y métodos. Se realizó estudio de serie de casos para evaluar resultados obtenidos a doce
meses tras la embolización ecodirigida de pseudoaneurismas con trombina humana. Consideramos
tratamiento eficaz la ausencia de flujo dentro del saco del pseudoaneurisma, con integridad de pul-
sos y flujos distales, evaluados con ultrasonido Doppler color.
Resultados. Se incluyeron 70 pacientes. Utilizando trombina humana, obtuvimos trombosis com-
pleta de la cavidad y cuello del pseudoaneurisma, excepto en 11 casos, los cuales tenían dos cavida-
des, por lo cual utilizamos dos inyecciones. No hubo complicaciones graves, muerte secundaria a
procedimiento o efectos adversos secundarios al uso de trombina; sin embargo, dos pacientes pre-
sentaron dolor inmediatamente después del procedimiento y uno de ellos disminución del arco de
movimiento, el cual mejoró 30 días posteriores al procedimiento. En la evaluación a 30 días se ob-
tuvieron dos casos de recurrencia (2.86%), encontrando presencia de flujo dentro del saco, los cuales
fueron sometidos a reparación quirúrgica abierta; los 68 pacientes restantes reportaron integridad
arterial con oclusión completa del pseudoaneurisma a los 365 días, obteniendo eficacia de 97.14%,
equiparable con la literatura mundial.
Conclusiones. La embolización ecodirigida es una técnica efectiva, rápida, segura, y económica,
por lo que en nuestro centro la consideramos de elección para manejar esta patología.

Palabras clave. Pseudoaneurisma, embolización ecodirigida, trombina humana, flujos arteriales.

ABSTRACT

Objective. To show the results at twelve months after the eco-directed embolization of pseudoaneurysms
with human thrombin in patients of the Angiology Service at Centro Médico Nacional de Occidente of
Instituto Mexicano del Seguro Social.
Material and methods. A case series study was conducted to evaluate the results obtained at twelve
months after the eco-directed embolization of pseudoaneurysms with human thrombin. We consider
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INTRODUCCIÓN

Los pseudoaneurismas, también llamados falsos
aneurismas debido a la falta de una o todas sus tú-
nicas, surgen como consecuencia de una disrupción
en la continuidad de la pared arterial, secundaria a
procesos inflamatorios, a traumatismos o iatroge-
nia.1-3 La sangre, por presión, diseca el tejido de al-
rededor de la arteria dañada, formándose un saco
que comunica con la luz arterial y que se encuentra
contenido por la media, adventicia o estructuras de
partes blandas que rodean al vaso dañado.4-9 Es una
de las complicaciones más frecuentes tras la inva-
sión arterial tanto para la monitorización del pa-
ciente como para procedimientos diagnósticos o te-
rapéuticos.1

Estudios recientes demuestran que la incidencia
va de 0.1% hasta 9%, teniendo como factores de
riesgo obesidad, sexo femenino y procedimientos te-
rapéuticos, entre otros.6-10

El tratamiento de los pseudoaneurismas hasta fe-
chas recientes consistía en la reparación quirúrgica
o en su vigilancia cuando había bajo riesgo de rotu-
ra por su tamaño pequeño o ausencia de sínto-
mas.11-13

El tratamiento percutáneo de los pseudoaneuris-
mas con inyección de trombina puede hacerse guia-
do por el ultrasonido (US). Fue descrito por prime-
ra vez en 1986 por Cope y Zeit y, posteriormente,
elaborada y divulgada por Liau y cols. en 1997, y
Kang y cols. en 1998. Consiste en la punción de la
cavidad del pseudoaneurisma guiada por el US, don-
de entonces se hace la inyección de solución de
trombina. En los trabajos iniciales se utilizó la
trombina bovina en grandes dosis (cerca de 1.000 a
1.500 UI), lo cual determinó la aparición de algunos
casos de reacciones alérgicas (urticaria persistente

y anafilaxia secundaria al uso de trombina bovina),
así como accidentes tromboembólicos, razón por la
cual dejó de ser considerada para el manejo de esta
patología.7 Actualmente se utilizan bajas dosis de
trombina humana, la cual ha mostrado eficacia, se-
guridad y su costo sumamente bajo en comparación
con la exclusión abierta, considerándose en algunos ca-
sos como manejo alternativo de primera elección
con una efectividad cercana a 90% de los casos y con
una baja tasa de complicaciones.13-15

MATERIAL Y MÉTODOS

Estudio de serie de casos. Se evaluaron los resul-
tados obtenidos después de doce meses tras la emboli-
zación ecodirigida de pseudoaneurismas con trombina
humana. Se incluyeron los pacientes con pseu-
doaneurisma diagnosticados por clínica y ultrasonido,
con diámetros de 2 a 6 cm, cuello de comunicación
< 6 mm y manejados con trombina humana para su
embolización. Variable independiente: Inyección
percutánea de trombina humana ecodirigida. Variables
dependientes: Trombosis del pseudoaneurisma,
complicaciones infecciosas, complicaciones vasculares,
recidiva y mortalidad.

Se consideró tratamiento eficaz la ausencia de
flujo dentro del saco del pseudoaneurisma, con in-
tegridad de pulsos y flujos distales, evaluados por
medio de estudio ultrasonido Doppler color.

La trombina humana se obtuvo como uno de los
componentes de Beriplast® P 3 mL (CSL Behring)
en la jeringa precargada de trombina humana, que
contiene 1,000 UI en 3 mL, el cual se aforó a 5 mL,
quedando a l 200 UI de trombina humana por mili-
litro.

Se procedió de la manera siguiente: Colocación
del paciente en decúbito supino, rasurado y asepsia

effective treatment the absence of flow within the pseudoaneurysm sac, with integrity of pulses and dis-
tal flows, evaluated with color Doppler ultrasound.
Results. Seventy patients were included. Using human thrombin, we obtained complete thrombosis of
the cavity and neck of the pseudoaneurysm, except in 11 cases, which had 2 cavities, for which we used
2 injections. There were no serious complications, death secondary to the procedure or adverse effects se-
condary to the use of thrombin; however, two patients presented pain immediately after the procedure
and one of them decreased the range of movement, which improved 30 days after the procedure. In the
30-day evaluation, 2 cases of recurrence (2.86%) were obtained, finding presence of flow within the sac,
which were subjected to open surgical repair; the remaining 68 patients reported arterial integrity with
complete occlusion of the pseudoaneurysm at 365 days, obtaining efficacy of 97.14%, comparable with the
world literature.
Conclusions. Eco-directed embolization is an effective, rapid, safe, and economic technique, which is
why we consider it the center of choice to manage this pathology.

Key words. Pseudoaneurysm, eco-directed embolization, human thrombin, arterial flow.



6 Armendáriz-López JA y cols. Embolización ecodirigida de pseudoaneurismas. Rev Mex Angiol 2018; 46(1): 4-8

de la zona a tratar, aislamiento estéril del trans-
ductor, localización mediante ultrasonido de la cavi-
dad del pseudoaneurisma y de los vasos subyacen-
tes, punción con una aguja de 20 G que es avanzada
hasta la cavidad, visualizando directamente la pun-
ta de ésta en escala de grises, comprobación de sali-
da de sangre con flujo pulsátil a través de la aguja,
colocación de la jeringa precargada con la trombina
humana, inyección pausada de ésta (5 seg), apoya-
dos en modo color para valorar la trombosis de la
cavidad del pseudoaneurisma y la permeabilidad de
la arteria subyacente.

RESULTADOS

Se incluyeron 70 pacientes. La edad promedio
fue de 63 años, con un rango de 41 a 80 años, 48%
masculino y 52% femenino. Dentro de los factores
de riesgo más relevantes fueron la hipertensión ar-
terial, que en nuestro estudio representó 79%, dia-
betes en 65%; 85% de los pacientes se encontraba
con antiagregación o anticoagulación y 66% conta-
ba con algún grado de obesidad. La localización de
los pseudoaneurismas fueron en arteria femoral, 59
(84%); radial, cinco (7.1%); subclavia, tres (4.2%);
peronea, uno (1.4%); tibial anterior, uno (1.4%), y
carótida uno (1.4%) (Cuadro I). El tamaño de los
pseudoaneurismas tuvo en promedio 58.2 mm (ran-
go 30 mm a 75 mm) x 54.3 mm (rango de 20 mm a
63 mm). El diámetro del cuello tuvo promedio de
4.2 mm (rango de 2.8 mm a 6 mm); sin embargo, el
volumen requerido de trombina para todos los
aneurismas fue de 2.28 cc (rango 1.5 a 4) (Cuadro
II). Respecto a la morfología, 59 (84.3%) unilobula-
dos y bilobulados 11 (15.7%). Siempre utilizando
trombina humana homóloga en una dilución de 200
UI/mL, en todos los pacientes obtuvimos trombosis
completa de la cavidad y del cuello del pseudoaneu-
risma, excepto en 11 casos, siendo que éstos conta-

ban con dos cavidades, por lo cual utilizamos dos in-
yecciones.

No se presentaron complicaciones graves, muer-
te secundaria a procedimiento o efectos adversos
secundarios al uso de trombina; sin embargo, dos
pacientes presentaron dolor inmediatamente des-
pués al procedimiento y uno de ellos disminución
en arco de movimiento, el cual mejoró a los 30 días
después del procedimiento. En la evaluación a 30
días se obtuvieron dos casos de recurrencia, donde
se encontró presencia de flujo dentro del saco, los
cuales fueron sometidos a reparación quirúrgica
abierta y los 68 pacientes restantes reportaron inte-
gridad arterial con oclusión completa del pseu-
doaneurisma a los 365 días, obteniendo eficacia de
97.14%, equiparable con la literatura mundial.
Cabe hacer mención especial del pseudoaneurisma
de carótida común por el riesgo de embolización
distal; sin embargo, con el cuello de 2.8 mm esta
posibilidad es remota.

DISCUSIÓN

Los procedimientos no invasivos como trata-
miento de los pseudoaneurismas se están implan-
tando como técnicas de elección dados sus buenos
resultados. La trombosis del pseudoaneurisma se
produce casi inmediatamente después de la inyec-
ción de la trombina humana en el saco pseudoaneu-
rismático. La alta concentración de trombina, al
mezclarse con la sangre del saco, produce la inme-
diata conversión a un trombo sólido, lo que se vi-
sualiza mediante ecografía Doppler.16 Según Kang y
cols.10 se han descrito algunas complicaciones rela-
cionadas con el procedimiento: Interrupción abrup-
ta del flujo sanguíneo por paso de trombina a la ar-
teria a través del cuello y rotura del
pseudoaneurisma. Sin embargo, esta tasa de com-
plicaciones apenas sobrepasaba 2%, y se apuntan al-

CUADRO ICUADRO ICUADRO ICUADRO ICUADRO I

Descripción sobre localización y frecuencias de pseudoaneurismas.Descripción sobre localización y frecuencias de pseudoaneurismas.Descripción sobre localización y frecuencias de pseudoaneurismas.Descripción sobre localización y frecuencias de pseudoaneurismas.Descripción sobre localización y frecuencias de pseudoaneurismas.

Sitio de aparición Frecuencia absoluta Frecuencia relativa Resultado
del pseudoaneurisma

Femoral 59 84% 60 con embolización completa
dos recurrencias a 30 días

Radial 5 7.1% Cinco con embolización completa
Subclavia 3 4.3% Tres con embolización completa
Peronea 1 1.4% Uno con embolización completa
Carótida común 1 1.4% Uno con embolización completa
Tibial anterior 1 1.4% Uno con embolización completa
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gunas recomendaciones para prevenirlas, como in-
yectar la trombina en el saco lo más alejada del
cuello del mismo, la menor dosis posible, evitar la
compresión del cuello durante la inyección y la mani-
pulación arterial excesiva en casos de difícil acceso
anatómico.9,16,17 Aunque en nuestro estudio ninguna
de esas complicaciones fue observada, considera-
mos óptimo continuar con el seguimiento a un ma-
yor plazo.

CONCLUSIONES

La embolización ecodirigida es una técnica efec-
tiva, extremadamente rápida, segura, mejor tolera-
da por el paciente y con un menor consumo de re-
cursos hospitalarios. En nuestro estudio obtuvimos
una eficacia de 97.14%, equiparable con la literatu-
ra mundial. Se presentó 2.86% de recurrencias de
pseudoaneurismas, los cuales fueron sometidos a
reparación abierta sin otras complicaciones mayo-
res ni muertes secundarias al procedimiento. Por lo
que en nuestro centro la consideramos actualmen-
te la técnica de primera elección en el tratamiento
de los pseudoaneurismas y dejar la cirugía conven-
cional y/o endovascular para aquellos casos que no
puedan resolverse por esta vía.
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Uso de terapia de presión negativa
para manejo de heridas complejas
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RESUMEN

Introducción. La terapia de presión negativa (TPN) es un tratamiento mecánico que se utiliza
como adyuvante en la curación de heridas; proporciona un entorno de cicatrización oclusivo y estéril
que reduce la carga bacteriana y promueve la granulación del tejido, estimulando la curación por
segunda o tercera intención, reduciendo el área de superficie de la herida.
Material y métodos. Diseño: Retrospectivo. Objetivo: Presentar la experiencia del manejo en heri-
das complejas de pacientes tratados con TPN del Servicio de Angiología del Hospital de Especiali-
dades del Centro Médico Nacional La Raza. Análisis estadístico: Estadística descriptiva.
Resultados. Se analizaron 93 pacientes a quienes se les aplicó TPN. La estancia hospitalaria fue
en promedio de 26.4 ± 5.3 días. La modalidad de TPN fue continua en 91.4%. El tipo de esponja uti-
lizada fue de plata 91.4%. La presión negativa utilizada fue de 125 mmHg en 86%. La infección de
la herida quirúrgica se presentó en 40.9%. La exposición vascular estuvo presente en 22.6%. La lo-
calización de las heridas más frecuente fue el muñón en miembro pélvico. El tipo de cierre más fre-
cuente fue por tercera intención (68.8%).
Conclusión. La TPN acelera la cicatrización, facilita el tratamiento intrahospitalario, controla el
dolor y la presencia de infección y ayudó al cierre de las heridas en la totalidad de los casos.

