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Editorial

Reflexión sobre la necesidad de unidades especializadas en salvamento  
de extremidades en España 
The need for specialized limb salvage units in Spain: a call for reflection

Las unidades de salvamento de extremidades son claves para reducir las amputaciones 
mayores. Este desafío médico y social requiere atención y acción. Es esencial implementar es-
trategias que prioricen la preservación de extremidades, mejorando la calidad de vida de los 
pacientes y disminuyendo el impacto emocional y económico de las amputaciones.

Mediante este editorial deseamos resaltar la importancia y la urgencia de diseñar y fo-
mentar el desarrollo de unidades especializadas en salvamento de extremidades en los hos-
pitales de este país. Estas unidades son fundamentales para abordar de manera efectiva el 
incremento de pacientes con isquemia crítica, reducir la tasa de amputación mayor y mejorar 
la calidad de vida de los pacientes, ofreciendo alternativas terapéuticas más adecuadas y 
promoviendo la rehabilitación funcional. Es imperativo que se priorice esta iniciativa para 
garantizar un enfoque más integral en el tratamiento de las condiciones que pueden llevar a 
la pérdida de extremidades.

A pesar de que la isquemia crítica de las extremidades representa un porcentaje signifi-
cativo de las admisiones hospitalarias en nuestros servicios de angiología y cirugía vascu-
lar, a menudo se le concede una menor relevancia en comparación con otras patologías 
vasculares. Esta subestimación puede deberse a la percepción errónea de que su impacto 
es menos grave.

Sin embargo, es crucial destacar que la isquemia crítica presenta una tasa de mortalidad 
que supera a la de muchas enfermedades oncológicas (1). Esto subraya la necesidad de una 
mayor atención y recursos para el manejo de esta condición, así como la importancia de la 
concienciación sobre su gravedad.

En muchas ocasiones, las amputaciones mayores se consideran como una opción prima-
ria de tratamiento en nuestros servicios, incluso sin haber realizado previamente un estudio 
arteriográfico. Esta práctica puede redundar en decisiones subóptimas en el manejo de los 
pacientes, lo que resalta la necesidad de adoptar un enfoque más sistemático y basado en 
la evidencia para evaluar y tratar adecuadamente la isquemia crítica en las extremidades (2).

Conflictos de interés: los autores declaran no tener conflictos de interés.

Inteligencia artificial: los autores declaran no haber usado inteligencia artificial (IA) ni ninguna herramienta 
que use IA para la redacción del artículo.
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Las amputaciones mayores no solo acarrean consecuencias físicas, sino que también generan un impacto 
emocional y social significativo. La pérdida de independencia, la depresión y el aislamiento social son efec-
tos secundarios comunes y devastadores para nuestros pacientes, quienes a menudo perciben la amputación 
como un fracaso tanto personal como terapéutico. Además, se observa un creciente interés en la opinión públi-
ca sobre la necesidad de implementar nuevas estrategias y tratamientos en nuestros centros que contribuyan 
a reducir de manera significativa el costo social y económico asociado a las amputaciones.

El escenario actual en nuestro país invita a la reflexión. Según los datos recopilados en los registros de nues-
tra sociedad científica, el número de amputaciones mayores no se ajusta a los estándares de práctica clínica 
recomendados en los documentos de consenso de diversas sociedades científicas internacionales

La literatura médica indica que, aunque las amputaciones pueden ser necesarias en determinadas circuns-
tancias, constituyen una solución subóptima debido a la repercusión negativa que tienen en la calidad de vida 
de los pacientes. Varios estudios han demostrado que menos del 30 % de los pacientes que se someten a una 
amputación mayor logran una rehabilitación funcional satisfactoria. Además, la tasa de mortalidad posoperato-
ria en el primer año tras una amputación mayor puede superar el 50 % (3,4). Así, en lugar de ser una opción de 
“menor impacto quirúrgico” en comparación con una revascularización arterial, las amputaciones se convierten 
en una alternativa terapéutica con un pronóstico vital desalentador.

Es fundamental destacar que la creación de unidades especializadas en salvamento de extremidades ha 
demostrado ser eficaz en la reducción de las tasas de amputación en diversos países. La literatura respalda la 
disminución de amputaciones mayores en centros que cuentan con equipos multidisciplinarios dedicados a  
la revascularización y al manejo integral de las enfermedades vasculares de las extremidades inferiores (5). Estas 
unidades permiten realizar evaluaciones más exhaustivas y cuentan con personal especializado y capacitado 
en técnicas avanzadas de revascularización endovascular y quirúrgica. Asimismo, ofrecen un manejo posopera-
torio que mejora las probabilidades de éxito en la preservación de la extremidad (6).

La creación de estas unidades no solo se justifica por los beneficios clínicos. Evitar una amputación mayor 
no solo preserva la calidad de vida del paciente, sino que también disminuye los gastos asociados a la rehabili-
tación prolongada, los costes sociales y los del sistema de salud en relación a la situación de dependencia tras 
la pérdida de una extremidad.

Nuestro país cuenta con excelentes profesionales capaces de incorporar técnicas y tecnologías de probada 
eficacia en otros ámbitos de nuestra especialidad que incluso son referentes internacionales en diversas com-
petencias. No obstante, en lo que respecta al tratamiento de la isquemia crítica, la implementación de técnicas 
endovasculares complejas presenta una distribución geográfica heterogénea debido a diversas limitaciones en 
cuanto a materiales, recursos y formación específica. Es momento de aprovechar este potencial y avanzar hacia 
la creación de unidades especializadas en salvamento de extremidades que beneficien a nuestros pacientes y 
a la sociedad en su conjunto.

Como miembros de esta sociedad, involucrados desde hace años con el tratamiento de la isquemia crítica, 
consideramos fundamental fomentar una cultura de cambio que impulse a nuestros centros hacia la excelencia 
que ya se ha demostrado en otros ámbitos. En la actualidad, muchos servicios de nuestro país cuentan con uni-
dades y profesionales dedicados al tratamiento de patologías específicas que requieren un enfoque diferenciado 
debido a su complejidad o prevalencia (tratamiento endovascular de la patología aórtica compleja, stenting caro-
tídeo, malformaciones vasculares, etc.). Esta especialización ha sido clave para alcanzar altos estándares de calidad.

La amputación mayor no debería considerarse en 2025 como una opción de tratamiento más, sino como 
un último recurso, aplicable únicamente cuando todas las alternativas hayan sido exhaustivamente evaluadas y 
descartadas. El propósito de esta carta al editor no es generar divisiones, sino abrir un espacio para una reflexión 
profunda que busque optimizar y universalizar la calidad en la atención a nuestros pacientes.

Creemos que esta es una oportunidad para que la sociedad española de angiología y cirugía vascular se po-
sicione a la vanguardia y promueva la adopción de estas medidas, liderando el cambio hacia una atención más 
equitativa y avanzada para todos nuestros pacientes. Es el momento de actuar de manera conjunta para abor-

F. GALLARDO ET AL.
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dar la actual pandemia de isquemia crítica y reducir la tasa de amputaciones mayores en nuestro país. Alcanzar 
este objetivo es nuestra responsabilidad directa y se encuentra dentro de nuestro ámbito de competencia.

Creemos que nuestros pacientes merecen este esfuerzo y consideramos que la creación de unidades espe-
cializadas en salvamento de extremidades podría ser una opción valiosa para alcanzar ese objetivo.
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Resumen
Introducción: las varices constituyen un serio problema de salud en la población adulta. Tienen mayor incidencia 
en las mujeres, pero la presentación en la población masculina se ha incrementado en los últimos años. Su impor-
tancia radica en su impacto socioeconómico y en la calidad de vida del paciente. Recientemente se han diseñado 
técnicas mínimamente invasivas para disminuir el tiempo de recuperación y reducir las posibles complicaciones 
derivadas de la reparación quirúrgica abierta. La técnica endoluminal de ablación por radiofrecuencia ha surgido 
como una de estas alternativas.

Objetivos: describir las características clínicas y epidemiológicas de los pacientes sometidos a ablación por radio-
frecuencia de las venas safena mayor y menor en instituciones de salud de la ciudad de Medellín (Colombia).

Método: estudio de tipo observacional, descriptivo y de corte transversal en pacientes mayores de 18 años diag-
nosticados entre abril del 2015 y julio del 2020 con insuficiencia en las venas safena mayor y menor que no han 
tenido diagnóstico de otros tipos de patologías vasculares al mismo tiempo y que han sido tratados mediante 
ablación por radiofrecuencia. 

Resultados: se obtuvo una muestra de 173 pacientes con insuficiencia en las venas safena mayor y menor tratados 
mediante ablación por radiofrecuencia. La totalidad de los pacientes manifestó en el control posquirúrgico haber 
presentado mejoría con respecto a los síntomas previos, en especial del dolor.