Palabras clave. Herida compleja, terapia de presión negativa.

ABSTRACT

Introduction. Negative pressure therapy (NPT) is a mechanical treatment that is use as an adjuvant
in wound healing; provides a sterile, occlusive healing environment that reduces bacterial load, promo-
tes granulation of the tissue by stimulating healing by second or third intention, reducing the surface
area of the wound.
Material and methods. Observational, retrospective and descriptive study, aiming to present the ex-
perience of management in complex wounds of patients treated with NPT of the Angiology Department
of the Hospital de Especialidades of Centro Médico Nacional La Raza.
Results. A total of 93 patients who received NPT were analyzed. The hospital stay has an average of
26.4 ± 5.3 days. The NPT modality was continuous at 91.4%. The silver type of sponge used was 91.4%.
The negative pressure used was 125 mmHg in 86%. The most frequent etiologies were infection of the
surgical wound (40.9%). Vascular exposure was present in 22.6%. The most frequent location of
the wounds was the pelvic limb. The most frequent type of closure was by third intention (68.8%).
Conclusion. NPT is useful for managing complex wounds, accelerating wound healing, facilitating in-
trahospital treatment, better pain control, controlling the presence of infection, helping to close wounds
in all cases, avoiding the use of complex reconstructive surgeries.

Key words. Complex wound, negative pressure therapy.
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INTRODUCCIÓN

Actualmente los padecimientos vasculares, sean
agudos o crónicos, han tenido un aumento en la in-
cidencia.

La mayoría de nuestros pacientes tienen padeci-
mientos crónico-degenerativos que conllevan alte-
raciones en la cicatrización y con ello, en el caso de
realizar una cirugía derivativa, el riesgo al presen-
tar infección, de complicaciones que pueden ser
mortales.

La isquemia de los tejidos, la diabetes mellitus y
la cirugía en sí pueden ocasionar heridas complejas.

Una herida es compleja cuando por su extensión,
localización, profundidad y/o complicaciones necesi-
ta para su curación una terapéutica especial. Estos
casos casi siempre necesitan un tratamiento com-
plejo con un extenso desbridamiento quirúrgico, re-
sultando en grandes defectos de los tejidos afecta-
dos, que se traducen en una cicatrización difícil y
tórpida.1

El sistema de cierre asistido al vacío (VAC) utili-
za una succión subatmosférica continua o intermi-
tente sobre la herida quirúrgica para acelerar la ci-
catrización de las heridas.1

El defecto extenso de tejido blando es un reto y
representa un problema en los profesionales que
se dedican al manejo de este tipo de heridas com-
plejas.2

Dentro de los factores que pueden impedir una
adecuada cicatrización pueden ser sistémicos (des-
nutrición, quimioterapia, esteroides, etc.) o locales
(infección, material protésico, exposición ósea), do-
lor y la amputación.3

Los traumatismos, heridas por proyectil de arma
de fuego o arma blanca, generan heridas complejas de
difícil manejo por la gran pérdida cutánea o avul-
sión de grandes áreas de tejido.4

Una vez establecida la herida compleja, el trata-
miento convencional incorpora los principios comu-
nes aplicados al manejo general de las heridas: Des-
bridamiento del tejido necrótico, mantenimiento de
un lecho de herida óptimo y control de la infección.

Tratamiento convencional

Limpieza, desbridamiento quirúrgico, mecánico,
enzimático o autolítico (consiste en la aplicación de
un apósito oclusivo que, al crear un ambiente hú-
medo y anóxico, favorece que las enzimas, los ma-
crófagos y los neutrófilos existentes en el exudado
de la herida, eliminen el material necrótico) del te-
jido necrótico e impedir la proliferación bacteria-
na.4,5

La cura oclusiva con apósitos puede ser con los
denominados apósitos pasivos o interactivos, basa-
dos en cura húmeda que, además de su acción pro-
tectora, crean condiciones óptimas de temperatura
y de humedad en la herida.5

La terapia de heridas con presión negativa (TPN)
es un tratamiento mecánico que se utiliza como
adyuvante en la curación de las heridas; proporcio-
na un entorno de cicatrización de heridas oclusivo y
estéril que promueve la granulación del tejido afec-
tado; se puede aplicar de manera continua o inter-
mitente, tanto para heridas agudas, crónicas o com-
plejas.6

La presión negativa es el uso de una presión in-
ferior a la atmosférica normal; fue desarrollado en
1989 por el doctor Louis Argenta y el profesor Mi-
chael Morykwas de la Escuela de Medicina de la
Universidad de Wake Forest en Carolina del Norte,
EUA, aunque los pioneros en su empleo fueron mé-
dicos rusos en 19807,8 (Figura 1).

Existen reportes en la literatura de su utilidad
en pacientes con degloving (heridas con avulsión de

Figura 1. Sistema de presión negativa. A. Sistema de fijación SteriDrape, con esponja de poliuretano con plata argénti-
ca, así como sistema Track de aspiración y manguera conectora. B. Sistema computado de presión negativa que esta-
blece succión continua o intermitente a distintas presiones previamente programadas.

A B



11Maitret-Velázquez RM y cols. Terapia de presión negativa. Rev Mex Angiol 2018; 46(1): 9-18

grandes extensiones de piel y tejido, dejando hueso
expuesto e imposibilidad de cierre primario) a nivel
de las extremidades como alternativa a los colgajos
libres y pediculados.9

El edema puede causar la compresión de las célu-
las dentro de la matriz extracelular, disminuyendo
su tensión intrínseca y la respuesta proliferativa.
La aplicación de succión distribuida permite la eva-
cuación directa del líquido desde el espacio extrace-
lular y disminuye el edema, por lo que se ha plan-
teado su utilidad en pacientes con síndrome
compartimental de las extremidades y en el proce-
so de cierre de las fasciotomías.10

El objetivo de la TPN es crear un ambiente que
promueva la curación de las heridas por segunda o
tercera intención (primaria retardada), preparar el le-
cho de la herida para su cierre, reducir el edema, pro-
piciar la formación de tejido de granulación, reducir la
carga bacteriana, mantener la hidratación, mejorar
la perfusión, remover el exudado y reducir el área de
superficie de la herida y disminuir el dolor.11

La presión negativa tópica se logra al colocar un
apósito dentro de la herida, el cual puede ser de es-
ponja de poliuretano o polivinilo, sellándola con un
apósito semioclusivo y aplicando presión negativa a
través de un microprocesador de evacuación conec-
tado a un sistema computarizado.12

Morykwas demostró que el ajuste de presión a
125 mmHg en el modo intermitente maximiza la
granulación.

Se ha observado que una presión de 50 mmHg
continua maximiza el flujo de la sangre en el con-
texto de isquemia, 100 mmHg minimiza los efectos
inmediatos inflamatorios después de una lesión
traumática y 125 mmHg intermitente maximiza el
crecimiento de tejido de granulación sano.13

La TPN se recomienda en aquellas heridas que
con tratamiento convencional no han disminuido al
menos 50% de su tamaño en un mes. Las indicacio-

nes del sistema de presión negativa son múltiples,
siendo imprescindible que el paciente esté hemodi-
námicamente estable y tenga intacta la capacidad
de cicatrización.13,14

Los principios de la TPN en heridas complejas
son los siguientes: drenar el exudado, mejorar el
desarrollo de tejido de granulación, evitar la retrac-
ción de los márgenes de la piel, proporcionar un
apósito temporal para disminuir la contaminación
bacteriana de un sitio quirúrgico hasta que la ciru-
gía se puede realizar15 (Figuras 2 y 3).

Para la instalación de la TPN se debe retirar
todo el material que pueda haber en la herida (ga-
sas, etc.), desbridamiento quirúrgico del tejido ne-
crótico o desvitalizado y preparar la piel circundan-
te, asegurándose de que esté seca y sin grasa.

Rellenar la cavidad de la herida con una esponja
porosa de poro grande (transmite mejor la presión
negativa) y estéril, que se aplica en el interior de la
herida, para estimular su granulación y contrac-
ción; colocación del tubo fenestrado de evacuación
dentro de la esponja, conectado a una bomba de
succión controlada por un procesador y con un de-
pósito para el exudado. Posteriormente se sella con
apósitos la zona con un apósito adhesivo, debiendo
abarcar la herida, el tubo y de 3 a 5 cm del tejido
circundante.

Posteriormente se conecta la bomba a una pre-
sión negativa entre 50 y 125 mmHg (según la es-
ponja colocada), 22 h al día, llevando el exudado de
la herida al bote colector. Inicialmente, la presión
se aplica de forma constante y según decrece el
drenaje, se pasa a modo intermitente. Cuando no
hay suficiente cicatrización en los primeros diez
días se puede cambiar de la modalidad continua a
intermitente o viceversa.

Debe protegerse la piel sana para evitar la irrita-
ción o lesión, con tiras de vendaje ultra-fino hidro-
coloide.15

Figura 2. A. La esponja elegida se corta a medida de la herida cruenta a tratar. B. Posteriormente, ocluirse con sistema
de sellado plástico. C. Se coloca sistema Track que distribuye de manera uniforme la presión negativa sobre todos los
poros de la esponja.
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La esponja no debe colocarse en contacto directo
con los tejidos tales como hueso, tendones, vasos
sanguíneos u órganos vitales; deben quedar separa-
dos por una interfaz no grasa; la esponja blanca
puede ser empleada con este propósito.15

La TPN puede utilizarse en sus dos modalidades:

• Continua. Se emplea en las primeras 48 h para
lograr el mayor despeje bacteriano y reducir el
edema de la herida.

• Intermitente. Por periodos de 5 min separados
por intervalos de 2 min para promover mayor
tejido de granulación, ya que se estimula a la cé-
lula estresándola, aplicando la ley de Wolf mane-
jando la macrotensión.14 Los niveles de presión
de succión inferior pueden ser apropiados para el
sangrado de heridas.16

El dispositivo se debe cambiar tres veces a la se-
mana. Apagar el dispositivo 30 min antes para evi-
tar lesiones y dolor al retirar la esponja adherida a
la herida. Si la esponja se pega a la herida, instilar
solución salina al apósito, combinado con lidocaína
si es necesario.14 

La TPN no se debe continuar en: Ausencia de me-
jora entre dos cambios de apósitos consecutivos o
después de una semana; hemorragia activa, destruc-
ción de tejidos por actividad neoplásica (la TPN esti-
mula la angiogénesis); infección de la herida fuera de
control, enfermedad arterial periférica de las extre-
midades inferiores, o si está expuesto un pedículo
vascular (para lo cual, se coloca silicona o una espon-
ja blanca creando una interfaz de protección) 16,17

La TPN debe de tener las siguientes precaucio-
nes:16

• Verificar que la herida no contiene tejido tumo-
ral residual posterior a una citorreducción.

• Utilizar una interfaz para proteger un pedículo
vascular expuesto y evitar que se lesione, colo-
cando silicona o una esponja blanca.17

• Si la hemostasia resulta difícil de lograr, dismi-
nuir la presión de succión a 75 mmHg.

• En la infección de las heridas sirve como un
adyuvante, pero no reemplaza el tratamiento
farmacológico.

Se han hecho varias sugerencias para mejorar la
eficacia de la TPN adyuvante para las heridas in-
fectadas:15

• Utilizar una esponja de plata.
• Instilar solución salina para mejorar el drenaje.
• Infundir una solución antibacteriana.

Complicaciones

Sangrado al momento de cambiar la esponja de-
bido al excesivo crecimiento del tejido de granula-
ción, sobre todo si la esponja estuvo colocada du-
rante más de 48 o 72 h.13 Mal olor que se
desprende, necesitándose en ocasiones descartar
la presencia de una infección activa, reacciones
alérgicas al material utilizado (esponjas, apósitos,
etc.), necrosis de los márgenes de la herida, infec-
ción, habiéndose descrito incluso por gérmenes
anaerobios y síndrome de choque tóxico, depleción
de líquidos, dolor, sobre todo durante los cambios
de la esponja y al reiniciar la presión negativa tras
el cambio, el cual tiene buena respuesta a la anal-
gesia.15

Figura 3. A. Herida en región femoral con sistema de presión negativa, la cual se observa la esponja de plata totalmen-
te colapsada por la succión aplicada a través del Track del sistema. B. Herida por dermofasciotomía secundaria a sín-
drome compartimental a la cual se aplicó TPN para disminuir el edema, manejo de la inflamación y control de curetaje
estéril.
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MATERIAL Y MÉTODOS

El objetivo de nuestro trabajo fue presentar la
experiencia en el manejo de heridas complejas en
los pacientes tratados con TPN en el Servicio de
Angiología del Hospital de Especialidades del Cen-
tro Médico Nacional La Raza, describiendo su uso
para la cobertura de áreas cruentas y heridas com-
plejas, en diferentes zonas del cuerpo y en diversas
circunstancias. Se trata de un estudio observacio-
nal, retrospectivo y descriptivo en donde la pobla-
ción de estudio fueron todos los pacientes con heri-
das complejas a los que se les aplicó TPN, de enero
de 2013 a mayo de 2017; se excluyeron los pacien-
tes con expediente incompleto.

Se revisaron los expedientes de los pacientes que
recibieron TPN, su evolución clínica hasta el egre-
so de esta unidad. Se obtuvieron los datos demográ-
ficos de los pacientes, información sobre la región
anatómica de la herida quirúrgica y la etiología de
las mismas; la existencia de infección, tipo de pre-
sión negativa aplicada, la cantidad de recambios uti-
lizados sobre la herida, el tipo de esponja aplicada,
el control del dolor de acuerdo con la cantidad y el
tipo de analgésicos aplicados en la hoja de enferme-
ría, los días de estancia intrahospitalaria, registran-
do la información en una hoja de recolección, trans-
firiendo los mismos en una hoja de cálculo
electrónica para su posterior análisis estadístico por
estadística descriptiva y medidas de tendencia
central utilizando el programa estadístico SPSS
Versión 17.

RESULTADOS

Se analizaron los datos de 93 expedientes de pa-
cientes a quienes se les aplicó TPN por heridas

125 mmHg
(n = 80, 86%)

Figura 5. Niveles de presión negativa aplicada en heridas
complejas. Se muestra frecuencia de pacientes por nivel
de presión negativa aplicada en heridas complejas
(mmHg, n = 93).

75-125 mmHg
(n = 7, 8%)

100 mmHg
(n = 5, 5%)
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Figura 4. Pacientes por modalidad de
terapia y tipo de esponja utilizadas en
las heridas. Se muestran frecuencias
de pacientes por modalidad de tera-
pia y por tipo de esponja utilizada en
las heridas.
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complejas en el Servicio de Angiología, con una
edad promedio de 58.4 ± 17.3 años (rango de 18 a
88); días de estancia hospitalaria con un promedio
de 26.4 ± 5.3 días (rango 15-41). Setenta y dos pa-
cientes del sexo masculino (77.4%) y 21 del sexo fe-
menino (22.6%).

La modalidad de terapia de presión negativa fue
continua en 91.4% de los casos e intermitente en
8.6%. El tipo de esponja utilizada en las distintas
heridas fue de plata en 91.4% de los casos y el mo-
delo combinado plata-blanca en 8.6%, ninguna
esponja blanca fue utilizada de manera individual
(Figura 4).

La presión negativa utilizada en las heridas com-
plejas fue de 125 mmHg en 86% de los casos, 75-125
mmHg en 7.5%), 100 mmHg en 5.4% y de 75
mmHg en 1.1% (Figura 5).

En 38.7% de los casos se realizaron cuatro re-
cambios (32 pacientes), tres en 34% y siete en un
paciente (Figura 6).
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Figura 8. Control del dolor según uso de fármacos. Se
muestra frecuencia de pacientes por uso de fármacos
para el control del dolor (n = 93). AINE: antiinflamatorio no
esteroideo.
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Buprenorfina + 2 AINE
(n = 2, 2%)

1 AINE
(n = 35, 38%)

Buprenorfina + 1 AINE
(n = 14, 15%)

2 AINE
(n = 42, 45%)

CUADRO I

Etiologías de las heridas complejas

Etiología de la herida Frecuencia (Proporción)

Infección herida quirúrgica 38 (40.86%)
IAC + infección de Hqx 10 (10.75%)
Sx compartimental + infección 10 (10.75%)
Herida por arma de fuego 9 (9.68%)
IAA + Infección de Hqx 8 (8.60%)
Infección PD 6 (6.45%)
Linforrea 5 (5.38%)
Linforrea + infección Hqx 4 (4.30%)
Trauma contuso 2 (2.15%)
Infección FAVI 1 (1.08%)

IAC: insuficiencia arterial crónica. IAA: insuficiencia arterial aguda. Hqx:
herida quirúrgica. PD: pie diabético. FAVI: fístula arteriovenosa interna.

En las etiologías más frecuentes de las heridas
sometidas a TPN fue la infección de la herida qui-
rúrgica (n = 38, 40.9% infección sin otras complica-
ciones), insuficiencia arterial crónica más infección
de herida quirúrgica (n = 10, 10.8%), síndrome com-
partimental más infección (n = 10, 10.8%), y herida
por arma de fuego (n = 9, 9.7%) (Cuadro I).

Existe infección agregada en las heridas a las
que se aplica TPN en 88.2% (n = 82), se reportó au-
sencia de infección en 11.8% (n = 11). La exposición
vascular en las heridas estuvo presente en 22.6%
(n = 21). Las complicaciones secundarias fueron
sangrado en tres pacientes (3.2%), se reportó au-
sencia de complicaciones en el resto de los pacien-
tes (n = 90, 96.8%) (Figura 7). El sangrado se
presentó sólo en pacientes con exposición vascular
(n = 3, 14.3%) con una asociación estadísticamente
significativa (p = 0.0102).

Figura 6. Recambios utilizados en las heridas (n). Se
muestra la frecuencia de pacientes por número de recam-
bios utilizados en heridas complejas (n = 93).
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4 recambios
(n = 36, 39%)

5 recambios
(n = 16, 17%)

6 recambios
(n = 4, 4%)

7 recambios
(n = 1, 1%)

2 recambios
(n = 4, 4%)

3 recambios
(n = 32, 35%)
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Figura 7. Frecuencia de infección
agregada, exposición vascular y com-
plicaciones de las heridas. Se mues-
tran frecuencias de pacientes por la
presencia de infección agregada, ex-
posición vascular y complicaciones.
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Figura 9. Tipo de cierre de las heridas complejas. Se
muestra frecuencia de pacientes por tipo de cierre de las
heridas complejas (n = 93).
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Tercera intención
(n = 64, 69%)

Segunda intención
(n = 19, 20%)

Injerto de piel
(n = 10, 11%)

Figura 10. Comparación de efectividad de TPN por nivel de presión negativa. Se muestran frecuencias de pacientes
según el nivel de presión negativa, para la presencia de complicación (sangrado) y el uso de fármacos para el control
del dolor.

CUADRO II

Tipo y localización de las heridas complejas

Tipo de herida y localización Frecuencia (Proporción)

Dermofasciotomía antebrazo 3 (3.23%)
Dermofasciotomía pierna 7 (7.53%)
Femoral bilateral 6 (6.45%)
Herida tipo Gibson 2 (2.15%)
Herida cruenta en brazo 2 (2.15%)
Herida cruenta en brazo y antebrazo 1 (1.08%)
Herida cruenta en muslo 2 (2.15%)
Herida cruenta en región ilíaca y femoral 1 (1.08%)
Herida por desarticulación coxofemoral 3 (3.23%)
Herida femoral 19 (20.43%)
Herida femoral y poplítea 6 (6.45%)
Herida poplítea 11 (11.83%)
Muñón IC MP 4 (4.30%)
Muñón SC MP 25 (26.88%)
Muñón transmetatarsiano 1 (1.08%)

IC: infracondíleo. SC: supracondíleo. MP: miembro pélvico.

El control del dolor de los pacientes se alcan-
zó con antiinflamatorios no esteroideos (AI-
NEs), empleando dos en 45.2% y uno en 37.6%
de los casos; se combinó buprenorfina en 17.2%)
(Figura 8).

El tipo y localización de las heridas complejas
más frecuente fue el muñón en diversas regiones,
seguido de las heridas femorales (Cuadro II).

El tipo de cierre que tuvieron las heridas se
describió con más frecuencia de tercera intención
(n = 64, 68.8%), cierre de segunda intención en 19
pacientes (20.4%), y se injertó piel autóloga en
10 pacientes (10.8%) (Figura 9).

Para evaluar el desempeño de la TPN se compa-
raron las diferencias en los datos de la frecuencia
de complicaciones, el control del dolor y los días de
estancia intrahospitalaria, tanto por nivel de pre-
sión negativa como por modalidad de terapia conti-
nua o intermitente.

La comparación por el nivel de presión mostró
que la complicación de sangrado se presentó en 125
mmHg (n = 2, 66.7%) y en 100 mmHg (n = 1, 33.3%)
el resto de los pacientes no presentó complicaciones
y éstas no parecen asociarse con el nivel de la pre-
sión negativa (p = 0.1786). El uso de fármacos para
el control del dolor presentó las mayores proporcio-
nes con 125 mmHg, especialmente la combinación
de buprenorfina con AINE más utilizada que en
otros niveles de presión (n = 12, 85.7%), los fárma-
cos para control de dolor se usaron de forma más o
menos equitativa en cada nivel de presión sin pre-
dominancia al tomar en cuenta todos los subgrupos
(p = 0.3108). Los días de estancia intrahospitalaria
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Figura 11. Comparación de efectividad de TPN por modalidad de terapia. Se muestran frecuencias de pacientes según
la modalidad de terapia continua o intermitente, para la presencia de complicación (sangrado) y el uso de fármacos
para el control del dolor.

fueron semejantes entre subgrupos (p = 0.4567) con
una mediana cercana a los 26 días, ligeramente ma-
yor para 125 mmHg con 26.5 ± 5.4 días, seguida de
75-125 mmHg con 25.9 ± 4.4 días, y de 100 mmHg
con 24.8 ± 5.2 días, el subgrupo de 75 mmHg tiene
un solo paciente con 34 días de modo que no pre-
senta medida de dispersión y tiene poca relevancia
en el análisis (Figura 10).

La comparación por modalidad de TPN mostró
que la complicación de sangrado se presentó sólo
con terapia continua (n = 3, 100%), el resto de los
pacientes no presentó complicaciones y la distribu-
ción de frecuencias no se asoció con la modalidad
(p = 0.7611). El uso de fármacos para el control del
dolor presentó las mayores proporciones con la te-
rapia continua, la combinación de buprenorfina con
AINE fue más utilizada que en la terapia intermi-
tente (n = 12, 85.7%), los fármacos para control de
dolor se usaron de forma más o menos equitativa
en cada modalidad sin predominancia al tomar en
cuenta todos los subgrupos (p = 0.1259). Los días de
estancia intrahospitalaria fueron semejantes entre
modalidades de terapia (p = 0.7680), la terapia con-
tinua mostró 26.5 ± 5.4 días, y la terapia intermi-
tente 25.9 ± 4.1 días, y de 100 mmHg con 24.8 ± 5.2
días (Figura 11).

DISCUSIÓN

De acuerdo con el presente estudio, la TPN puede
ofrecer resultados comparables o, en algunos casos,
superiores a los ofrecidos por tratamientos conven-
cionales para la curación de heridas complejas. Los
resultados más prometedores parecen obtenerse en
el cierre de las heridas infectadas de los muñones

tanto infra como supracondíleos asociados a diversas
causas de amputación. Sin embargo, estos hallazgos
se deben considerar con cautela debido a la falta de
un grupo control que compare los resultados con al-
guna otra modalidad de terapia; sin embargo, obser-
vamos los resultados de esta terapia en la población
estudio y se observan resultados aceptables compa-
rables a los reportados por McCallon y cols.18

El fabricante de los distintos dispositivos de TPN
recomienda su uso en heridas con un pronóstico de
difícil cierre, preferiblemente con anterioridad a la
aparición de posibles complicaciones. El paciente
debe estar hemodinámicamente estable y debe te-
ner intacta la capacidad de cicatrización. Además, la
efectividad del tratamiento parece estar condiciona-
da a un correcto desbridamiento quirúrgico previo
de la herida, la cual fue realizada previamente en la
totalidad de nuestros pacientes. El uso de la terapia
debe ser reservado para indicaciones específicas.
Además, para que la técnica resulte costo-efectiva
se recomienda el uso de la TPN sólo en los días de
tratamiento que van desde la preparación de la he-
rida (desbridamiento y limpieza) hasta cuando em-
pieza a aparecer un buen tejido de granulación,
para después terminar su tratamiento con terapia
convencional. A pesar de esto, la mayoría de los es-
tudios no ha tenido en cuenta estas recomendacio-
nes para la selección de la muestra y para el diseño
del tratamiento con TPN utilizada. El fabricante
también resalta la seguridad y la aplicabilidad de la
TPN en un contexto ambulatorio; sin embargo, los
pacientes a los cuales fue aplicada la terapia en este
estudio no se pueden manejar de forma ambulato-
ria por las comorbilidades presentes en cada pa-
ciente.
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La variabilidad en la presión utilizada se basó
en el tipo de herida, ya que los pacientes que tie-
nen exposición vascular, además que se realiza te-
rapia con esponja blanca y mixta, la presión nega-
tiva es menor por el riesgo de sangrado latente
que representan estas heridas, existiendo incerti-
dumbre en cuanto a la magnitud y el régimen de
presión a utilizar en dichas heridas mencionadas y
no se encontraron ensayos clínicos aleatorizados
que compararan la efectividad de diferentes re-
gímenes de TPN en heridas similares. En la ma-
yoría de los trabajos consultados se utiliza una
presión continua de -125 mmHg; sin embargo,
algunos autores sugieren que la terapia se realice
de forma cíclica precedida de un periodo inicial de
48 h de vacío continuo para asegurar un acondicio-
namiento adecuado de la herida.

Las complicaciones documentadas más habitua-
les de la TPN son: Sangrado y dolor durante los
cambios de apósito debido al excesivo crecimiento
del tejido de granulación, sobre todo cuando no se
sigue la recomendación del fabricante de cambio de
apósito cada 48 h; dolor al reiniciar la presión nega-
tiva tras el cambio de esponja; reacciones alérgicas
al material utilizado; necrosis en los márgenes de la
herida; infecciones y síndrome de shock tóxico.19

Sin embargo, de acuerdo con las complicaciones
descritas en este estudio, se puede considerar que
los efectos adversos de la TPN en las heridas sean
leves y poco frecuentes. La complicación del dolor
en los recambios fue evitada siendo los pacientes
ingresados a quirófano para sus recambios, en el
mismo procedimiento se procedió a desbridar bajo
anestesia la herida para mejores resultados. El san-
grado fue poco frecuente y siempre se presentó en
heridas que presentan exposición vascular. No se
presentó otro tipo de complicación.

Además, en ocasiones, y sobre todo al comienzo
del tratamiento, los pacientes pueden experimentar
molestias en la herida, o dolor de moderada inten-
sidad, ocasionado en primer lugar por el desbrida-
miento que es preciso realizar en la lesión previa-
mente al tratamiento, así como por la presión de
aspiración generada por la bomba de vacío en la
misma. Este dolor suele ser controlado al disminuir
la presión de aspiración. Por lo general, no suele
ser de tanta intensidad como para precisar suspen-
der el tratamiento y no se requirió dicha medida en
ninguno de nuestros pacientes.20

La reducción de edema en este tipo de terapia
es rápida y parece resultar en una mejor movili-
dad del tejido y cierre de las heridas libre de ten-
sión. En particular, no se requirieron procedimien-
tos complejos para el cierre de las heridas de esta
serie. Los efectos combinados de generación de te-

jido de granulación mejorada, aumento de la vas-
cularización, contracción de la herida, y disminu-
ción del edema, han resultado en la reducción de
esfuerzos desmesurados para la reconstrucción
de las heridas. Otras series de casos relacionadas
con defectos amplios de tejidos blandos con y sin
fracturas subyacentes también demuestran las
ventajas de esta terapia sobre los controles histó-
ricos en la reducción de cirugías complejas para el
cierre de las heridas.21

Los costos de la TPN no son insignificantes.