Conclusiones: la ablación por radiofrecuencia en las venas safenas mostró ser un procedimiento seguro, con 
complicaciones poco frecuentes y leves. Se observó una mejoría clínica de los síntomas. Estos hallazgos respaldan 
su uso como una opción mínimamente invasiva en el tratamiento de la insuficiencia venosa.

Palabras clave: 
Ablación por 
radiofrecuencia. 
Insuficiencia 
venosa crónica. 
Procedimientos 
endovasculares. 
Safena mayor. Safena 
menor.
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INTRODUCCIÓN

La enfermedad venosa crónica (EVC) de los 
miembros inferiores es altamente prevalente en la 
población general, con reportes de hasta un 60  % 
(1,2). Se estima que aproximadamente entre el 25 
y el 33 % de las mujeres y el 10-20 % de los hom-
bres presentan várices en países de Europa y Nor-
teamérica (3,4). La presentación clínica abarca un 
espectro que va desde pequeñas venas ectásicas 
asintomáticas, pero cosméticamente problemáticas 
(telangiectasias o arañas vasculares y las vénulas o 
varices reticulares), presencia de varices tronculares 
o dependientes de sus tributarias y edema de pre-
dominio vespertino hasta cambios severos en la piel 
que incluyen pigmentación, dermatitis, lipoderma-
toesclerosis (paniculitis fibrosante) y úlcera venosa 
(UV) (5).

La clasificación clínica, etiológica, anatómica y 
patofisiológica (CEAP), publicada en 1994 por un 
comité internacional ad hoc del American Venous 
Forum (AVF) y avalado por la Sociedad de Cirugía 
Vascular (SVS), ha permitido disponer de un lenguaje 
unificado y de una mejor comunicación en relación 
a la descripción de las distintas formas de la EVC (de-
nominación global), pero sugerida para designar las 
etapas iniciales sin impacto sobre la piel y los tejidos 
blandos (C1, C2 y C3), reservando la denominación 
insuficiencia venosa crónica (IVC) para cuando se pre-
senten dichas alteraciones (C4, C5 y C6) (6).

Abstract
Introduction: varicose veins are a serious health problem in the adult population. They are more common in 
women; however, their incidence in men has increased in recent years. Their importance lies in their socioeconomic 
impact and impact on patient quality of life. Recently, minimally invasive techniques have been developed to short-
en recovery time and reduce potential complications arising from open surgical repair. Endoluminal radiofrequency 
ablation has emerged as one of these alternatives.

Objectives: to describe the clinical and epidemiological characteristics of patients undergoing radiofrequency 
ablation of the great and small saphenous veins in healthcare institutions in the city of Medellín, Colombia.

Method: this was an observational, descriptive, cross-sectional study in patients over 18 years of age diagnosed 
between April 2015 and July 2020 with great and small saphenous vein insufficiency and without concurrent 
diagnoses of other vascular pathologies, who were treated with radiofrequency ablation.

Results: a sample of 173 patients with great and small saphenous vein insufficiency treated with radiofrequency 
ablation was obtained. All patients reported improvement in their previous symptoms, especially pain, at postop-
erative follow-up.

Conclusions: radiofrequency ablation of the saphenous veins proved to be a safe procedure, with infrequent and 
mild complications, and was associated with clinical improvement of symptoms; these findings support its use as 
a minimally invasive option for the treatment of venous insufficiency.

Keywords: 
Radiofrequency 
ablation. Chronic 
venous insufficiency. 
Endovascular 
procedures. Great 
saphenous vein. Small 
saphenous vein.

Se estima que un millón de personas en Norte-
américa tienen UV primaria debida a enfermedad 
varicosa y que hasta 1 de cada 10 pacientes está 
incapacitado funcionalmente (7,8). Entre el 20 y el 
60  % de pacientes con EVC superficial tienen aso-
ciado un componente de insuficiencia del sistema 
venoso profundo. La enfermedad varicosa está aso-
ciada al desarrollo de complicaciones como ulcera-
ción, sangrado, infección, tromboflebitis superficial 
(TVS) y trombosis venosa profunda (TVP); se estima 
una incidencia del 20 al 50 % de TVS en pacientes 
con enfermedad varicosa no tratada y de tres veces 
el riesgo aumentado de presentar una TVP (7-9).

El grupo de pacientes con EVC C1 generalmente 
ha sido derivado a tratamientos con escleroterapia y/o 
técnicas con láser transdérmico. El grupo de pacien-
tes con varices de C2 a C6, que es la población que se 
incluye en este estudio, puede tratarse con técnicas  
tradicionales o mínimamente invasivas. La técni- 
ca quirúrgica tradicional ha sido la ligadura alta de la 
unión safenofemoral (USF) seguida de safenectomía, 
procedimiento asociado a una morbilidad considera-
ble, con complicaciones como dolor posoperatorio, 
hematomas, infecciones de herida, lesión del nervio 
safeno y recuperación laboral prolongada (5,10,11). 
Por lo tanto, se hace necesario optimizar el manejo 
de la EVC en el segmento poblacional productivo, 
actualizando las técnicas quirúrgicas, con la finalidad 
de ofrecer los mejores resultados con el menor trau-
matismo local posible (10). La recurrencia después  
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de la ligadura y la safenectomía es de aproximada-
mente el 30 % a 5 años (11). La causa no es clara y 
puede incluir la técnica quirúrgica o la neovasculari-
zación (5,8).

En aras de mejorar la efectividad y la calidad de 
vida de los pacientes, se han desarrollado nuevas 
técnicas mínimamente invasivas para el manejo de 
la EVC, como la técnica de ablación por radiofre-
cuencia (ARF), de relativa reciente introducción en 
nuestro medio, que consiste en la introducción de 
una sonda endoluminal que permite aplicar energía 
térmica controlada sobre la superficie interna de la 
pared venosa. La herida térmica produce inicialmen-
te una destrucción de la capa íntima y trombosis de 
la vena y, después, engrosamiento y contracción  
de las fibras de colágeno de la capa media y adventi-
cia, con reducción drástica del lumen e inflamación 
perivenosa, y, finalmente, la obliteración definitiva 
de la vena, lo que impide el reflujo venoso patológi-
co y la hipertensión venosa secundaria (12,13).

Los resultados clínicos de esta técnica han mos-
trado una elevada eficacia: alrededor del 90 % de los 
pacientes permanece libre de reflujo de la vena safe-
na mayor, cerca del 95 % reporta mejoría clínica sig-
nificativa en síntomas como dolor, pesadez y edema 
y las tasas de recanalización y de recurrencia del re-
flujo a dos años se sitúan por debajo del 11 % (14).

A pesar de que la ARF es menos invasiva que la ci-
rugía convencional, con menor tiempo posoperatorio 
de recuperación, minimiza la morbilidad inherente a la 
cirugía abierta (dolor, hematoma, lesiones neurológi-
cas, infección del sitio operatorio e incapacidad funcio-
nal). También existen complicaciones asociadas a este 
procedimiento, como quemaduras, edema, lesión ner-
viosa o trombosis venosa profunda. Sus porcentajes 
de presentación en la literatura son del 16 %, menores 
que los presentados por las técnicas invasivas (7,8).

Ofrecer métodos de manejo quirúrgico con menor 
invasión, una recuperación más rápida y un reintegro 
laboral temprano, y demostrar dichos beneficios en 
nuestro medio, contribuye a tratar una población ma-
yor de una manera más efectiva a un mismo o menor 
costo (15). Este estudio tiene como objetivo describir 
las características clínicas y epidemiológicas de los 
pacientes sometidos a ablación por radiofrecuencia  
de las venas safena mayor y menor en instituciones de  
salud de la ciudad de Medellín.

MATERIALES Y MÉTODOS

Se realizó un estudio de tipo observacional, des-
criptivo y de corte transversal. La población estudia-
da estuvo conformada por todos los pacientes con 
EVC diagnosticados y confirmados en instituciones 
de salud de la ciudad de Medellín (Intermédica cen-
tro de especialistas) sometidos a ablación por radio-
frecuencia entre abril del 2015 y julio del 2020. Para 
la selección de la muestra se realizó un muestreo no 
probabilístico por conveniencia consistente en una 
selección a partir de las historias clínicas contenidas 
en el sistema de información de las instituciones.

Criterios de inclusión

Se incluyeron las historias clínicas que cumplían 
con las variables del estudio, pacientes con edad  
≥ 18 años diagnosticados entre abril del 2015 y julio 
del 2020 con insuficiencia en las venas safena mayor 
y menor, que no estuvieran diagnosticados de otros 
tipos de patologías vasculares al mismo tiempo y que 
hubieran sido tratados mediante ablación por radiofre-
cuencia y atendidos en las entidades de salud de la ciu-
dad de Medellín en las que se llevó a cabo el estudio.

Criterios de exclusión

Se excluyeron pacientes que habían sido interve-
nidos previamente por safenectomía abierta o pa-
cientes que no presentaron indicación para ablación 
por radiofrecuencia durante la realización del dúplex 
intraoperatorio (safena suprafascial, diámetros de  
safena mayor por encima de 15 mm y diámetro  
de safena menor por debajo de 3,5 mm).