CONCLUSIONES

La TPN es útil para manejo de las heridas com-
plejas, ya que acelera la cicatrización, facilitando el
tratamiento de manera intrahospitalaria, manejo
del dolor, control de la infección, logrando el
cierre de las heridas en la totalidad de los casos y
evitando cirugías reconstructivas complejas.

Se debe tener en cuenta las instrucciones de uso
según el fabricante de cada sistema de presión ne-
gativa para evitar complicaciones potencialmente
prevenibles. Estudios posteriores podrían comparar
un solo tipo de herida con distintos tipos de presio-
nes o nuevos apósitos creados para el manejo de
heridas y así establecer un mejor costo-efectividad.
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en salvamento de acceso vascular para
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RESUMEN

Introducción. Paciente con múltiples accesos vasculares; último, fístula braquiocefálica derecha,
considerada como acceso valioso que presentó pseudoaneurisma posterior a punción y estenosis, fue
tratada de manera exitosa con tratamiento endovascular y exclusión con Stent recubierto.
Objetivos. Comparar evidencia actual con el caso expuesto y el salvamento de fístula mediante te-
rapia endovascular.
Material y métodos. Búsqueda de revisiones sistemáticas y ensayos clínicos en bases de datos:
PubMed, Embase, Ovid, Scielo, para integrar evidencia actual, y posterior análisis crítico de mane-
jo del caso clínico en cuestión.
Resultados. Posterior al tratamiento se evidenció thrill en todo el segmento venoso, con ultrasoni-
do se identificó ausencia de flujo en saco aneurismático y mejoría de flujo hasta 1,549 mL/min, con
punciones y sesiones de hemodiálisis posteriores exitosas.
Conclusiones. El uso de Stents recubiertos ha demostrado buena permeabilidad primaria en el
ámbito del salvamento de accesos vasculares para hemodiálisis con complicaciones.

Palabras clave. Aneurisma falso, procedimientos endovasculares, Stents, fístula arteriovenosa,
terapia recuperativa.

ABSTRACT

Introduction. We present a patient with multiple vascular accesses, the last right brachiocephalic fis-
tula, considered as valuable access that presented pseudoaneurysm and stenosis after puncture, it was
successfully treated with endovascular treatment and exclusion with a Stent graft.
Objectives. To compare current evidence with the exposed case and salvage of fistula using endovascu-
lar therapy.
Material and methods. Search for systematic reviews and clinical trials in databases: PubMed, Em-
base, Ovid, Scielo to integrate current evidence and subsequent critical management analysis of the cli-
nical case in question.
Results. Thrill was evident throughout the hemodialysis access. Ultrasound revealed no flow in the
aneurysmal sac and flow improvement up to 1,549 mL/min, with subsequent successful hemodialysis
punctures and sessions.
Conclusions. The use of Stent graft has demonstrated good primary permeability in the field of rescue
of vascular accesses for hemodialysis with complications.

Key words. Aneurysm, false, endovascular procedures, Stents, arteriovenous fistula, salvage therapy.
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INTRODUCCIÓN

La hemodiálisis como terapia sustitutiva ha teni-
do un crecimiento importante en México, cerca de
20% de los pacientes en terapia sustitutiva en nues-
tro país son manejados mediante este método. Para
el 2011 se estimó una población de 102,000 enfer-
mos renales crónicos en México, con 37,000 pacien-
tes que requerían terapia sustitutiva; en dicho año
se censaron 312 unidades de hemodiálisis, tanto pú-
blicas como privadas, en la extensión del territorio
mexicano, con un estimado de 8% de pacientes ini-
ciando hemodiálisis con acceso vascular autólogo,
muy por debajo de las recomendaciones de 50% de
la K/DOQI.1

La disfunción de los accesos vasculares para he-
modiálisis es una causa mayor de morbimortalidad
en esta población, situación que genera mayor car-
ga económica para el sistema de salud en México.

En este artículo reportamos el caso de una pa-
ciente con un acceso vascular considerado valioso
que fue tratado exitosamente mediante procedi-
mientos endovasculares y con el uso de Stents recu-
biertos, así como una revisión de la literatura mun-
dial en relación con este tema.

CASO CLÍNICO

Femenino de 24 años con diagnóstico de enfer-
medad renal crónica desde los 14 años, de etiología
no identificada. Cursó siete años de diálisis perito-
neal con suspensión de dicha terapia por peritonitis
asociada a catéter, ha portado tres catéteres tempo-
rales: Dos en yugular interna izquierda y uno en
yugular interna derecha, y fue portadora de un ca-
téter permanente femoral derecho. Alérgica a beta-
lactámicos y vancomicina.

Antecedentes quirúrgicos

Colocación de catéter Tenckhoff 10 años previos,
colecistectomía en 2010, fístula arteriovenosa autó-
loga braquiomediana izquierda en diciembre de
2015, exploración de fístula en diciembre de 2015
debido a trombosis, con realización de fístula bra-
quio-braquial con vena safena, misma que disfuncio-
nó en enero de 2016.

En mayo de 2016 se realizó fístula braquiocefá-
lica derecha, con adecuada maduración a ocho se-
manas, en la cual inició hemodiálisis. Acudió en
julio 2016 tras aumento de volumen gradual
en sitio de punción, con aparente disfunción y re-
porte de flujos < 300 mL/min en hemodiálisis.
Se evidenció pseudoaneurisma a 6 cm de sitio de
anastomosis.

El 3 de agosto de 2016 se realizó flebografía con
abordaje ecoguiado de vena cefálica, se localizó
pseudoaneurisma y estenosis de 60% a 6 cm de
anastomosis (Figura 1); se realizó angioplastia con
balón ultra no complaciente y se colocaron dos
Stents Fluency® (BardPeripheral, Phoenix, AZ)
(Figura 2), primero uno de 6 mm x 20 mm y poste-
riormente uno de 7 mm x 40 mm con un traslape

Figura 1. Zona de estenosis (*) y pseudoaneurisma (**).

*

**

Figura 2. Ambos Stents desplegados, posterior a angio-
plastia, cubriendo zona de estenosis y excluyendo pseu-
doaneurisma.
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entre Stents de 10 mm, obteniendo adecuado flujo
y excluyendo adecuadamente el pseudoaneurisma
(Figura 3).

REVISIÓN DE LITERATURA ACTUAL

La disfunción de un acceso vascular para hemo-
diálisis genera un problema importante para el pa-
ciente con enfermedad renal crónica, lo que a su
vez condiciona una carga económica a los sistemas
de salud. El reconocer de manera temprana las
complicaciones existentes que se presentan en un
acceso arteriovenoso para hemodiálisis es de vital
importancia para el futuro de dicha fístula.

De las complicaciones mecánicas que se presen-
tan en una fístula, una de las principales es la dis-
minución de flujo generada por una estenosis,
que en una fístula protésica es mayormente obser-
vada en la anastomosis con flujo de salida, condicio-
nada por hiperplasia neointimal. Por ello, las guías
KDOQI hacen mención que una estenosis > 50% en
una fístula autóloga o protésica predispone a una
trombosis temprana del acceso, condicionando una
pérdida del mismo.2,3

La hiperplasia neointimal asociada a las fístulas
arteriovenosas internas (FAVI) causan morbilidad
significativa debido a disminución del flujo para he-
modiálisis, presentando sesiones de hemodiálisis
subóptimas, sangrado al retiro de las agujas, pseu-
doaneurismas y trombosis del acceso vascular.4

El uso de la angioplastia transluminal percutá-
nea (ATP) hoy en día se considera el tratamiento
de primera línea para estenosis debido a que es sa-

bido que aumentan la vida funcional de los accesos
vasculares.4,5

De acuerdo con las guías de práctica de la KDO-
QI, el uso de Stents posterior a ATP debe conside-
rarse en una angioplastia no satisfactoria con recoil
inmediato o reestenosis de menos de tres meses de
evolución; sin embargo, actualmente se ha incorpo-
rado el uso de Stents recubiertos para estenosis de
la anastomosis venosa, exclusión de aneurismas y
pseudoaneurismas, estenosis del arco de la vena ce-
fálica y reparación de rupturas vasculares tras an-
gioplastias.4-7

Los Stents recubiertos en el mercado tienen
PTFE en la superficie interna (Viabahn; W.L. Gore,
Flagstaff, AZ), en la superficie externa (Fluency;
Bard Peripheral, Phoenix, AZ), o bien, en ambas su-
perficies, interna y externa (Flair; Bard Peripheral,
Phoenix, AZ), de los cuales el primero y el último
en la actualidad están aprobados para el uso en
FAVI en Estados Unidos por la Administración de
Alimentos y Drogas, FDA por sus siglas en inglés.5,6

Para el uso de Stents recubiertos es necesario
e indispensable tener 10 mm de zona de aterrizaje
proximal y distal de vaso no enfermo, que garantice o
evite endofugas; asimismo, es importante consi-
derar que se estipula que el PTFE excluye el desa-
rrollo de hiperplasia neointimal, previniendo
migración de células de músculo liso; sin embargo,
están propensos a generar estenosis que suele
ocurrir a 5 mm en los bordes proximal y distal del
Stent.4

El uso de Stents recubiertos ha tomado importan-
cia en condiciones especiales, tal es el caso de este-
nosis de la anastomosis arteriovenosa, que es el sitio
donde suele presentarse de manera más frecuente
una estenosis; en esta condición se ha demostrado
permeabilidad > 50% a seis meses únicamente con
angioplastia, la cual se ha comparado con el uso de
Stents recubiertos en tres ensayos clínicos controla-
dos aleatorizados, prospectivos, evaluando cada uno
de los diferentes Stents, RENOVA, REVISE y RES-
CUE (Flair, Viabahn y Fluency, respectivamente),
en los tres se encontró mayor permeabilidad prima-
ria del área tratada en comparación a la ATP a los
seis, 12 y 24 meses4,8-10 (Cuadro I).

Otra opción para el uso de los Stents recubier-
tos, la cual no cuenta con suficiente evidencia ac-
tual para su total apoyo, es la estenosis del arco
de la vena cefálica que, se estima, se presenta has-
ta en 40% de los pacientes con FAVI braquiocefáli-
ca, se considera que la ATP es el estándar de oro
como tratamiento de primera línea para este tipo
de disfunción del acceso vascular. Se ha visto que
el uso de Stents, tanto desnudos como recubier-
tos, obtiene una mayor permeabilidad primaria;

Figura 3. Flujo final de la fístula, con adecuada exclusión
de aneurisma y ausencia de estenosis residual.
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Figura 4. Control ecográfico posterior a colocación del
Stent recubierto, donde se observa exclusión de pseu-
doaneurisma.

CUADRO I

Relación en porcentaje de las permeabilidades primarias de áreaRelación en porcentaje de las permeabilidades primarias de áreaRelación en porcentaje de las permeabilidades primarias de áreaRelación en porcentaje de las permeabilidades primarias de áreaRelación en porcentaje de las permeabilidades primarias de área
tratada de acuerdo con el tipo de Stent recubierto tratada de acuerdo con el tipo de Stent recubierto tratada de acuerdo con el tipo de Stent recubierto tratada de acuerdo con el tipo de Stent recubierto tratada de acuerdo con el tipo de Stent recubierto vs.vs.vs.vs.vs. angioplastia transluminal percutánea angioplastia transluminal percutánea angioplastia transluminal percutánea angioplastia transluminal percutánea angioplastia transluminal percutánea

Estudio Seis meses 12 meses 24 meses p

REVISE (Viabahn ®) 38/20 24/10 9.5/5.5 0.01
RENOVA (Flair ®) 43/29 21/15 10/7 0.035
RESCUE (Fluency ®) 17/3 32.7/5.6 15.6/0 < 0.05

sin embargo, el Stent puede migrar a las venas
axilares o subclavia, comprometiendo e impidiendo
la opción futura de una creación de una FAVI ipsi-
lateral.4-6

Por último, el uso de estos dispositivos en el ám-
bito de un pseudoaneurisma o un aneurisma, que
representan, asimismo, un riesgo para la funciona-
lidad del acceso para hemodiálisis, suelen presen-
tarse en las zonas de canulación de la fístula. Las
guías KDOQI mencionan como indicación para tra-
tamiento de pseudoaneurismas la pérdida de longi-
tud adecuada para canulación de la FAVI, erosión
de la piel, datos de infección, donde sugiere el ma-
nejo con reparación quirúrgica.7 Otros autores su-
gieren el uso de los Stents recubiertos en caso de
incremento importante en el tamaño del pseu-
doaneurisma o sangrado espontáneo del mismo.4

Los Stents recubiertos se han empleado para el
manejo de este tipo de complicaciones, obteniendo
permeabilidad del área tratada a seis meses > 50%;
sin embargo, debido a la canulación directa sobre el
Stent se ha presentado aumento en las tasas de in-
fección en las fístulas. Otra situación que puede
presentarse es la fractura de los struts que pueden
generar protrusión del material del Stent hacia la
piel.5-7

DISCUSIÓN

En el caso que hemos presentado, la indicación
de tratamiento endovascular fue el hecho de que la
fístula actual en la paciente se consideró un acceso
valioso y presentó aumento de volumen en la zona
del pseudoaneurisma, así como a la asociación a un
segmento de estenosis largo.

A seis meses del tratamiento, se realizó ultraso-
nido Doppler donde se evidenció adecuado flujo en
todo el segmento de la fístula, obteniendo flujos de
1,234 mL/min en boca anastomótica, intra-Stent
de 1,187 mL/min y posterior hasta 1,549 mL/min
(Figura 4).

El personal de la Unidad de Hemodiálisis de
nuestro hospital no ha reportado problema con la

canulación de la fístula en cuestión, misma que se
ha realizado en segmento distal a la localización del
Stent, no se ha puncionado la zona con Stent recu-
bierto por petición de nuestro servicio, lo cual ha
garantizado adecuadas sesiones de hemodiálisis
hasta la fecha sin presentar las complicaciones que
se mencionan en la literatura. La paciente conti-
nuaba en lista de espera para trasplante renal y en
seguimiento en nuestro servicio de manera bimes-
tral.

Consideramos que el uso de Stents recubiertos
son una herramienta más en el armamento para
complicaciones en accesos vasculares para hemo-
diálisis, su uso debe individualizarse tal como el
caso presentado, teniendo siempre presente los po-
sibles riesgos ante su uso y considerando la posibili-
dad de un mayor éxito con tratamiento quirúrgico
según sea el caso.
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RESUMEN

La asociación entre el acodamiento de la arteria carótida e insuficiencia cerebrovascular se observó
por primera vez en 1951. El acodamiento de la arteria carótida puede dar lugar a una enfermedad
cerebrovascular sintomática, no existe evidencia indiscutible que vincule las dos condiciones. Sin
embargo, hay evidencia suficiente para justificar la corrección quirúrgica en pacientes que tienen
características del síndrome de la arteria carótida y acodamiento de la arteria carótida común y
ésta se comprueba por angiografía. El acodamiento de la arteria carótida se relaciona con episodios
isquémicos cerebrales de origen hemodinámico o embólico. Se presentará el caso de paciente al cual
se le realizó corrección quirúrgica de kinking carotídeo de las arterias carótida común e interna.
Los criterios definitivos para las correcciones quirúrgicas no existen todavía y esperan más estu-
dios, la indicación fundamental del tratamiento quirúrgico para reparar las angulaciones y los
bucles de la arteria carótida, sin coexistencia con lesiones arterioscleróticas, es la presencia de sín-
tomas neurológicos. La paciente contaba con sintomatología neurológica, por lo que se decidió la
reparación quirúrgica, con buenos resultados, disminuyendo la sintomatología como disfagia y
vértigo, mejorando calidad de vida. Está indicada la resección de la dolicidad carotídea en pacien-
tes sintomáticos, como fue el caso presentado.

Palabras clave. Enfermedad cerebrovascular, accidente cerebrovascular, enrollado, arteria caróti-
da interna, dolicidad, bucle, ultrasonido, cirugía.

ABSTRACT

The association between the kinking of the carotid artery and cerebrovascular insufficiency was obser-
ved for the first time in 1951. The kinking of the carotid artery can lead to a symptomatic cerebrovascu-
lar disease, there is no indisputable evidence linking the two conditions. However, there is sufficient evi-
dence to justify surgical correction in patients who have features of carotid artery syndrome and el-
bowing of the common carotid artery and this is verified by angiography. The kinking of the carotid
artery is related to cerebral ischemic episodes of hemodynamic or embolic origin. The case of a patient
who underwent surgical correction of carotid kinking of the common and internal carotid arteries will
be presented. The definitive criteria for surgical corrections do not yet exist and await further studies,
the fundamental indication of surgical treatment to repair angulations and loops of the carotid artery,
without coexistence with arteriosclerotic lesions, is the presence of neurological symptoms. The patient
had neurological symptoms so the surgical repair was decided with good results, decreasing the
symptoms such as dysphagia and vertigo, thus improving their quality of life. It is indicated the resec-
tion of the carotid pain in those symptomatic patients as was the case of our patient.

Key words. Cerebrovascular disease, stroke, coiling, internal carotid artery, kinking, looping, ultra-
sound, surgery.
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INTRODUCCIÓN

Existen numerosos estudios en la literatura so-
bre elongación carotídea con enrollamiento o aco-
damiento en ausencia de lesión aterosclerótica del
bulbo carotídeo, pero aún quedan muchas dudas en
cuanto a su etiología, función clínica y manejo ade-
cuado. Las anormalidades de la arteria carótida
(AC) son un fenómeno bien conocido desde el co-
mienzo de este siglo; sin embargo, el papel etiológi-
co, clínico y las posibilidades de corrección quirúrgi-
ca todavía son asuntos de controversia.1

Su clasificación como tortuosidad, retorcimiento
y enrollamiento, introducida en la década de 1960
por Wiebel y Field, eliminó la confusión en la ter-
minología anteriormente utilizada, siendo ésta el
único problema aclarado hasta la fecha.2

La etiología de las variantes morfológicas visi-
bles en 4 a 45% de las angiografías se considera
principalmente adquirida en relación con ateroma,
envejecimiento e hipertensión. Estas anormalida-
des se informan como asintomáticas hasta en 80%
de los casos; y de 4-20% de los casos son pacientes
con síntomas isquémicos, neurológicos u oculares,
probablemente secundario a un tromboembolismo o
mecanismos hemodinámicos.3,4 El mecanismo trom-
boembólico es secundario a lesiones endoteliales
determinadas por alteraciones del flujo, pero el
mecanismo más importante parece ser hemodiná-
mico, cuando el ángulo de la anormalidad alcanza
un grado alto (< 60°).4

En los últimos años, la introducción del ultraso-
nido Doppler dúplex ha hecho posible la evaluación
no invasiva de la morfología y el flujo de arterias
carótidas, pudiendo estudiar con más detalle los
cambios hemodinámicos y acercarnos a un diagnós-
tico más preciso; sin embargo, el papel de las anor-
malidades carotídeas en la producción de síntomas
isquémicos no es fácil de determinar, debido a su
frecuente asociación con lesiones ateroscleróticas
de la pared.5

El manejo de estas condiciones sigue siendo
controvertido; se deben diferenciar las diferentes
opciones terapéuticas para garantizar la mejor
atención en estos pacientes, ya que el manejo de es-
tos casos sigue siendo un desafío para los cirujanos
vasculares.6

Se presenta el caso de una paciente a la cual se
le realizó corrección quirúrgica de kinking carotí-
deo de las arterias carótida común e interna.

CASO CLÍNICO

Femenino de 73 años de edad, inició su padeci-
miento en enero de 2017, con aumento de volumen

en región anterior de cuello, vértigo, episodios de
amaurosis fugaz. Se evidenció en la angiotomogra-
fía del cuello dolicoarteriopatía de carótida común e
interna derecha Weibel tipo 3 + carótida común iz-
quierda Weibel tipo 1, acodamiento de carótida in-
terna derecha con efecto de compresión a vena
yugular interna (Figura 1). Se completó protocolo
preoperatorio y se realizó exploración carotídea
derecha + resección de kinking en carótida co-
mún derecha + anastomosis término-terminal de
arteria carótida común derecha (Figura 2), en el
mismo tiempo quirúrgico se realizó resección de
kinking en carótida interna derecha + reimplanta-
ción de carótida interna en bulbo carotídeo término-
lateral (Figura 3). La paciente egresó de quirófano,
hemodinámicamente estable, extubada, neurológica-
mente íntegra, con sangrado de 150 cc sin evidencia
de lesión neurológica, evolucionó favorablemente y
se decidió su egreso hospitalario al segundo día del
posquirúrgico. A la fecha, asintomática en segui-
miento por la Consulta Externa de Cirugía Vascular.

DISCUSIÓN

Se observan anomalías de la carótida con dife-
rentes frecuencias, los porcentajes reportados en la
literatura varían de acuerdo con diferentes autores,
reportando una frecuencia de hasta 20%; sin em-
bargo, se reporta que los hallazgos de anormalidades
oscilan entre 4 y 45% en angiogramas solicitados
durante el abordaje de problemas neurológicos; se
estima que este porcentaje puede ser mayor, hasta
58%, ya que en los estudios realizados para enfer-
medades neurológicas severas o condiciones neuro-
quirúrgicas, estas anormalidades pueden subesti-
marse.7,8

Las anormalidades reportadas en presencia de le-
siones ateroscleróticas de los vasos cerebrales van
de 37.6 a 71%, la prevalencia estadística de lesiones
ateroescleróticas en arterias de personas con edad
avanzada y anormalidades morfológicas de la arteria
carótida, enfatizó el papel que juega la aterosclerosis
y el envejecimiento en su patogénesis, esto aunado a
factores de riesgo como hiperlipidemia, tabaquismo
crónico, cardiopatía isquémica e hipertensión.5,7

Una posible relación entre las lesiones de la ar-
teria carótida y la enfermedad cerebrovascular se
identificó por primera vez en relación con síntomas
clínicos como hemiplejía e insuficiencia cerebro-
vascular; éstas asociadas a variaciones de la arteria
carótida.5,7,8

Dado a que la anomalía usualmente se descubre
por primera vez dentro de un contexto clínico de
síntomas, su incidencia muestra una aparente pre-
ferencia por grupos de mayor edad, y, por lo tanto,
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se considera que se basa en una pérdida de elastici-
dad en la pared del vaso relacionada con la edad.
Los ancianos a menudo se quejan de síntomas
neurológicos, incluso en ausencia de estenosis con
repercusión hemodinámica de la carótida, estas
anomalías de la arteria carótida puede ser el resul-
tado del envejecimiento del vaso, que hace que la
arteria se ensanche y se alargue, la lesión arterio-
esclerótica en la pared la hace más susceptible a
tener estrés hemodinámico.2,4,7

La tortuosidad es la anormalidad asociada con
una menor prevalencia de alteraciones hemodiná-
micas, de acuerdo con el patrón anatómico; en con-
traparte, existe una prevalencia significativamente
mayor de recurrencia de episodios isquémicos tran-
sitorios en sujetos con dolicidades de alto grado,
además de otros síntomas menos específicos como
mareos, lipotimia y amaurosis.3,5,8

Además de las dolicidades, otras variaciones de la
arteria carótida han sido descritas, inicialmente,
Weibel y Fields (1965) introdujeron una clasifica-
ción que todavía es válida hoy en día. Ellos distin-
guieron entre:

• Un curso directo de la AC.
• Una elongación en forma de S o C hacia medial y/

o desplazamiento lateral del segmento alargado.
• Un retorcimiento de uno o más segmentos, y
• Enrollamiento de la AC, que también puede apa-

recer como un bucle doble.1,4,7

Dado que gran cantidad de angulaciones o bu-
cles de la arteria carótida es asintomática, no es
suficiente con la sola descripción de la lesión, sino
que debemos valorar si produce alguna estenosis
del vaso y en qué grado, además también si es cau-
sa de enfermedad isquémica. La exploración clíni-
ca será normal en la mayoría de los casos. En oca-
siones, se aprecian una masa pulsátil o soplos
cervicales, que son de especial valor diagnóstico

Figura 2. Dolicidad de arteria carótida común derecha.

Figura 3. A. Reimplantación de carótida interna en bulbo
carotídeo. B. Anastomosis término-terminal carótida
común.

A

B

Figura 1. Angiotomografía. Se observa dolicoarteriopatía
de carótida común e interna derecha Weibel tipo 3 + caró-
tida común izquierda Weibel tipo 1.
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cuando se modifican con los giros del cuello. Si du-
rante estas maniobras aparecen síntomas de défi-
cit neurológico, se reforzará la sospecha de lesión
sintomática.4,5

Las técnicas de imagen (ultrasonido Doppler,
arteriografía, RM o angiotomografía axial compu-
tarizada) proporcionan un diagnóstico morfológico
preciso. El estudio mediante ultrasonido Doppler
nos informa, además, de alteraciones hemodiná-
micas.

• Ultrasonido Doppler. Facilitará la identifica-
ción de tortuosidades en carótida interna extra-
craneal. El aumento de la velocidad sistólica
máxima será indicativo de estenosis en ese pun-
to, y otras modificaciones velocimétricas se de-
muestran en zonas pre y postestenóticas.

• Angiografía. El diagnóstico mediante esta téc-
nica precisa un estudio del arco aórtico, de los
ejes carotídeos y de las arterias vertebrales,
para valorar la existencia de otras alteraciones
anatómicas o la bilateralidad de la lesión, nos
mostrarán los cambios en la posición y en la luz
del vaso, a pesar del gran desarrollo de las téc-
nicas no invasivas, la arteriografía es todavía la
exploración de elección previa al tratamiento
quirúrgico.

• Angiotomografía axial computarizada.
Aporta información precisa sobre el trayecto del
vaso, el grado de angulación y la existencia de
estenosis, y también de las características de la
pared, como la coexistencia con lesiones arte-
rioscleróticas o calcificaciones.

Grego y cols., especificaron, en un trabajo del
2003, con un seguimiento a siete años, cuáles po-
drían ser las indicaciones de tratamiento quirúrgico
de las angulaciones o bucles de la AC que no se aso-
cian a estenosis por placa de ateroma:

• Pacientes con accidentes isquémicos cerebrales
ipsilaterales.

• Pacientes asintomáticos:

a) Angulación < 30° con oclusión de la carótida
contralateral.

b) Pacientes con síntomas no hemisféricos des-
pués de realizar un cribado para excluir otras
causas neurológicas o no neurológicas, con
ultrasonido Doppler que muestre aceleración
de la velocidad sistólica en la zona de la angu-
lación, con TAC o RM positivas para isquemia
en el hemisferio homolateral, o con Doppler
transcraneal positivo durante los movimien-
tos del cuello.