Variables del estudio

Se estudiaron variables demográficas (edad, gé-
nero e índice de masa corporal), signos y síntomas 
clínicos pre- y posquirúrgicos (dolor, parestesias, in-
duración y cambios de pigmentación), diámetros de 
las safenas mayor y menor (milímetros), infección, 
recanalización, lesión residual, resultados estéticos, 
tiempo de recuperación y muerte.
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Procedimiento de ablación  
por radiofrecuencia

Se realiza bajo control ecográfico, con el pacien-
te en decúbito supino y Trendelenburg invertido 
en el caso de la safena mayor. El mapeo se efectúa 
desde la unión safenofemoral hasta la pierna, y en 
decúbito prono para la safena menor, con mapeo 
desde la unión safenopoplítea hasta el tercio infe-
rior. Tras la punción ecoguiada de la vena y la intro-
ducción de una guía metálica de 0,035”, se avanza el 
catéter ClosureFAST® de 60 cm hasta situarlo a 1,8 
cm de la unión safenofemoral o a 2 cm de la unión 
safenopoplítea, según corresponda. Posteriormen-
te, se infiltra solución tumescente (preparada con 
lidocaína al 1 % [25 mL], bicarbonato de sodio [10 
mEq] y solución salina o Ringer lactato [250-500 mL 
por extremidad]) en el compartimento perivenoso 
y subcutáneo bajo guía ecográfica. La liberación de 
energía térmica se aplica en ciclos de radiofrecuen-
cia: dos ciclos de 20 segundos en el segmento proxi-
mal y ciclos únicos en el resto del trayecto venoso. 
Al finalizar el procedimiento se cubren los sitios de 
punción con apósito seco y se deja vendaje elástico 
en la extremidad.

Proceso de recolección de datos

La obtención de la información de las variables 
de estudio fue de fuentes secundarias median-
te revisión de las historias clínicas de los pacientes 
diagnosticados con insuficiencia en las venas safena 
mayor y menor, facilitadas por las IPS colaboradoras. 
Toda la información recolectada fue tabulada en una 
base de datos creada en Microsoft Excel. El tiempo 
de recolección de la información fue de 3 meses.

Análisis estadístico

Para el análisis estadístico se utilizarán medidas 
de tendencia central (promedios o mediana) y de 
dispersión (desviación estándar o rango intercuartil) 
para las variables cuantitativas, antes de comprobar 
la normalidad de la distribución de los datos con la 
prueba de Kolgomorov Smirnov. Las variables cua-

litativas se describen en frecuencias y porcentajes. 
Se utilizaron tablas de contingencia y se realizó un 
análisis bivariado a través de la aplicación de prueba 
de χ2 de Pearson.

Para las pruebas estadísticas se consideraron sig-
nificativas a un valor p < 0,05 e intervalos de con-
fianza del 95 % que no atravesaran la unidad; para el 
análisis estadístico de la información se usó el soft- 
ware estadístico SPSS en su versión 23.

Aspectos éticos

Debido a que la presente investigación utilizó 
datos personales y de seres humanos, este estudio 
comprende en su marco ético la Declaración de Hel- 
sinki y la Resolución n.º 008430 de 1993 (4 de octu-
bre de 1993). Cabe resaltar que, como esta investiga-
ción se trata de un estudio de fuentes secundarias, 
la toma de consentimiento informado por escrito no 
es necesaria.

RESULTADOS

Durante el periodo comprendido entre abril del 
2015 y julio del 2020 se lograron identificar 173 pa-
cientes que cumplieron con los criterios de selec-
ción, de los que 162 se sometieron a ablación por 
radiofrecuencia de la safena mayor y 11, de la safena 
menor.

En la tabla I se exponen las características socio-
demográficas de la muestra. Se inicia con el análi-
sis de toda la muestra: se encuentra que la media 
de edad fue de 56,6 años, con una desviación es-
tándar de 13,6. Asimismo, se muestra la prevalencia 
de enfermedad venosa en mujeres, con un 65,9 % 
(n = 114) de los casos presentados, seguida de la de 
los hombres, de un 34,1 % (n = 59). El 25 % de los 
pacientes presentaba sobrepeso.

En relación con los signos y los síntomas previos 
a la intervención quirúrgica, se obtuvo que los 173 
pacientes manifestaron haber presentado alguna 
sintomatología acorde con enfermedad venosa cró-
nica. La distribución de los síntomas muestra que el 
dolor, la induración y los cambios de pigmentación 
tuvieron mayor prevalencia, con un 98,3 % (n = 170), 
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seguidos de las parestesias, con un 97,7 % (n = 169). No 
obstante, cabe resaltar que, de los pacientes que afir-
maron tener dolor, el 59 % (n = 102) lo calificó como 
severo (10) en la escala visual análoga del dolor, segui-
do de un 23,1 % (n = 40) que lo calificó como 8 y un de 
16,2 % (n = 28) que lo calificó como 6 (Tabla II).

Para la variable dolor en pacientes sometidos a 
ablación por radiofrecuencia, se encontró menor dolor 
en la poscirugía que en la precirugía, con significancia 
estadística (p < 0,001) (Tabla III). No obstante, para los 
signos y los síntomas posteriores a la cirugía se obtuvo 
que los 173 pacientes manifestaron en el control pos-
quirúrgico un mes después haber presentado mejoras 
con respecto a los síntomas previos. Los síntomas se 
distribuyen de la siguiente forma: el dolor se calificó 
como leve, con puntuación de 1 y 2, en un 30,6  % 
(n = 53) y en un 69,4 % (n = 120) de los casos, respec-
tivamente.

A través de la radiofrecuencia fue posible eviden-
ciar que el diámetro promedio de la safena mayor 
a nivel del muslo en la unión safenofemoral (USF)  
fue de 7,46 mm; en el tercio proximal fue de 6,64 mm, 

Tabla I. Caracterización sociodemográfica
Variables n = 173 IC 95 %

Edad (años) Media (DE) 56,68 años (DE 13,6) 54,64-54,72

Sexo Hombres (%)
Mujeres (%)

59 (34,1 %)
114 (65,9 %)

IMC (kg/m2) Media (DE) 25.08 (DE 4,26)

Fuente: base de datos del estudio.

Tabla II. Signos y síntomas prequirúrgicos y posquirúrgicos de la ablación  
por radiofrecuencia de las venas safena mayor y menor

Variables n = 173 n (%)

Signos y síntomas prequirúrgicos

Dolor (EVA)

0 3 (1,7 %)

6 28 (16,2 %)

8 40 (23,1 %)

10 102 (59 %)

Sí (%) No (%)
Parestesias 4 (2,3 %) 169 (97,7 %)

Induración 3 (1,7 %) 170 (98,3 %)

Cambios de pigmentación 3 (1,7 %) 170 (98,3 %)

en el tercio medio fue de 6,5 mm y el tercio inferior 
fue de 6,29 mm. El diámetro en el tercio superior de 
la safena mayor en la pierna fue de 5,19 mm. Además, 
el diámetro promedio de la safena menor en la unión 
safenopoplítea (USP) fue de 4,03 mm, en el tercio supe-
rior fue de 4 mm y en el tercio inferior fue de 3,66 mm 
(Tabla IV).

 Se encontró que un 49,1 % (85) de los pacientes 
que hicieron parte del estudio tenía afectada la vena 
safena mayor izquierda, el 30,1 % (52) tenía afectada 
la vena safena derecha y un 20,8 % (36) tenía afecta-
da la vena safena de manera bilateral.

Con respecto a las variables que permitieron 
equiparar el significado de seguridad y eficacia del 
procedimiento quirúrgico, se obtuvo que la apa-
rición de recanalización se observó en un 1,15  % 
(n = 2) de los casos, en los que se presentó de forma 
incompleta y permanecieron asintomáticos en las 
consultas de seguimiento (Fig. 1). Cabe resaltar que 
no se presentaron infecciones, lesiones residuales ni 
casos de muertes posquirúrgicas en los pacientes 
que hicieron parte del estudio.

(Continúa en la página siguiente)

M.   H. Espinosa Berástegui ET AL.
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Tabla III. Análisis bivariado de dolor prequirúrgico y posquirúrgico

Variables n = 173 p

Dolor < 0,001*

Dolor prequirúrgico
Mediana 10 

RI 2

Dolor posquirúrgico
Mediana 2 

RI 1

*Significación estadística: p < 0,05; RIC: tango intercuartílico. Fuente: base de datos del estudio.