Cuando la angulación o el bucle es bilateral y un
lado es sintomático, se aconseja el tratamiento qui-
rúrgico del mismo, y el seguimiento del lado con-
tralateral, que se intervendría sólo en caso de vol-
verse sintomático.4

Las contraindicaciones a la cirugía serían: Ines-
tabilidad neurológica, infarto cerebral con secuela
grave, ateromatosis grave intracerebral, edema
postinfarto cerebral en la TAC o la RM, ya que el
objetivo del tratamiento quirúrgico de las angula-
ciones y los bucles es prevenir la trombosis carotí-
dea y el infarto cerebrovascular, y mantener la per-
fusión cerebral; por tanto, el tratamiento debe
ofrecer resultados mejores que la evolución natural
de la enfermedad.1,4,8

La reimplantación de la carótida interna en la
común o en la externa es una técnica que se indica
en los casos de afectación proximal o asociación con
ateromatosis del bulbo carotídeo. Esta intervención
tiene la ventaja de poder combinarse con una trom-
boendarterectomía, en caso de ser necesario, es
técnicamente sencilla y se puede utilizar como re-
curso en aquellos casos en los que la bifurcación
sea demasiado alta como para reparar la angulación
directamente.1,10

La resección de un segmento de la carótida co-
mún y la anastomosis término-terminal de la mis-
ma permite descender la bifurcación carotídea com-
pleta. Resultaría indicada en los casos de
elongación de la carótida interna y la externa, y nos
permitiría tratar ambas redundancias tras realizar
una disección amplia de estos vasos.1,4,9

En 80-90% de los casos tratados quirúrgicamente,
la angulación se asocia a mayor o menor grado de
afectación arteriosclerótica de la bifurcación. La in-
dicación fundamental del tratamiento quirúrgico
para reparar las angulaciones y los bucles de la arte-
ria carótida, sin coexistencia con lesiones arterios-
cleróticas, es la presencia de síntomas neurológicos,
pero en estos casos es mucho más difícil establecer
la relación entre la alteración del trayecto y la sinto-
matología que presenta el paciente, además, es im-
portante excluir otras patologías que también pue-
den ocasionar déficit neurológico. Algunos estudios
han mostrado que las angulaciones aisladas tienen
una evolución natural benigna que raramente se co-
rrelaciona con síntomas neurológicos; sin embargo,
la coexistencia de alteraciones morfológicas con
cambios hemodinámicos es una condición potencial-
mente peligrosa, por lo que está indicada su correc-
ción quirúrgica electiva.9,10

Es necesario realizar un diagnóstico adecuado en
varios ámbitos (clínico, funcional y morfológico) que
permitirá realizar una valoración correcta de las alte-
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raciones del trayecto de la AC y conocer los casos en
que la clínica se relacione claramente con la modifica-
ción anatómica, con el fin de realizar una correcta in-
dicación de tratamiento en los casos necesarios.10

CONCLUSIÓN

Desde que se describieron por primera vez las
elongaciones de la arteria carótida, y posteriormen-
te la relación con patología isquémica cerebral,
existen varias interrogantes sobre la evolución
natural y, sobre todo, acerca de los criterios de re-
solución quirúrgica de cuándo tratar o no a un
paciente. En cualquier caso, hay dos afirmaciones
en las que coinciden la mayoría de los autores: En
primer lugar, cuando se sospecha sintomatología is-
quémica a consecuencia de una alteración morfoló-
gica de la AC es fundamental descartar las diferen-
tes causas de patología isquémica cerebral, y en
segundo lugar, la corrección quirúrgica de altera-
ciones morfológicas de la AC sintomáticas con cam-
bios hemodinámicos es la mejor elección para la
prevención del accidente cerebrovascular, ya que
hay estudios que muestran que hasta 30% de los
pacientes con estas alteraciones presentarán un
evento isquémico cerebral.
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Pseudoaneurisma y fístula arteriovenosa femoral
como complicación tardía secundaria a trauma vascular:
Reporte de caso clínico

Dr. Anuar Farro-Moreno,* Dr. Wenceslao Fabián-Mijangos,**
Dra. Verónica Carbajal-Robles,** Dr. Hugo C. Moreno-Vargas,*
Dr. Jorge Martínez-Martínez,* Dr. Abraham Ziga-Martínez*

RESUMEN

Antecedentes. El trauma es la tercera causa de muerte en la población general, siendo las heri-
das por proyectil de arma de fuego la principal causa de lesión en miembros inferiores en 56.4% de
los casos, que condiciona el desarrollo de pseudoaneurismas (PA) y fístulas arteriovenosas (FAV).
Históricamente, los traumatismos de las extremidades se asocian con altas tasas de amputación, y
estas tasas pueden superar 15%. Los sitios más frecuentes son en los vasos femorales (como en el
paciente descrito aquí) y la arteria poplítea. Es importante conocer los signos duros y blandos de le-
sión vascular, si el paciente presenta signos duros: Realizar de manera inmediata exploración
vascular; en caso de presentar signos blandos: Existe la probabilidad de lesión vascular en 10%,
motivo por el cual estamos obligados a realizar estudios de extensión y mantener en vigilancia es-
trecha al paciente. El abordaje de la cirugía abierta con resección del PA y reparación primaria de
la arteria y ligadura de la FAV, como se emplea aquí, es el tratamiento más utilizado en nuestro
medio. La colocación de Stents recubiertos es un nuevo enfoque para este tipo de lesiones, pero to-
davía no hay estudios a largo plazo que comparen su eficacia comparado con la cirugía abierta. En
el caso descrito aquí se eligió el abordaje quirúrgico por la presentación tardía de la FAV y PA, ade-
más de que es una técnica efectiva y segura en trauma vascular.
Caso clínico. Masculino de 22 años de edad, acudió al Servicio de Urgencias, refiriendo herida por
proyectil de arma de fuego de un mes de evolución, desarrolló pseudoaneurisma y fístula arteriove-
nosa, tratados quirúrgicamente con éxito y complicaciones.
Conclusión. Para el cirujano vascular el tratamiento del trauma vascular constituye un reto, por lo
que la rapidez y pericia en su manejo terapéutico es vital para salvar la extremidad del paciente y
mejorar su calidad de vida.

Palabras clave. Trauma vascular, complicaciones vasculares, pseudoaneurisma, fístula arteriove-
nosa.

ABSTRACT

Background. Trauma is the third cause of death in general population, being wounds by projectile of
firearm the main cause of injury in lower limbs in 56.4% of the cases, which conditions the develop-
ment of pseudoaneurysms (PA) and arteriovenous fistulas (AVF). Historically, extremity injuries are
associated with high amputation rates, and these rates may exceed 15%. The most frequent sites are in
the femoral vessels (as in the patient described here) and the popliteal artery. It is important to know the
hard and soft signs of vascular injury, if the patient has hard signs: it is necessary to make an imme-
diate vascular exploration, in case of presenting soft signs: There is the probability of vascular lesion in

* Residente del Servicio de Angiología y Cirugía Vascular, Hospital General de México “Dr. Eduardo Liceaga”.
** Jefe del Servicio de Angiología y Cirugía Vascular, Hospital General de México “Dr. Eduardo Liceaga”.
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INTRODUCCIÓN

El trauma es la tercera causa de muerte en la
población general,1 las lesiones vasculares repre-
sentan 3% de todos los traumas que afectan a la po-
blación.2,3 Siendo las heridas por proyectil de arma
de fuego la principal causa de lesión en miembros
inferiores en 56.4% de los casos, herida por arma
blanca en 30% y trauma contuso en 13.4%, esto pro-
voca una disrupción de la pared o ruptura focal de
la arteria, que condiciona el desarrollo de pseu-
doaneurismas (PA) y fístulas arteriovenosas (FAV).4

Ambas afecciones pueden desarrollar complicacio-
nes como trombosis, embolismo, ruptura e insufi-
ciencia cardiaca, lo que resulta en altas tasas de
morbilidad y mortalidad.5 El trauma en los vasos fe-
morales representa un tercio de todas las lesio-
nes vasculares en las series militares y 7-35% en
las series civiles.4,6,7

Es importante conocer los signos duros y blandos
de lesión vascular (Cuadro I); si el paciente presen-
ta signos duros: Realizar de manera inmediata ex-
ploración vascular.8 En caso de presentar signos
blandos: Existe la probabilidad de lesión vascular en
10%, motivo por el cual estamos obligados a reali-
zar estudios de extensión y mantener en vigilancia
estrecha al paciente.6

Este informe describe el caso de un paciente que
sufrió una herida por proyectil por arma de fuego
en muslo izquierdo que dio como resultado la for-
mación de un pseudoaneurisma y una fístula arte-
riovenosa.

CASO CLÍNICO

Masculino, 22 años, con antecedente de herida
por proyectil de arma de fuego en marzo de 2017
con lesión en cara medial de muslo izquierdo (Figu-
ra 1A), acudiendo el mes de abril de 2017 por pre-

10% of cases, reason why we are obliged to carry out studies of extension and to maintain in close moni-
toring to the pacient. The approach of open surgery with PA resection and primary artery repair and
AVF ligation, as used here, is the most commonly used treatment in our environment. Placement of coa-
ted stents is a new approach to this type of injury, but there are still no long-term studies comparing
their efficacy compared to open surgery. In the case described here, the surgical approach was chosen by
the late presentation of the AVF and PA in addition that is an effective and safe technique in vascular
trauma.
Clinical case. A 22-year-old male, who comes to the Eemergency Department, referring to a 1 month
evolution gunshot wound, develops pseudoaneurysm and surgically treated arteriovenous fistula with
success and complications.
Conclusion. For the vascular surgeon the treatment of vascular trauma is a challenge, so the speed and ex-
pertise in its therapeutic management is vital to save the patient's limb and improve their quality of life.

Key words. Peripheral vascular trauma, pseudoaneurysm, asteriovenous fistula.

CUADRO I

Signos duros y blandos de trauma vascularSignos duros y blandos de trauma vascularSignos duros y blandos de trauma vascularSignos duros y blandos de trauma vascularSignos duros y blandos de trauma vascular

Duros. Duros. Duros. Duros. Duros. Indican necesidad de intervención quirúrgica:
• Sangrado pulsátil.
• Hematoma expansivo.
• Thrill palpable.
• Soplo audible.
• Evidencia de isquemia regional.
• Palidez.
• Parestesias.
• Parálisis.
• Dolor.
• Ausencia de pulsos.
• Poiquilotermia.

Blandos.Blandos.Blandos.Blandos.Blandos. Sugieren vigilancia y estudios de extensión:
• Historia de hemorragia moderada.
• Lesión (fractura, dislocación o herida penetrante).
• Pulsos disminuidos, pero palpables.
• Déficit neurológico periférico.

sentar incremento progresivo de volumen posterior
a inicio de deambulación, agregándose dolor, limi-
tación a la extensión, volviéndose incapacitante. A
su llegada presentó tumoración de aproximadamen-
te 12 x 9 cm, fijo a planos profundos, no móvil, dolo-
roso a la palpación, pulsátil, pulso de femoral a dis-
tales grado 2. Se realizó USG Doppler dúplex en el
Servicio de Urgencias en el cual se observó flujo
turbulento e imagen de Yin Yang (Figura 1B), com-
plementado con angiotomografía en la cual se ob-
serva pseudoaneurisma de arteria femoral superfi-
cial izquierda con diámetros de 10.9 x 9.5 cm
(Figura 2). Se decidió intervención quirúrgica
abierta por tiempo de evolución, encontrando pseu-
doaneurisma de arteria femoral superficial izquier-
da en tercio distal, hematoma en el compartimento
posterior de 1,469 cc, edema de tejidos blandos y
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Figura 1. A. Aumento de volumen en tercio medio de muslo en sitio de lesión. B. USG, signo del Yin-Yang compatible
con pseudoaneurisma.

A B

Figura 2. Angiotomografía. Se observa pseudoaneurisma
de arteria femoral superficial izquierda con diámetros de
10.9 x 9.5 cm.

Figura 3. Manejo quirúrgico abierto, donde se observa
anastomosis término-terminal de arteria femoral superficial.

fístula arteriovenosa durante el transoperatorio,
realizando resección de arteria femoral superficial a
2 cm proximal y distal de la lesión, anastomosis tér-
mino-terminal y reparación de vena femoral con
parche de safena mayor, así como ligadura de vena
femoral superficial (Figura 3). Egresó al cuarto día
del postoperatorio sin complicaciones, presentando
en citas subsecuentes mejora clínica y adecuada
evolución.

DISCUSIÓN

Históricamente, los traumatismos de las extre-
midades se asocian con altas tasas de amputación,
especialmente en épocas de conflicto, y estas tasas
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pueden superar 15%.9 Las fístulas arteriovenosas
ocurren con frecuencia en heridas penetrantes cau-
sadas por armas de fuego, armas frías u otros obje-
tos cortantes y en heridas contusas.10 Los sitios más
frecuentes son los vasos femorales (como en el pa-
ciente descrito aquí) y la arteria poplítea. Son más
comunes en hombres (87.5%) y en una edad prome-
dio de 36 años.6 La combinación de fístula arterio-
venosa y pseudoaneurisma son raros y deben tra-
tarse tan pronto como sea posible después del
diagnóstico para evitar complicaciones como insufi-
ciencia cardiaca, rotura del pseudoaneurisma, em-
bolismo, trombosis y daño neurológico.11

El diagnóstico clínico de la FAV y PA se realiza
por palpación y auscultación de los vasos afectados,
que pueden presentar thrill, hematoma o masa pul-
sátil. La ecografía dúplex (ED) es actualmente el
examen de elección para la evaluación inicial de pa-
cientes con sospecha de FAV y PA. Los hallazgos
ecográficos muestran un mosaico de colores e ima-
gen espectral con flujo anterógrado y retrógrado,
respectivamente. En nuestro caso se realizó un
examen de ED como evaluación inicial y los hallaz-
gos fueron sugestivos de FAV y PA. Luego, la an-
giotomografía confirmó el diagnóstico, mostrando el
pseudoaneurisma que rodea estas estructuras. El
abordaje de la cirugía abierta con resección del PA
y reparación primaria de la arteria y ligadura de la
FAV, como se emplea aquí, es el tratamiento más
utilizado en nuestro medio, pero la cirugía endo-
vascular y la compresión guiada por ultrasonido son
métodos de tratamiento que se han utilizado con
éxito en los últimos años, con la condición de que
se utilicen para las FAV y PA diagnosticados tem-
pranamente y en general para las causadas por
punciones.12 La colocación de Stents recubiertos es
un nuevo enfoque para este tipo de lesiones, pero
todavía no hay estudios a largo plazo que comparen
su eficacia comparado con la cirugía abierta.13 En el
caso descrito aquí se eligió el abordaje quirúrgico
por la presentación tardía de la FAV y PA, además
que es una técnica efectiva y segura en trauma
vascular.

CONCLUSIÓN

Para el cirujano vascular el tratamiento del trau-
ma vascular constituye un reto, por lo que la rapi-
dez y la pericia en su manejo terapéutico es vital

para salvar la extremidad del paciente y mejorar su
calidad de vida.
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RESUMEN

Introducción. La fístula arteriovenosa autóloga representa el acceso vascular de elección para he-
modiálisis. Una complicación frecuente es la presencia de hemorragias persistentes a través de los
sitios de punción realizados durante las sesiones de hemodiálisis. Las infecciones de dichas fístu-
las son bastante raras con una incidencia de 0.5 a 5% anual, pero aún más desafiante de resolver
son los hematomas asociados a infecciones que se presentan en una frecuencia de 0.56 a 4.5%, los
cuales requieren un manejo más complejo.
Caso clínico. Femenino de 29 años de edad con enfermedad renal crónica KDOQI 5 en hemodiáli-
sis, secundaria a preeclampsia. Se le realizó fístula arteriovenosa en miembro torácico derecho,
ésta se utilizó durante ocho meses y posterior a una sesión de hemodiálisis la paciente presentó au-
mento de volumen del miembro torácico derecho, acompañado de calor, rubor, dolor tipo pulsátil
que se irradió hacia antebrazo y compromiso nervioso. Fue ingresada con diagnóstico de hematoma
pospunción, se inició doble cobertura antibiótica y se realizó drenaje de hematoma. Posteriormente
se complementó con aseos quirúrgicos y colocación de sistema de presión negativa para lograr el
cierre de herida cruenta y mantener funcional la fístula.
Conclusión. Es importante realizar un diagnóstico adecuado de las complicaciones en las fístulas
arteriovenosas. Además, es importante tener presentes todas las opciones terapéuticas posibles y
considerar que el sistema de presión negativa es una alternativa válida para disminuir el tiempo
de cierre de las heridas cruentas con vasos arteriales adyacentes, reducir costos, evitar reinfeccio-
nes y menor tiempo de estancia hospitalaria con el fin de incrementar la vida útil de la fístula.

Palabras clave. Rescate de acceso vascular, sistema de presión negativa, insuficiencia renal.

ABSTRACT

Introduction. The autologous arteriovenous fistula represents the vascular access of choice for hemo-
dialysis. A common complication is the presence of persistent bleeding through the puncture sites perfor-
med during hemodialysis sessions. Infections of these fistulas are quite rare with an incidence of 0.5 to
5% per year, but even more challenging to solve are the hematomas associated with infections that oc-
cur in a frequency of 0.56 to 4.5%, which require a more complex management.
Clinical case. A 29-year-old female patient with chronic renal disease KDOQI 5 on hemodialysis, se-
condary to pre-eclampsia, who underwent arteriovenous fistula on the right thoracic limb. This fistula
was used during 8 months and after a session of hemodialysis the patient presents increase of volume of
the right thoracic limb accompanied by heat, pulsatile type pain that radiates to forearm and nervous
compromise. She was admitted to the Hospital with post-puncture hematoma diagnosis, double anti-
biotic coverage is initiated and hematoma drainage is performed. Subsequently it is complemented
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*** Médico adscrito del Servicio de Angiología y Cirugía Vascular, Hospital General de México “Dr. Eduardo Liceaga”.
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INTRODUCCIÓN

La fístula arteriovenosa autóloga representa el
acceso vascular de elección para hemodiálisis por
su funcionalidad y baja tasa de complicaciones aso-
ciadas; sin embargo, existen casos que presentan
complicaciones que disminuyen su tiempo de vida,
ya sea por trombosis o disminución del flujo, debido
a estenosis o hiperplasia de la íntima; éstas, junto a
la infección del sitio quirúrgico representan las
más frecuentes, convirtiéndose en las principales
causas de ingresos hospitalarios relacionados con
accesos arteriovenosos.1,2

Se han reportado diversas complicaciones tardías
de fístulas arteriovenosas que pudieran presentarse
como: Trombosis, hipertensión venosa, formación
de aneurismas y pseudoaneurismas, hemorragia,
hematomas pospunción, síndrome de robo, esteno-
sis, falla cardiaca e infección, todas las anteriores
pueden causar disfunción de la fístula, y limitar la
eficiencia de las sesiones de hemodiálisis.3-5

El rol principal del endotelio en la hemostasia es
su función antitrombótica. Una reacción hemostáti-
ca normal es iniciada por el daño de la pared de los
vasos sanguíneos, exponiendo las estructuras su-
bendoteliales al torrente sanguíneo, resultando en
la formación de un trombo.3,5 El fibrinógeno y dí-
mero D elevados son factores de riesgos indepen-
dientes para trombosis de accesos vasculares en
pacientes en hemodiálisis y son asociados a la acti-
vación intra y extravascular del sistema de coagu-
lación.3 Se sospecha que las plaquetas en pacientes
en hemodiálisis son activadas por la adhesión y la
turbulencia del flujo sanguíneo generado por el ac-
ceso vascular y posteriormente el fibrinógeno (que
se encuentra en mayor concentración en pacientes
en dicho tratamiento sustitutivo) activa las plaque-
tas, lo cual favorece su agregación, lo cual conlleva
a la trombosis de los accesos arteriovenosos.5,6

Los pacientes con enfermedad renal crónica en
etapa terminal comúnmente presentan disfunción
plaquetaria de origen multifactorial; sin embargo,
se atribuye usualmente a la uremia, y presentan
una tasa de riesgo de sangrado de 0.55 al año, la

misma que aumenta a 0.99 con el uso de antiagre-
gantes plaquetarios.7,8 Este tipo de pacientes son
multipuncionados en sus accesos vasculares duran-
te sus sesiones de hemodiálisis, presentando hemo-
rragias persistentes a través de los sitios de las
punción como una complicación frecuente, las mis-
mas son manejadas por compresión digital directa y
usualmente suelen resolverse. Sin embargo, existe
la posibilidad de que estos eventos conduzcan a la
formación de hematomas y de pseudoaneurismas.8

Los pacientes usualmente llegan a los Servicios
de Urgencias después de la sesión de hemodiálisis
con hemorragia del acceso vascular. Este tipo
de complicaciones pueden ser el resultado de la
punción de las fístulas arteriovenosas durante
la hemodiálisis o de laceración de la piel adyacente a
dicho acceso.6-8 Si es causado por la punción, la di-
gitopresión directa usualmente logra hemostasia y
detiene el sangrado. Los hematomas de expansión
rápida deben ser controlados temporalmente con
presión directa por 30 a 40 min, para luego colocar
un Stent recubierto endovascular si fuera necesa-
rio, siempre y cuando no existan datos de infección.
En caso de que la piel adyacente al acceso vascular
se encuentre lacerada la situación debe manejarse
como un acceso arteriovenoso infectado.3,5,8

Las infecciones de fístulas arteriovenosas autólo-
gas son bastante raras, con una incidencia reporta-
da de 0.5 a 5% anual, es por esto que son los acce-
sos vasculares de primera elección en pacientes en
requerimiento de hemodiálisis.5,6 La mayoría de es-
tas infecciones de fístulas arteriovenosas responde
adecuadamente a la antibioticoterapia oral empíri-
ca; sin embargo, es más desafiante una infección
que se asocia a hematomas, con una frecuencia re-
portada de 0.56 a 4.5%, éstas requieren antibiotico-
terapia intravenosa según resultados de cultivos
con antibiograma, drenaje y lavado quirúrgicos.4,6,8

CASO CLÍNICO

Femenino de 29 años de edad con antecedente de
hipertensión arterial crónica de siete años de evo-
lución en tratamiento con nifedipino, enfermedad

with surgical debridement and placement of negative pressure system to achieve closure of the wound
and the fistula was saved.
Conclusion. It is important to make an adequate diagnosis of complications in arteriovenous fistu-
las. In addition, it is important to keep in mind all possible therapeutic options and to consider the ne-
gative pressure system as a valid alternative to reduce the closing time of wounds with adjacent arterial
vessels, to reduce costs, to avoid reinfections and to shorter hospital stay in order to increase the life of
the fistula.

Key words. Vascular access rescue, negative pressure system, arteriovenous shunt, renal failure.
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renal crónica KDOQI 5 de seis años de evolución
secundario a preeclampsia, en terapia sustitutiva
renal por tres años con hemodiálisis, inició sus
sesiones con catéter no tunelizado subclavio dere-
cho durante dos años. Se le realizó una fístula ar-
teriovenosa braquimediana en miembro torácico
derecho sin complicaciones y con adecuada fun-
cionalidad, se iniciaron las punciones después de
dos meses, dos veces por semana, durante ocho
meses.

Posterior a una sesión de hemodiálisis la pacien-
te presentó aumento de volumen del miembro torá-
cico derecho desde tercio proximal de brazo hacia
distal, involucrando mano y dedos (Figura 1), acom-
pañado de calor, rubor y de dolor tipo pulsátil que
se irradia hacia antebrazo, sin pérdida de thrill.

Ingresó al Servicio de Urgencias con diagnóstico
de hematoma pospunción probablemente absceda-
do, se inició doble cobertura antimicrobiana empíri-
ca intravenosa. A la exploración física vascular el
miembro torácico se encontraba eutrófico, arcos de
movilidad y sensibilidad conservada; pulso axilar,
braquial, radial y cubital grado 2, a la exploración
con el ultrasonido Doppler lineal flujos bifásicos en
arteria axilar, braquial, radial, cubital, arco palmar
superficial, profundo e interdigitales, llenado capi-
lar inmediato. Se realizó ultrasonido Doppler, en el
cual evidenció datos de edema e imágenes sugesti-
vas de hematoma perivascular a lo largo de todo el
brazo (Figura 2A), con trombosis parcial de la fístu-
la, que no compromete la permeabilidad de la mis-
ma (Figuras 2B y 3A).

Sin embargo, la paciente inició con datos de com-
promiso nervioso, con arcos de fuerza y movilidad
ausentes desde antebrazo hasta mano, secundario a
compresión, por lo que se decidió intervenir quirúr-

gicamente drenando el hematoma. Se encontró
pseudoaneurisma en territorio de vena basílica, por
lo que se realizó disección y control vascular; se re-
tiró el saco aneurismático, dejando un área cruenta
de 15 cm x 4 cm que ameritó aseos quirúrgicos
y desbridamiento en cinco ocasiones, se realizó
toma de muestra para cultivo, sin crecimiento bac-
teriano. Los aseos quirúrgicos se complementaron
con la colocación de sistema de presión negativa en
cuatro ocasiones (Figura 3B), hasta lograr el cierre
de la herida quirúrgica (Figura 3C).

La paciente fue dada de alta, para posterior control
por la Consulta Externa de nuestro servicio. En la
misma presentó herida quirúrgica con adecuada ci-
catrización, sin datos de infección y persistencia de
thrill de fístula. En seguimiento por secuela neuro-
lógica en Medicina Física y Rehabilitación para me-
joría de la función de la extremidad.

DISCUSIÓN

Debido a la escasa e insuficiente cantidad de do-
nadores renales y a la dificultad de lograr condicio-
nes higiénicas óptimas para diálisis peritoneal, la
hemodiálisis se ha convertido en la primera elec-
ción para los pacientes con enfermedad renal cróni-
ca. Éstos presentan alta tasa de morbimortalidad,
así como limitadas opciones de accesos vasculares
para hemodiálisis, por lo que es importante realizar
un adecuado plan en el orden de utilización de los
sitios para los mismos y de esa manera poder utili-
zarlos por periodos prolongados. Así como un segui-
miento adecuado para disminuir el número de com-
plicaciones que se pueden presentar por punciones
inadvertidas de las fístulas, o por punciones no ade-
cuadas realizadas por el personal encargado de las

Figura 1. Miembro torácico derecho con aumento de volumen desde tercio proximal de brazo hasta distal, involucran-
do mano y dedos.
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Figura 3. A. Herida cruenta posterior
al drenaje del hematoma. B. Sistema
de presión negativa en área cruenta.
C. Cierre definitivo de la herida.

C

B

A

Figura 2. Ultrasonido Doppler de fístula arteriovenosa donde se identificó trombosis parcial de la porción venosa sin
comprometer la permeabilidad de la misma.

A B
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hemodiálisis. Es importante utilizar cada acceso
para hemodiálisis el mayor tiempo posible y susti-
tuirlo cuando sea necesario.

En el caso que reportamos, el diagnóstico opor-
tuno para realizar drenaje de hematoma, ligadu-
ra de una rama colateral de arteria cubital sirvió
para resolver el cuadro agudo. Posteriormente se
realizó una serie de lavados utilizando un sistema
de presión negativa con el afán de fomentar la
granulación del área cruenta para lograr la reso-
lución del caso. De esta forma se logró realizar el
cierre de la herida quirúrgica y también se resca-
tó dicho acceso para continuar las hemodiálisis a
través del mismo.

Es de vital importancia el conocimiento integral
de las potenciales complicaciones para realizar un
diagnóstico y tratamiento oportuno. El hematoma
pospunción es una complicación poco frecuente, y
es aún más raro que este hematoma se abscede; sin
embargo, representa una complicación que podría
llevar a la pérdida del acceso arteriovenoso, por lo
que es necesaria la identificación temprana y trata-
miento de la misma; de acuerdo con Bonnie E. Lon-
ze, el riesgo relativo de muerte en pacientes con ca-
téteres para hemodiálisis es 1.8 veces mayor que
en los pacientes con FAVI, y 1.3 veces mayor en
pacientes dializándose a través de injerto.9 La explo-
ración quirúrgica de dichos accesos suele ser bas-
tante compleja, por lo que representa un reto para
el cirujano; sin embargo, es clave para mantener
funcional dicho acceso.

Muchas veces la identificación de un hematoma
es bastante obvia, y es de suma importancia aplicar
la técnica adecuada al realizar la punción de dichos
accesos con el objetivo de disminuir la posibilidad
de que se presenten complicaciones, como sangrado
prolongado posterior a hemodiálisis a través
de punciones, especialmente punciones de la pared
posterior de los vasos, los cuales son más difíciles
de controlar, ocasionando hematomas e infiltrado
difuso. La incidencia de esta complicación se ha
reportado en recientes estudios que corresponde a
0.073-0.2 pacientes por año.8

Se ha descrito el uso de presión negativa en in-
cisiones inguinales posteriores a exploraciones
vasculares con el objetivo de prevenir complica-
ciones infecciosas en las mismas, sobre todo en
pacientes en los que se utilizaron injertos proté-
sicos, presentando buenos resultados, con 5.7%
de incisiones infectadas Szilagyi I, las mismas que
remitieron con siete días de antibióticos orales; y
ninguna infección Szilagyi II o III, de 51 incisio-
nes estudiadas.10

Existe escasa literatura que sustente el uso de
sistemas de presión negativa sobre herida cruenta

adyacente a vasos arteriales. Igor Koncar realizó
una revisión de pacientes en los cuales se utilizó un
sistema de presión negativa sobre heridas quirúrgi-
cas arteriales, presentando disminución en la mor-
talidad, pérdida de extremidad, reinfección, sangra-
do, costos y estancia hospitalaria con significancia
estadística.11 En este caso la paciente se vio benefi-
ciada con el uso de terapia de presión negativa, dis-
minuyendo el tiempo de cierre de herida cruenta y
la estancia hospitalaria.