Tabla IV. Diámetros de las venas safena mayor y menor encontrados con mayor frecuencia  
en los pacientes tratados mediante ablación por radiofrecuencia

Variables n = 173

Safena mayor 
Muslo

USF 7,46 mm (DE 1,5)

Tercio superior 6,64 mm (DE 1,47)

Tercio medio 6,5 mm (DE 1,3)

Tercio inferior 6,29 mm (DE 1,24)

Safena mayor 
Pierna Tercio superior 5,19 mm (DE 1,07)

Safena menor

USP 4,03 mm (DE 0,5)

Tercio superior 4 mm (DE 0,4)

Tercio inferior 3,86 mm (DE 0,3)

USF: unión safenofemoral; USP: unión safenopoplítea. Fuente: base de datos del estudio.

Tabla II (cont.). Signos y síntomas prequirúrgicos y posquirúrgicos de la ablación  
por radiofrecuencia de las venas safena mayor y menor

Variables n = 173 n (%)

Signos y síntomas posquirúrgicos

Dolor (EVA)

1 53 (30,6 %)

2 120 (69,4 %)

Sí (%) No (%)

Infección 0 (0 %) 173 (100 %)

Recanalización 2 (1,2 %) 171 (98,8 %)

Muerte 0 (0 %) 173 (100 %)

Lesiones residuales 0 (0 %) 173 (100 %)

Fuente: base de datos del estudio.
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El 94,8 % (164) de los pacientes se recuperó en 
un tiempo inferior a 7 días y el 100 % (173) de los 
pacientes intervenidos mostró resultados estéticos 
(Fig. 2).

DISCUSIÓN

Durante muchos años el procedimiento tradicio-
nal de la extracción de venas y la ligadura alta han 
constituido el manejo estándar para la enfermedad 
venosa crónica. Sin embargo, cada vez toman más 
fuerza los procedimientos endovasculares, como la 
ablación por radiofrecuencia (16).

García-Madrid y cols. (17) manifiestan que la 
ablación térmica de las venas safena mayor y me-

Figura 1. Recanalización en pacientes sometidos a ablación por radiofrecuencia de 
las venas safena mayor y menor. Fuente: base de datos del estudio.

nor es un práctica altamente eficaz y duradera, que 
incluso puede considerarse como primera opción 
terapéutica en el manejo de esta entidad. A su vez, 
García-Madrid y cols. coinciden con Merchant y cols. 
(14,16) al resaltar la satisfacción del paciente después 
del procedimiento debida a los resultados estéticos 
y el pronto retorno a las actividades diarias, concep-
to que coincide con los resultados observados en 
este estudio, puesto que la mejoría de los signos y 
de los síntomas posteriores a la cirugía se observó 
en la totalidad de los 173 pacientes que integraron 
el estudio. Se encontró significancia estadística en la 
variable dolor, que se calificó en el control posopera-
torio como “leve”, con una puntuación de 1 y 2 en un 
30,6 % (n = 53) y en un 69,4 % (n = 120) de los casos, 
respectivamente. Además, el 100 % de los pacientes 
mostró satisfacción por los resultados estéticos ob-
tenidos y un 94,8 % se recuperó en menos de 7 días.

Lurie y cols. (18,19) realizaron una investigación 
aleatoria multicéntrica prospectiva acerca de las 
complicaciones con esta intervención endovascular. 
Encontraron ausencia de complicaciones significa-
tivas, como trombosis venosa profunda y embolia 
pulmonar, secuelas neuríticas graves y quemaduras 
cutáneas; hallazgos que son congruentes con los 
encontrados en esta investigación debido a que, al 
evaluar las complicaciones del procedimiento, se 
observó recanalización en un 1,2 % de los casos, que 
fue incompleta y asintomática, y no se presentaron 
infecciones, lesiones residuales ni casos de muertes 
posquirúrgicas en los pacientes que formaron parte 
del estudio.

Por otro lado, el índice de masa corporal (IMC) 
se considera como factor determinante para la apa-
rición de insuficiencia anatómica debido a la inter- 
acción de los factores hemodinámicos en la progre-
sión y en la recurrencia de la enfermedad. Sería con-
veniente la realización en un futuro de un estudio  
analítico que aporte una evidencia sólida acerca de 
la asociación entre en el IMC y el riesgo de recana-
lización. Este trabajo de investigación no permite 
inferir acerca de esta relación de causalidad (20-22). 

La naturaleza retrospectiva y descriptiva del estu-
dio constituye una limitación, así como la ausencia 
de grupo control y de variables que evalúen la ca-
lidad de vida o los costos. Serán necesarios futuros 
estudios prospectivos y comparativos con mayor 
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Figura 2. Tiempo de recuperación en días de los pacientes sometidos a ablación por 
radiofrecuencia de las venas safena mayor y menor. Fuente: base de datos del estudio.

Inferior a 7 días Superior a 7 días

98,85 %

1,15 %

94,8 %

5,2 %
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tiempo de seguimiento para fortalecer la evidencia 
local y contribuir a la estandarización de protocolos 
en el manejo de la insuficiencia venosa mediante 
técnicas endovasculares.

CONCLUSIÓN

La ablación por radiofrecuencia en las venas sa-
fenas en nuestra cohorte demostró ser un procedi-
miento seguro y eficaz, reflejado en la mejoría clíni-
ca significativa de los síntomas, la disminución del 
dolor posoperatorio y la satisfacción estética repor-
tada por los pacientes. Las complicaciones fueron 
poco frecuentes y de carácter leve, sin que se regis-
traran infecciones, lesiones residuales ni mortalidad, 
con recanalización incompleta y asintomática en un 
número mínimo de casos. Estos hallazgos confirman 
que se trata de una técnica mínimamente invasiva 
con adecuada aplicabilidad en nuestro medio.
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Resumen
Introducción: la rigidez arterial está relacionada con un incremento en el riesgo cardiovascular, por lo que su 
determinación puede ser de utilidad para guiar decisiones clínicas. El método más utilizado es la medición de la 
velocidad de onda de pulso (VOP), pero se desconoce si hay una asociación entre la rigidez arterial y la pérdida 
de la escotadura dicrótica (ED) por análisis volumétrico de pletismografía arterial de miembros inferiores (AVP).

Metodología: estudio observacional descriptivo, retrospectivo y con intención analítica basado en registros y 
recolección manual de datos con el objetivo de determinar si existe relación entre el aumento de la velocidad 
de la onda de pulso medida por Arteriography® y la pérdida de la escotadura dicrótica en el muslo medida por 
análisis volumétrico por pletismografía arterial de miembros inferiores (AVP) en pacientes atendidos en el Labo-
ratorio Vascular Luis Felipe Gómez Isaza, en la ciudad de Medellín (Colombia). Se evaluó la concordancia entre los 
expertos (interobservador) para la determinación de la pérdida de la escotadura dicrótica en las ondas de volumen 
mediante coeficiente kappa.

Resultados: se incluyeron 160 pacientes, de los que el 53,2 % fueron hombres y el 46,8 %, mujeres. La concordancia 
interobservador entre los expertos fue moderada entre los observadores 1 y 2 y sustancial entre los observadores 1 
y 3, así como en el 2 y en el 3 (kappa entre 0,4 y 1,0). El índice tobillo-brazo promedio fue de 0,98 y la presión arterial 
media promedio fue de 105,9 mmHg. La mediana de la velocidad de onda de pulso fue 9,25 m/s (RIQ: 7,9-10,6 m/s) 
y el 37,5 % de los pacientes no tenía escotadura dicrótica en el muslo. En cuanto al análisis de velocidad y dicro-
tismo, se documentó que la mediana de VOP es mayor en ausencia de escotadura dicrótica, con una p = 0,0025.

Conclusiones: en pacientes con VOP elevada se documentó pérdida de la escotadura dicrótica con mayor fre-
cuencia, lo que apoya la hipótesis de la AVP como medida de rigidez arterial.

Palabras clave: 
Rigidez arterial. 
Enfermedades 
cardiovasculares. 
Análisis de onda  
de pulso.
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Abstract
Introduction: arterial stiffness is associated with an increase in cardiovascular risk; thus, an accurate meas-
urement can be useful in the clinical practice. The most used method is the measurement of the pulse wave 
velocity (PWV) however, it is unknown if there is an association of arterial stiffness with the loss of dicrotism 
by pulse volume recording (PVR).

Method: retrospective descriptive observational study based on records and manual data collection, with 
the aim of determining if there is a relationship between the increase in pulse wave velocity measured by 
Arteriography® and the loss of dicrotism in a thigh in patients treated at the Luis Felipe Gómez Isaza vascular 
laboratory, in the city of Medellín, Colombia.

Results: 160 patients were included, of which 52.5% were male and 43.8% were female. The mean ankle-bra-
chial index was 0.98, mean arterial pressure was 105.9 mmHg. The median pulse velocity was 9.6 m/s and 37.5% 
of the patients did not have dicrotism. Regarding the analysis of speed and dicrotism, it was documented 
that the median PWV was higher in the absence of dicrotism with p = 0.049.

Conclusions: in patients with elevated PWV, loss of the dicrotic notch was more frequent, which confirms 
the hypothesis of PVR as a measure of arterial stiffness.

Keywords: 
Arterial stiffness. 
Cardiovascular 
diseases. Pulse wave 
analysis.

INTRODUCCIÓN

La rigidez arterial es un marcador precoz de 
daño vascular y predictor independiente de even-
tos cardiovasculares mayores. La velocidad de 
onda de pulso (VOP) es actualmente el paráme-
tro más utilizado para su evaluación, con amplio 
respaldo en estudios poblacionales. Sin embargo, 
su medición requiere equipos especializados que 
pueden no estar disponibles en todos los contex-
tos clínicos (1).

Una alternativa potencial es la evaluación mor-
fológica de la onda de pulso mediante análisis vo-
lumétrico por pletismografía arterial de miembros 
inferiores (AVP). Dentro de estos parámetros, la es-
cotadura dicrótica (ED), correspondiente al cierre de 
la válvula aórtica, se ha identificado como un punto 
clave. Su pérdida se ha observado en pacientes con 
enfermedad arterial y envejecimiento vascular, lo 
que podría representar una asociación con rigidez 
arterial aumentada (2,3).

Pese a su relevancia fisiológica, la relación entre la  
pérdida de la ED y parámetros validados como  
la VOP no se ha establecido claramente. Este es-
tudio busca determinar si la desaparición de la 
escotadura dicrótica se asocia con una mayor rigi-
dez arterial evaluada por medio de VOP y si puede 
considerarse un marcador clínico alterno en esce-
narios en los que no se cuente con otros recursos 
tecnológicos (4).

METODOLOGÍA

Diseño del estudio y población

Estudio observacional descriptivo, retrospectivo 
y con intención analítica basado en registros y re-
colección manual de datos con el objetivo de ex-
plorar la asociación entre la rigidez arterial, evaluada 
mediante la velocidad de onda de pulso (VOP) con 
el dispositivo Arteriography®, y la pérdida de la esco-
tadura dicrótica en el muslo, determinada por ple-
tismografía arterial de miembros inferiores, en una 
cohorte de pacientes atendidos entre 2021 y 2022  
en el Laboratorio Vascular Luis Felipe Gómez Isaza, en  
Medellín (Colombia). Asimismo, se analizó la concor-
dancia entre observadores en la identificación de la 
escotadura dicrótica mediante coeficiente kappa.

En el estudio se incluyeron personas mayores de 
18 años a las que se les hubiese realizado medición 
de onda de pulso y pletismografia arterial de miem-
bros inferiores. Se excluyeron participantes que no 
tuvieran una de las dos mediciones.

Procesamiento de la información

Una vez se contó con el aval del comité de  
ética médica de la institución, se procedió a tomar 
los datos provenientes del dispositivo Arteriogra-
phy®. Se extrajeron variables sociodemográficas,  
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como la edad, el género, el peso, la talla y el índice 
de masa corporal (IMC), y hemodinámicas, como la 
velocidad de onda de pulso, la presión arterial sis-
tólica, la presión arterial diastólica, la frecuencia car-
díaca y la presión aórtica central. Posteriormente se 
revisaron las pletismografias arteriales de miembros 
inferiores realizadas con dispositivo SummitDo-
ppler® para la evaluación de la escotadura dicrótica 
en el muslo y el índice tobillo brazo. 

La información se exportó a Microsoft Office 
Excel® 2007, en el que se realizó un proceso de 
recodificación de las variables que lo requirieron 
y se realizó la verificación de calidad de los datos 
recolectados. Adicionalmente, durante el proceso 
de recolección, se realizaron revisiones periódicas 
aleatorias de la información ingresada, lo que per-
mitió, en algunos casos, la detección de errores y 
su corrección oportuna. 

Análisis estadístico

Se realizó un análisis descriptivo de la población. 
Para el análisis de datos se utilizó la estadística des-
criptiva: para las variables cuantitativas se utilizaron 
las medidas de tendencia central, como la media 
con su desviación estándar, o la mediana con su 
rango intercuartílico, según la distribución de los 
datos, por la prueba de Kolmogorov Smirnov. Para 
las variables cualitativas se utilizó la distribución de 
frecuencias absolutas y relativas de cada una de las 
categorías de las variables.

Para relacionar dos variables cuantitativas se utilizó 
la t de Student o la U de Mann-Whitney, según la dis-
tribución de los datos. Se consideraría una diferencia 
como estadísticamente significativa si valor de p < 0,05.

Se construyó un modelo multivariado mediante 
regresión logística penalizada (Ridge) para evaluar la 
asociación entre la ausencia de escotadura dicrótica 
y variables clínicas potencialmente confusoras, in-
cluyendo edad, índice de masa corporal, frecuencia 
cardíaca y presión arterial sistólica. Este enfoque per-
mitió controlar por colinealidad y evitar problemas 
de separación perfecta, asegurando estabilidad en 
las estimaciones.

Para el análisis de la concordancia intra- e inter-
observador de los expertos, se utilizó el coeficiente 

kappa simple o el kappa ponderado cuadrático, se-
gún fuese necesario. Los evaluadores estaban cega-
dos a los valores de VOP al analizar la ED y, en los ca-
sos en los que los expertos no estaban de acuerdo, 
se analizaron posteriormente y se llegó a un acuer-
do, el cual constituyó el patrón de referencia.

La interpretación de las medidas de concor-
dancia se realizó según el esquema propuesto por 
Landis y Koch. Así: < 0 = no; 0,00-0,40 = pobre; 0,41-
0,60 = moderado; 0,61-0,80 = sustancial y 0,81-1,00  
= acuerdo casi perfecto (5).

RESULTADOS

Se tomaron datos de 579 pacientes que tenían 
registro de velocidad de onda de pulso por el dis-
positivo Arteriography®, de los que 160 cumplieron 
con los criterios de inclusión. Se excluyeron 419 pa-
cientes debido a que no tenían registro de pletismo-
grafía arterial de miembros inferiores.

El promedio de edad fue de 68,5 años (DE: 54,9-
82,1), el 46,3 % (74) se trataba de hombres y el 52,5 % 
(84), de mujeres, con 1,2 % (2) de los pacientes sin 
dato registrado. La media de peso fue de 68,7 kg  
(DE: 54,5-82,9) y el índice de masa corporal de 24,95 
(RIQ de 22,53-29,08). El índice tobillo-brazo promedio 
fue de 0,98 (DE: 0,61-1,36), de los que el 13,75 % (22) 
presentaron este indicador por encima de 1,4 como 
medida de rigidez arterial periférica, y por debajo de 
0,9, el 33,75 % (56) de los pacientes, lo que configura 
el diagnóstico de enfermedad arterial periférica.

La presión arterial media promedio fue de  
106 mmHg, con una media de presión arterial sistó-
lica de 151,76 mmHg y de presión aórtica central de 
151,91 mmHg. El 16,2 % de los pacientes tuvo una 
presión arterial normal, con un promedio de PAS de 
121 mmHg y de PAD de 70 mmHg (Fig. 1).

La mediana de la velocidad de onda de pulso fue 
de 9,25 m/s (RIQ): 7,9-10,6 m/s), con un 36,25 % (58) 
con VOP mayor a 10 m/s, en los que la edad pro- 
medio fue de 71,6 años (Tabla I) (Figs. 2 y 3). No se 
encontraron diferencias significativas entre am-
bos géneros, con un 30,95 % de los hombres y un 
42,86  % de las mujeres con una VOP > 10 m/s y  
un valor de p = 0,1735, lo que indica que la diferen-
cia no es estadísticamente significativa.
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Tabla I. Clasificación de VOP según edad

Rango de edad VOP (mediana y RIQ)

30-40 9,25 (RIQ: 7,60-10,90) m/s

40-50 8,30 (RIQ: 7,40-8,90) m/s

50-60 9,15 (RIQ: 6,80-9,90) m/s

60-70 9,70 (RIQ: 8,05-10,73) m/s

> 70 9,80 (RIQ: 8,53-10,78) m/s

Figura 1. Distribución de presión arterial (barras de error:  
± 2 DE). PAS: presión arterial sistólica; PAD: presión arterial diastólica; 
HTA: hipertensión arterial.

Figura 2. Relación entre edad y VOP según ED.

Escotadura 
dicrótica

Mediana  
de edad RIQ Mediana 

VOP RIQ

Ausente 73,5 63,2-82,8 10,05 8,8-11,7

Presente 67 60,0-76,8 9,15 7,9-10,2
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La concordancia interobservador para la determi-
nación de escotadura dicrótica de ondas de volumen 
fue moderada entre los observadores 1 y 2 y sustancial 
entre los observadores 1 y 3, así como en entre el 2 y 
el 3 (Tabla II).

El 37,5 % (60) de los pacientes no tenía escota-
dura dicrótica en el muslo superior en la onda de 
volumen (Fig. 4).