CONCLUSIONES

Es importante realizar un diagnóstico temprano
y adecuado de las complicaciones en las fístulas ar-
teriovenosas, para lo cual se debe tener un conoci-
miento integral del manejo de dichos accesos. Ade-
más, tener presentes todas las opciones
terapéuticas posibles y considerar que el sistema de
presión negativa es una alternativa válida para dis-
minuir el tiempo de cierre de las heridas cruentas
con vasos arteriales adyacentes, reducir costos, evi-
tar reinfecciones y menor tiempo de estancia hospi-
talaria con el fin de incrementar la vida útil de la
fístula.
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RESUMEN

Reportamos un caso de flegmasia cerúlea dolens, una forma de trombosis venosa profunda compli-
cada por isquemia arterial. Masculino de 41 años de edad acudió al Servicio de Urgencias por dolor,
edema y cianosis de miembro pélvico izquierdo de un día de evolución. Al examen clínico con ede-
ma, cianosis de miembro inferior izquierdo con signos de isquemia. La ecografía Doppler demostró
trombo en vena iliaca y femoral. Se diagnosticó flegmasia cerúlea dolens, fue intervenido de urgen-
cia con trombectomía venosa, evolucionando favorablemente. La flegmasia cerúlea dolens es una
forma particular de trombosis venosa profunda combinada con signos de isquemia arterial secun-
daria a edema masivo y colapso del flujo arterial. Siendo la causa más común el cáncer. Debe ser
sospechada en la presencia de la tríada clásica dolor, edema y cianosis, con confirmación por medio
de ultrasonido Doppler. La anticoagulación es el tratamiento principal de esta enfermedad. Hay
dos opciones de tratamiento (endovascular o quirúrgico). En la era endovascular, la trombólisis di-
rigida por catéter es el tratamiento de elección para lograr permeabilidad venosa. Sin embargo, la
trombectomía quirúrgica está indicada en ciertos casos para salvamento de extremidad. El diag-
nóstico temprano y el inicio rápido de tratamiento son esenciales para mejorar el pronóstico de esta
condición severa.

Palabras clave. Trombosis venosa profunda, flegmasia cerúlea dolens, trombosis venosa isquémi-
ca, trombectomía venosa, gangrena.

ABSTRACT

We report a case of phlegmasia cerulean dolens, a form of deep vein thrombosis complicated by arterial
ischemia. A 41-year-old male patient went to the emergency department for pain, edema and cyanosis of
the left pelvic limb one day evolution. On clinical examination with edema, left lower limb cyanosis
with signs of ischemia. Doppler ultrasonography demonstrates thrombus in the iliac and femoral veins.
We diagnose phlegmasia cerulean dolens is operated on urgently with venous thrombectomy, evolving
favorably. Phlegmasia cerulean dolens is a particular form of deep venous thrombosis is combined
with signs of arterial ischemia secondary to massive edema and collapse of arterial flow. Cancer being
the most common cause. It should be suspected in the presence of the classic triad pain, edema and cya-
nosis, with confirmation by Doppler ultrasound. Anticoagulation is the main treatment for this disease.
There are two treatment options (endovascular or surgical). In the endovascular era, catheter-directed
thrombolysis is the treatment of choice to achieve venous permeability. However, surgical thrombectomy
is indicated in certain cases for limb salvage. Early diagnosis and rapid initiation of treatment are es-
sential to improve the prognosis of this severe condition.

Key words. Deep vein thrombosis, phlegmasia cerulean dolens, ischemic venous thrombosis, venous
thrombectomy, gangrene.
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INTRODUCCIÓN

La flegmasia cerúlea dolens (FCD) es una va-
riante fulminante y rara de la trombosis venosa
profunda (TVP) caracterizada por la tríada edema
masivo, dolor intenso y coloración violácea, descrita
por Gregoire en 1938.1,2 Es de vital importancia re-
conocer este cuadro de manera inmediata, ya que
puede evolucionar en horas a una gangrena venosa
que se presenta en 40 a 60% de los pacientes con
una FCD cuando ésta no es tratada de manera
oportuna.2 Se presenta en pacientes aparentemente
sanos, pero generalmente se asocia a patología ma-
ligna, uso de anticonceptivos, estados postoperato-
rios, infecciones, cateterización venosa, síndrome
antifosfolípidos y otros.2 La FCD presenta una mor-
talidad de 25 a 40%, de lo cual cerca de 30% se debe
a tromboembolia pulmonar y un índice de ampu-
tación de 20 a 50%, compromete más a mujeres en-
tre los 40 y 49 años, y con mayor frecuencia en la
extremidad pélvica izquierda.3,4 Una prevalencia
reportada de 4.6% para pacientes con TVP que
compromete el segmento ileofemoral fue reportado
por Arrieta y col. en un centro asistencial de
Colombia.5

Figura 2. Disminución del edema y cianosis a las 48 h
posquirúrgicas, con recuperación de pulsos.

Figura 3. Paciente a los 14 días posquirúrgicos.

Figura 1. Edema y cianosis de miembro pélvico izquierdo,
además de ausencia de pulsos femoral, poplíteo y distal a
su ingreso al Servicio de Urgencias.
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CASO CLÍNICO

Paciente del sexo masculino de 41 años de edad
con antecedente de tabaquismo de nueve años, con-
sumiendo 10 cigarrillos en promedio al día, y trom-
bosis venosa profunda de miembro pélvico izquierdo
hace tres años. Acudió al Servicio de Urgencias del
Hospital General de México “Dr. Eduardo Licea-ga”
por cuadro clínico de aumento de volumen de 36 h
de evolución que inició en muslo y avanzó hasta dis-
tal, dolor intenso, constante, aumentaba a la mar-
cha, no cedía con el reposo y coloración violácea
(Figura 1). Al examen físico: Tensión arterial de
90/60 mmHg, frecuencia cardiaca de 100 latidos por
minuto, frecuencia respiratoria de 22 respiraciones
por minuto, miembro pélvico izquierdo con aumento
de volumen en toda su extensión acompañado de cia-
nosis e hipotermia desde tercio distal de muslo hasta
región dorsal y plantar del pie, con tensión de masa
muscular desde tercio proximal de muslo hasta
distal, pulso femoral, poplíteo, pedio y tibial poste-
rior ausentes, al Doppler lineal con flujos ausentes
en femoral hasta distal, arcos fuerza, sensibilidad
conservada, movilidad limitada, llenado capilar de 6
seg. Se confirmó el diagnóstico de TVP al realizar
ecografía dúplex, encontrando trombo a nivel de seg-
mento ileofemoral con extensión a vena poplítea,
además de trombo en la vena safena mayor de la
unión safeno-femoral hasta la región infragenicular.
Se inició terapia anticoagulante con Enoxaparina a
dosis terapéuticas y se llevó a quirófano inmediata-
mente. Previo a la trombectomía venosa se colocó
un filtro de vena cava inferior Option TM ELITE. Se
realizó trombectomía retrógrada de vena iliaca con
catéter Fogarty 5 Fr, obteniendo abundantes coágu-
los recientes y, además, ciertos organizados, y final-
mente se evidenció adecuado reflujo. Posteriormen-
te se realizó remoción de trombos distales con la
colocación de una venda de Esmarch, masaje de pier-
na y dorsiflexión forzada del pie hacia proximal, ob-
teniendo abundantes coágulos recientes y organizados

a través de la venotomía hasta obtener adecuado re-
flujo. Después de 48 h posquirúrgicas evolucionó sa-
tisfactoriamente con disminución total del edema, y
cianosis, ausencia de dolor sin limitación de la movili-
dad, recuperando pulso femoral, poplíteo, pedio y ti-
bial posterior (Figura 2), se dio alta médica al tercer
día posquirúrgico con manejo ambulatorio con venda-
je compresivo y Rivaroxaban. A los 14 días de posto-
perado se encontró sin dolor y sin edema (Figura 3).

DISCUSIÓN

La FCD se define como un estado de hipoperfu-
sión arterial como resultado de una trombosis veno-
sa masiva. Los síntomas más relacionados en la
presentación de la FCD son dolor, edema y colora-
ción violácea de la piel. El proceso puede continuar
hasta desarrollar bulas, parestesias, afectación mo-
tora y de la sensibilidad, lo que sugiere un diagnós-
tico tardío de esta enfermedad.6 La gravedad se
puede clasificar en tres grados de severidad de
acuerdo con parámetros clínicos: Cianosis, bulas,
gangrena, alteración sensorial y motora, además de
disminución de los pulsos9 (Cuadro I).

La FCD es una entidad que amenaza la extremi-
dad, por lo tanto, la terapia debe ser agresiva, con
el objetivo de preservar la extremidad, además de
prevenir la propagación y formación del coágulo
y preservar la permeabilidad venosa. Dentro de las
opciones terapéuticas se cuenta con terapia anti-
coagulante, trombólisis sistémica, trombólisis diri-
gida con catéter, trombectomía farmacomecánica
con o sin Stent, y la trombectomía quirúrgica com-
binada con o sin fasciotomía. El tratamiento debe
ser instaurado rápidamente, a modo de prevenir la
gangrena.

Por otro lado, la recuperación sólo con farmacote-
rapia es infrecuente, requiriéndose, por lo general,
el uso de trombólisis o de técnicas quirúrgicas.10-12

El manejo inicial debe incluir la reanimación con
líquidos, reposo en cama con elevación del miembro

CUADRO I

Clasificación de la severidad en flegmasia cerúlea dolensClasificación de la severidad en flegmasia cerúlea dolensClasificación de la severidad en flegmasia cerúlea dolensClasificación de la severidad en flegmasia cerúlea dolensClasificación de la severidad en flegmasia cerúlea dolens

Severidad Cianosis Bulas en piel Gangrena Función sensorial Palpar pulsos
y motora distales

1. FCD no complicada Sí No No Conservadas Grado 2
2. Gangrena inminente Sí Sí No Disminuidas Grado 1

3. Gangrena venosa Sí Sí/No Sí Variable Variable
3a. Afecta dedos o cara anterior de pie
3b. Encima de tobillo Sí Sí/No Sí Ausente Ausentes
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pélvico, además de la infusión de un bolo de hepari-
na no fraccionada intravenosa de 10,000 a 15,000
UI seguido de una infusión continua para mantener
el tiempo de tromboplastina parcial dos veces el
rango de referencia del laboratorio, manteniendo
en vigilancia la trombocitopenia que puede inducir
la heparina, esperando la mejoría de los síntomas
entre 6 a 12 h y de no presentar mejoría clínica op-
tar por una alternativa quirúrgica.9,12 La trombecto-
mía abierta y la trombólisis son más efectivas que
la anticoagulación por sí sola en pacientes sin gan-
grena venosa, esta última beneficia a las venas de
pequeño y gran calibre, preservando la circulación
colateral. En el caso de la trombectomía farmaco-
mecánica ofrece rápidamente un canal de flujo cen-
tral, pero presenta la desventaja de provocar el des-
plazamiento del trombo, lo que podría aumentar
la incidencia de tromboembolia pulmonar.12 Un re-
porte de siete casos con FCD, manejados con trata-
miento endovascular con trombectomía con aspira-
ción manual, reportó una remoción completa del
coágulo en 95% y una taza de supervivencia de
86%.13

La trombectomía quirúrgica aún sigue siendo con-
siderada en la actualidad como el estándar de oro en
el manejo de la FCD, ya que ofrece una recanaliza-
ción más rápida y segura con tasas de recanalización
de casi 100%, con la posibilidad de ofrecer un proce-
dimiento de rescate en caso que la trombectomía fa-
lle, por ejemplo; un bypass a la vena femoral de lado
opuesto o la transposición contralateral de la vena
safena mayor (procedimiento de Palma) combinado
con una fístula arteriovenosa, aunque hoy en día se
utilizan Stents para recanalizar estenosis crónicas,
por lo que rara vez se necesita realizar estas deriva-
ciones vasculares.14-19

En pacientes con una evolución rápida a gangre-
na la trombectomía quirúrgica puede ser la forma
más rápida de restablecer el flujo venoso, ofrecien-
do una permeabilidad de 85 a 100%, asimismo,
prevenir la propagación del trombo y la embolia
pulmonar, ayuda a evitar las complicaciones posfle-
bíticas; sin embargo, también se han reportado al-
tas tasas de retrombosis. La trombectomía qui-
rúrgica claramente ofrece un mejor beneficio
comparado con la anticoagulación por sí sola. En la
actualidad se recomienda en pacientes candidatos
para anticoagulación, pero con alguna contraindi-
cación para la terapia trombolítica (grado 2C). En
parte esta recomendación se basa en la experiencia
limitada de muchos cirujanos en este procedimien-
to.20,21 De acuerdo con la escala de severidad de la
FCD podríamos recomendar la trombectomía far-
macomecánica o trombectomía con catéter dirigido
para aquellos pacientes con grado de severidad 1 y

2, y dejar la trombectomía quirúrgica para el grado
de severidad. 3

En este caso clínico se realizó una trombecto-
mía quirúrgica en un paciente con grado de severi-
dad 3 con evolución satisfactoria inmediata, con
una remisión completa de los síntomas, lo que nos
deja abierta esta posibilidad para el tratamiento
de los pacientes con FCD, sobre todo por sus bajos
costos, ya que sólo se requiere un catéter de Fo-
garty y una venda es Esmarch; es una herramien-
ta valiosa que no se debe de abandonar, sobre todo
cuando no se cuenta en el momento de la urgencia
con material endovascular, además que en pacien-
tes con gangrena venosa progresiva la trombecto-
mía quirúrgica podría ser la forma más rápida de
eliminar el trombo y restablecer la circulación pe-
riférica, evitando retrasos por la trombólisis que
consume más tiempo y consideramos que debe ser
parte del entrenamiento quirúrgico de todo ciruja-
no vascular.
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