Adicionalmente, se compararon los valores de ve-
locidad de onda de pulso (VOP) entre los grupos con y 
sin escotadura dicrótica en el muslo. El grupo con esco-
tadura dicrótica presente (n = 98) presentó una media-
na de VOP de 9,15 m/s (IC 95 %, 8,55-9,7), mientras que 
el grupo sin escotadura dicrótica (n = 56) mostró una 
mediana de 10,1 m/s (IC 95 %, 9,3-10,6). La diferencia 
absoluta entre ambos grupos fue de 0,95 m/s. Esta di-
ferencia fue estadísticamente significativa (p = 0,0025), 
con un tamaño del efecto r = 0,244, lo que sugiere un 
efecto de pequeño a moderado (Fig. 5).

A su vez, se construyó una tabla de contingencia 
para evaluar la asociación entre la presencia de escota-
dura dicrótica (ED) y la rigidez arterial, definida por una 
velocidad de onda de pulso (VOP) > 10 m/s. De los 58 
pacientes con VOP elevada, 29 (50 %) presentaban au-
sencia de ED. Esta condición mostró una sensibilidad 
del 50 % y una especificidad del 69,6 % para detectar 
rigidez arterial, con una odds ratio (OR) de 2,29.

Figura 3. Distribución de pacientes según VOP.

Tabla II. Concordancia interobservador para la determinación de escotadura dicrótica

Comparación Kappa 
ponderada IC 95 % Interpretación Significancia

Evaluador 1 frente a evaluador 2 0,510 0,291-0,729 Acuerdo moderado p = 0,017

Evaluador 1 frente a evaluador 3 0,694 0,492-0,896 Acuerdo sustancial p = 0,002

Evaluador 2 frente a evaluador 3 0,802 0,627-0,977 Acuerdo casi perfecto p < 0,001

En cuanto a la comparación con el paráme-
tro de rigidez arterial periférica, no se encontró 
una asociación clara entre VOP > 10 e ITB > 1,4 
(p = 0,4665) ni entre escotadura dicrótica ausente 
e ITB > 1,4 (p = 0,7221) (Fig. 6). En cuanto a los pa-
cientes con índice tobillo brazo (ITB) patológico (< 
0,9), se identificaron 54 casos. De ellos, 33 pacien-
tes (61,1  %) presentaban ausencia de escotadura 
dicrótica, mientras que 21 pacientes (38,9 %) con-
servaban la escotadura.

En el análisis multivariado mediante regresión lo-
gística penalizada (Ridge), se identificaron factores 
asociados con la ausencia de escotadura dicrótica 
(ED) en la pletismografía de miembros inferiores.

Una mayor edad se asoció con un aumento en la 
probabilidad de ausencia de ED (OR ajustado: 1,23), 
al igual que una mayor frecuencia cardíaca (OR ajus-
tado: 2,38). Por el contrario, un índice de masa cor-
poral más alto se relacionó con menor probabilidad 
de ausencia de escotadura (OR ajustado: 0,66). La 
presión arterial sistólica mostró una asociación dis-
creta (OR ajustado: 1,03).

Estos resultados sugieren que la rigidez arterial, re-
presentada por la pérdida de la escotadura dicrótica, 
está influenciada por factores hemodinámicos y clíni-
cos relevantes. Los valores completos de los coeficien-
tes y razones de odds se resumen en la tabla III.

102 (63,7 %)

58 (36,3 %)
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Grupo Mediana 
VOP (m/s) IC 95 % p

Escotadura presente 9,15 8,55-9,7
0,0025

Escotadura ausente 10,10 9,3-10,6
Figura 4. Presencia de escotadura dicrótica en el muslo superior. A. Presente.  
B. Ausente. La flecha roja representa el dicrotismo.

A

B

Figura 5. Comparación de VOP según escotadura dicrótica. 

Figura 6. Comparación entre parámetros de rigidez arterial.

Tabla III. Resultados del modelo multivariado (regresión logística penalizada)

Variable Coeficiente OR ajustado IC 95 %

Edad 2021 0,206 1,229 0,17-8,72

IMC -0,414 0,661 0,09-4,69

FC 0,865 2,375 0,33-16,86

Presión sistólica 0,03 1,03 0,15-7,31

VOP > 10 frente a escotadura ausente

VOP > 10 frente a ITB > 1,4

Escotadura ausente frente a ITB > 1,4

  –0,05             0,00                0,05              0,10                0,15               0,20
Coeficiente Phi (MCC)
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DISCUSIÓN

En este estudio se evidenció una asociación sig-
nificativa entre la pérdida de la escotadura dicrótica 
(ED) en el muslo y el aumento en la velocidad de 
onda de pulso (VOP), lo que es un indicador valida-
do de rigidez arterial. Los pacientes sin escotadura 
dicrótica presentaron una mediana de VOP de 10,10 
m/s (RIQ: 8,85-11.80) en comparación con aquellos 
con ED presente, cuya mediana fue de 9,15 m/s 
(RIQ: 7,93-10,20), con una diferencia estadísticamen-
te significativa (p  =  0,0025). Este hallazgo apoya la 
hipótesis de que la desaparición de la escotadura di-
crótica, observada mediante un análisis volumétrico 
por pletismografía arterial (AVP), podría constituirse 
como un marcador indirecto de rigidez arterial au-
mentada.

Estos resultados son coherentes con los princi-
pios fisiopatológicos que explican cómo el aumen-
to de la rigidez en la pared arterial modifica la diná- 
mica de la onda de presión, lo que anticipa la llega-
da de la onda reflejada y disminuye la distensibilidad 
del sistema arterial. Dicha alteración puede traducir-
se clínicamente en la atenuación o la desaparición 
de la escotadura dicrótica, como se evidenció en 
este estudio (6,7).

El hecho de que el 37,5  % de los pacientes no 
presentara ED y de que el 36,25 % tuviera una VOP 
mayor a 10 m/s (umbral utilizado habitualmente 
para definir rigidez arterial significativa [8]) respalda 
el valor potencial del análisis morfológico de la onda 
de volumen como herramienta diagnóstica com-
plementaria. Además, la edad promedio de los pa-
cientes con VOP > 10 m/s fue mayor (71,6 años), lo 
que concuerda con la progresión fisiológica de la ri-
gidez arterial y con la edad, evidenciada en estudios 
poblacionales (9-11). A su vez, de los 58 pacientes 
con VOP elevada, 29 (50 %) presentaban ausencia de 
ED, con una especificidad del 69,6 % para detectar ri-
gidez arterial y una k (OR) de 2,29, lo que sugiere que 
la probabilidad de rigidez arterial es más del doble 
en pacientes con ausencia de ED respecto a quienes 
la conservan.

La concordancia interobservador entre los eva-
luadores fue desde moderada hasta casi perfecta 
(kappa ponderada entre 0,510 y 0,802), lo que da 
solidez metodológica a la evaluación visual de la ED 

en los registros de pletismografía, un aspecto que 
no había sido explorado ampliamente en estudios 
previos.

Otro aspecto a tener en cuenta es la buena repre-
sentación de población con riesgo cardiovascular, 
pues solo un 16,2 % de los pacientes tenía la presión 
arterial en rango de normalidad. El riesgo cardiovas-
cular se ha relacionado ampliamente con rigidez ar-
terial (12,13). Esto probablemente se debe a que la 
pletismografía arterial de miembros inferiores es un 
estudio que habitualmente se realiza en pacientes 
con sospecha de enfermedad arterial periférica, la 
que se asocia con factores de riesgo cardiovascular 
(14). En el estudio, un 33,75 % de los pacientes tuvo 
un ITB < 0,9, lo que configura el diagnóstico antedi-
cho. 

En cuanto a la comparación de la presión arterial 
sistémica y la presión arterial central, llama la aten-
ción que, en condiciones normales, se espera que 
la presión aórtica central sea notablemente menor 
que la presión periférica sistólica debido al fenóme-
no de amplificación de la onda de pulso. El hecho 
de que ambas presiones sean prácticamente igua-
les sugiere una pérdida significativa de la distensi-
bilidad arterial, probablemente por rigidez vascular 
avanzada, lo que es concordante con la alta propor-
ción de pacientes con rigidez arterial obtenida por 
VOP (36,25 %) (15,16).

Aunque la medición de la VOP mediante tono-
metría u oscilometría se considera el estándar de 
referencia, su disponibilidad en entornos clínicos 
es limitada. En este contexto, la identificación de 
marcadores visuales simples (como la ED) en la ple-
tismografía puede ofrecer una alternativa accesible 
y de fácil implementación, particularmente en po-
blaciones con riesgo cardiovascular elevado. Es lla-
mativo que no se encontrara una relación entre el 
ITB > 1,4, tradicionalmente interpretado como un 
marcador de rigidez arterial periférica, y los paráme-
tros utilizados para la evaluación de rigidez arterial 
central, como la velocidad de onda de pulso (VOP) 
y la presencia de escotadura dicrótica. Este hallazgo 
coincide con lo reportado en estudios previos, en 
los que el ITB elevado no se asocia de manera con-
sistente con otras medidas de rigidez. Esto sugiere 
que el ITB > 1,4 podría reflejar un fenómeno fisio-
patológico distinto, más relacionado con la calcifica-
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ción medial de la arteria (esclerosis de Mönckeberg) 
que con la pérdida de elasticidad funcional típica de 
la rigidez arterial central. Esta aparente disociación 
entre marcadores periféricos y centrales resalta la 
necesidad de utilizar herramientas complementa-
rias en la evaluación de la rigidez arterial y sugiere 
que se requieren estudios adicionales para escla-
recer su verdadero valor diagnóstico y pronóstico 
en diferentes escenarios (17). Por otra parte, en los 
pacientes con índice tobillo brazo (ITB) patológico 
(< 0,9), 33 pacientes (61,1 %) presentaban ausencia 
de escotadura dicrótica, mientras que 21 pacientes 
(38,9 %) conservaban la escotadura, lo que respalda 
lo encontrado en la literatura acerca de la pérdida de 
dicrotismo de la onda de volumen como un reflejo 
de enfermedad arterial periférica (18).

Dentro de las limitaciones del estudio destaca 
un posible sesgo de selección, dado que la pobla-
ción incluida proviene de un grupo específico (p. 
ej., pacientes con sospecha de enfermedad arterial 
o remitidos a AVP), así como sesgo de información, 
debido a que la determinación de la escotadura di-
crótica fue visual o categórica, lo que puede ser sub-
jetivo. Además, variables como el ITB están sujetas a 
la técnica con la que se realiza el estudio. Finalmen-
te, puede existir sesgo de medición debido a que los 
equipos utilizados para medir VOP o pletismografía 
podrían tener diferencias técnicas que afecten a la 
precisión.

Uno de los principales desafíos metodológicos 
de este estudio fue la evaluación visual de la esco-
tadura dicrótica (ED), que, si bien fue realizada por 
tres observadores independientes con alta concor-
dancia (coeficiente kappa), sigue siendo una téc-
nica subjetiva y dependiente de la experiencia del 
evaluador. La ausencia de un método automatizado 
o semicuantitativo para cuantificar la presencia o 
la profundidad de la ED representa una limitación 
importante que podría introducir sesgos de clasifi-
cación.

En estudios futuros sería deseable el desarrollo de 
herramientas de análisis digital que permitan objeti-
var esta medición, por ejemplo, a través del cálculo  
porcentual de la profundidad de la escotadura res-
pecto de la línea base del contorno volumétrico. 
Esta aproximación permitiría estandarizar la evalua-
ción y facilitar su replicación clínica e investigativa.

Si bien los resultados respaldan la valoración 
de la onda de volumen como marcador de rigidez 
arterial, es importante destacar que esta no reem-
plaza a métodos validados, como la velocidad de 
onda de pulso (VOP). La ED, evaluada mediante 
pletismografía volumétrica, podría ofrecer una 
aproximación cualitativa accesible, pero su uso clí-
nico debe interpretarse con cautela. Se requieren 
estudios prospectivos y con mayor poder estadís-
tico que evalúen su valor diagnóstico y pronóstico, 
así como su reproducibilidad y utilidad comparati-
va frente a técnicas estándares en diferentes esce-
narios clínicos.

Se requiere, a su vez, mayor investigación para 
establecer puntos válidos de corte y explorar la re-
producibilidad de este hallazgo en otras poblacio-
nes. Sería de futuro interés evaluar si la pérdida de la 
ED también podría ser un predictor independiente 
de desenlaces clínicamente relevantes, como even-
tos cardiovasculares mayores, lo que posicionaría a 
la AVP como herramienta pronóstica. 

CONCLUSIÓN

En esta cohorte se identificó una asociación sig-
nificativa entre la ausencia de escotadura dicrótica 
en el muslo y una velocidad de onda de pulso (VOP) 
elevada, lo que sugiere que ambos marcadores 
podrían estar reflejando un aumento en la rigidez 
arterial. Estos hallazgos destacan la utilidad comple-
mentaria de distintos métodos diagnósticos para 
evaluar la rigidez arterial, pero también subrayan la 
necesidad de estudios adicionales que se controlen 
por variables clínicas y factores de confusión.
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Resumen
Los paragangliomas carotídeos son un tipo de tumores poco frecuentes del cuerpo carotídeo de estirpe neuroen-
docrina, habitualmente asintomáticos y benignos, pero con capacidad de invasión local. Debido a su tejido estromal 
altamente vascularizado y al riesgo de hemorragia operatoria, sobre todo en aquellos de gran tamaño (mayores 
de 30 mm o Shamblin II-III), es cada vez más frecuente la realización de un tratamiento mediante embolización 
endovascular preoperatoria. Las revisiones y los metaanálisis recientes analizan el beneficio en términos de dis-
minución de sangrado, del tiempo quirúrgico y de la tasa de complicaciones posoperatorias, pero la ausencia de 
una evidencia sólida por la falta de estudios aleatorizados no permite llegar a recomendaciones absolutas sobre 
este tema. Nuestro trabajo busca ahondar en la evidencia sobre los riesgos y los beneficios que hay detrás de este 
procedimiento e intentará establecer una pauta de indicaciones y manejo.

Palabras clave: 
Paraganglioma 
carotídeo. Glomus 
carotídeo. Shamblin. 
Embolización 
transarterial. 
Embolización 
percutánea.

Abstract
Carotid paragangliomas are neurocrine tumors of the carotid body, usually asymptomatic and benign but with the 
potential for local invasion. Due to their nature with highly vascularized stromal tissue and the risk of intraoperative 
bleeding, especially in larger ones (greater than 30 mm or Shamblin II-III), preoperative endovascular embolization 
has become increasingly common. Recent reviews and meta-analyses analyze the benefits in terms of reduced 
bleeding, shorter surgical time, and lower postoperative complication rates, but the lack of solid evidence due to 
the absence of randomized studies does not allow for definitive recommendations on this matter. Our work aims 
to delve into the evidence regarding the risks and benefits behind this procedure and will attempt to establish a 
guideline for indications and management.

Keywords: Carotid 
paraganglioma. 
Carotid body tumor. 
Shamblin. Transarterial 
embolization. 
Percutaneous 
embolization.
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INTRODUCCIÓN Y OBJETIVO

Los paragangliomas carotídeos (PGC) son una 
entidad poco frecuente, de manejo complejo y en 
ocasiones compartida con otras especialidades, 
como otorrinolaringología o cirugía maxilofacial. 
Típicamente se trata de tumores altamente vascula-
rizados, de características histopatológicas habitual-
mente benignas, pero con capacidad de invasión lo-
cal, lo que les confiere un riesgo de malignidad por 
compromiso de estructuras vecinas. El tratamiento 
de elección es la resección quirúrgica. La radiotera-
pia se reserva como alternativa supresora (no cura-
tiva) en casos inoperables. El manejo expectante en 
casos seleccionados (tumores pequeños, pacientes 
añosos o comorbilidad importante) podría ser be-
neficioso, si bien es cierto que la evidencia disponi-
ble es limitada (1).

El auge de los tratamientos endovasculares ha 
cambiado también las tendencias en el manejo de 
este tipo de tumores, ya que permite un tratamiento 
secuencial que disminuye el flujo vascular aferente 
y, a priori, reduce el riesgo de hemorragia y de com-
plicaciones perioperatorias secundarias a una resec-
ción quirúrgica.

Los estudios recientes que han analizado los re-
sultados de pacientes sometidos a embolización 
preoperatoria (EP) comparándolos con pacientes 
intervenidos mediante cirugía de resección direc-
ta (RD) arrojan resultados dispares y no establecen 
unas recomendaciones claras que faciliten la toma 
de decisiones. El objetivo de este trabajo es realizar 
una revisión de la literatura disponible y actualizar la 
evidencia acerca del manejo endovascular preope-
ratorio de esta patología.

DESARROLLO

Los PGC son un tipo de tumores poco frecuen-
tes del cuerpo carotídeo, de estirpe neuroendocrina, 
habitualmente asintomáticos y benignos, pero con 
capacidad de invasión local. Se localizan en el plano 
subadventicial de la bifurcación carotídea y carac-
terísticamente se trata de tumores altamente vas-
cularizados. Desde un punto de vista anatómico, la 
irrigación de los PGC depende de ramas de la arteria 

carótida externa (faríngea ascendente, tiroidea su-
perior, facial y occipitales), aunque también pueden 
depender de ramas directas de la carótida interna o 
externa (arteria glómica). De todas ellas, la más fre-
cuente es la arteria faríngea ascendente (2). 

Shamblin y su equipo de la Clínica Mayo desa-
rrollaron una clasificación anatómica para los PGC 
basada en la extensión y el compromiso vascular (3) 
que permite predecir la dificultad técnica intraope-
ratoria, así como un mayor riesgo de complicacio-
nes (Fig. 1). El tipo I está constituido por tumores 
localizados en la bifurcación, que no engloban a 
la carótida interna ni la externa. El tipo II rodea par-
cialmente la bifurcación y en el tipo III las carótidas 
interna y externa se encuentran embebidas dentro 
del tumor. El tratamiento mediante resección quirúr-
gica es el tratamiento de elección y tradicionalmen-
te ha supuesto un reto, sobre todo en aquellos de 
gran tamaño y Shamblin II y III, debido a su natu-
raleza altamente vascularizada y a la proximidad de 
estructuras nerviosas.

Las principales complicaciones asociadas a la ci-
rugía de resección que han sido estudiadas son la 
mortalidad a 30 días, la tasa de ictus, el daño nervio-
so y la necesidad de revisión quirúrgica por hema-
toma cervical. El porcentaje de complicaciones, es-
tratificado por clasificación de Shamblin, demuestra 
una mayor presencia de estas en aquellos de tipo II 
y de tipo III, como demostraron en un metaanálisis 
Robertson y cols. (4).

El procedimiento de embolización puede reali-
zarse mediante acceso transarterial (habitualmente 
por acceso femoral) o bien por punción percutánea 
directa sobre el tumor, mediante aguja de 18-22 G y 
guiado por fluoroscopia, según la técnica que deta-
llan pormenorizadamente García Gutiérrez y Gonzá-
lez-Fajardo (5). El inflado de un balón oclusivo en el 
origen de la carótida externa puede servir de apoyo 
para evitar el paso retrógrado de los materiales hacia 
la carótida interna. Los agentes más habitualmente 
empleados para este tratamiento son el n-butil-cia-
nocrilato (Magic Glue®; Balt, Montmorency, Francia), 
Glubran 2® (GEM Srl, Viareggio, Italia), copolímero 
de etileno alcohol vinílico o EVOH (Onyx®; Medtro-
nic, Irvine, EE. UU.), Easyx® (Qmedics, Zúrich, Suiza), 
SquidPeri® (Emboflu, Zúrich, Suiza), alcohol polivi-
nílico (PVA), Gelfoam® (Pfizer, Nueva York, EE.  UU.), 
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Figura 1. La clasificación Shamblin  
de los paragangliomas carotídeos (3).

microesferas y coils (Fig. 2). El etanol tiene buenos 
resultados para la oclusión del nidus, pero el riesgo 
de daño a los tejidos adyacentes (necrosis tisular y 
lesión nerviosa) hace que no sea adecuado como 
material embolizante en esta patología (6).

Aunque el tratamiento mediante EP lo describie-
ron por primera vez en 1980 Schick y cols. (7), cabe 
destacar que aquellas publicaciones de principios 
de la década de los 2000 apenas hablan del trata-
miento preoperatorio mediante embolización; su 
presencia es más frecuente a medida que avanza-
mos en los años de las publicaciones. Al tratarse de 
una patología poco frecuente, es excepcional en-
contrar estudios más extensos que series de casos u 
observacionales retrospectivos.

Dentro de los artículos sobre revisiones de casos, 
por volumen de pacientes destaca la publicada por 
Cobb y cols. (8), que realizaron una revisión transver-
sal retrospectiva de pacientes intervenidos median-
te RD y aquellos con EP entre los años 2006 y 2013 
en cinco estados de Estados Unidos que consideran 
representativos a efectos de las características pobla-
cionales. Identificaron un total de 547 pacientes, de 
los que se embolizó preoperatoriamente el 13,7 % 
(n  =  75). Las complicaciones analizadas fueron la 
mortalidad total, ictus, lesión de par craneal y pérdi-

da de sangre. La mortalidad fue muy baja, con solo 
una muerte en el grupo de RD que no condicionó 
diferencias estadísticamente significativas. La tasa 
de ictus fue igual en ambos grupos (4,1 %) y la de 
lesión nerviosa fue muy baja, con solo dos pacien-
tes documentados en el grupo de cirugía aislada y 
ningún paciente en el grupo de EP, que los autores 
atribuyen a una falta de registro o codificación en 
las bases de datos analizadas. Paradójicamente, los 
resultados de sangrado operatorio fueron más altos 
en el grupo de EP, aunque no llegaron a alcanzar 
la significación estadística. El análisis de la estancia 
hospitalaria reveló un ingreso más prolongado en el 
grupo de EP, aunque no especifican si la emboliza-
ción fue ambulatoria o durante el ingreso ni el inter-
valo entre este procedimiento y la cirugía.

En este artículo destacan varios puntos: desde la 
perspectiva de coste-efectividad, cabe preguntarse 
si los costes derivados de una mayor estancia hos-
pitalaria y del procedimiento de embolización com-
pensan los beneficios derivados de una menor tasa 
de complicaciones teóricas (sangrado o lesión de par 
craneal), sobre todo teniendo en cuenta que los da-
tos de este estudio muestran que no hubo diferencias 
estadísticamente significativas. Por otro lado, la base 
de datos utilizada no permitía una estratificación  



25Embolización de paragangliomas carotídeos como terapia puente a la cirugía: ¿un riesgo necesario? 
 

❘  Angiología 2026;78(1):22-30  ❘

Figura 2. Arteriografía pre- y posembolización de PGC. A. Arteriografía 
de PGC Shamblin II. B. Embolización de PGC Shamblin 2 con Onyx® 
y protección de rama neuromeníngea con coils (flechas amarillas).  
C. Arteriografía de PGC Shamblin III. D. Control tras embolización con Onyx®.

A B

C D

de los pacientes por clasificación de Shamblin o por 
tamaño del tumor; los tumores de mayor tamaño o 
Shamblin III son los más susceptibles de emboliza-
ción. Esto podría justificar una mayor estancia hos-
pitalaria o un mayor sangrado; no obstante, es una 
especulación, ya que los datos no están disponibles 
para su análisis. Concluyen, por tanto, que una EP no 
aporta beneficios sobre la pérdida de sangre duran-
te la cirugía, tasa de ictus, lesión nerviosa y estancia 
hospitalaria.

Jackson y cols. (9) publicaron el primer metaa-
nálisis en 2015 para intentar dar respuesta a la falta 
de evidencia en este tema. Incluyeron 22 estudios 
con un total de 578 pacientes y 607 tumores. Los 
resultados arrojan un menor sangrado operatorio 

estimado, así como una menor duración de la inter-
vención en aquellos pacientes tratados mediante EP 
respecto a RD. El análisis por subgrupos para deter-
minar los resultados según el tipo de embolización, 
según la clasificación de Shamblin o la duración del 
ingreso, estuvo limitado por la falta de información 
en los estudios incluidos. No hubo diferencias esta-
dísticamente significativas en lo referente a compli-
caciones quirúrgicas; las más frecuentes fueron las 
lesiones de estructuras vasculares y nerviosas. Res-
pecto a las complicaciones derivadas del procedi-
miento de embolización, se encontró una tasa del 
2,5 % (4 de 160), que fueron: parálisis del hipogloso, 
afasia temporal, parálisis de cuerda vocal permanen-
te y disección arterial.
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De forma paralela, Abu-Ghanem y cols. (10) rea-
lizaron una revisión sistemática de la literatura y 
metaanálisis con el mismo objetivo: establecer evi-
dencia sobre beneficios y riesgos de tratamiento 
preoperatorio mediante embolización, que se publi-
có en 2016. En este caso, se incluyeron 15 estudios 
retrospectivos con 470 pacientes. El análisis de los 
resultados no encontró diferencias estadísticamente 
significativas en sangrado intraoperatorio estimado, 
duración de la intervención y duración del ingreso 
respecto a la RD. Aunque el grupo de EP presenta-
ba riesgo aumentado de lesión nerviosa y un menor 
riesgo de lesión vascular e ictus comparado con el 
grupo de RD, estos valores no llegaron a alcanzar la 
significación estadística.

Más adelante, en 2019, Robertson y cols. (4) reali-
zaron una revisión sistemática y metaanálisis acerca 
de la presentación, el manejo y las complicaciones 
periprocedimiento de los PGC en función de la cla-
sificación de Shamblin. De un total de 4418 pacien-
tes y 4743 PGC documentados, una quinta parte se 
trató mediante EP (21 %). Centrándonos en el aná-
lisis comparativo entre RD y EP, encontramos que 
no hay una diferencia estadísticamente significativa 
en reintervención por hematoma o sangrado de 
herida, aunque los propios autores especifican las 
dificultades para establecer la odds ratio y posibles 
sesgos por el número bajo de pacientes. Un subaná-
lisis de 16 series de pacientes, con un total de 472 in-
dividuos, no encontró diferencias estadísticamente 
significativas respecto a la pérdida de sangre en pa-
cientes con EP respecto a los sometidos a RD. Otros 
parámetros, como la presencia de complicaciones 
perioperatorias en función de la embolización, la 
duración del ingreso o de la intervención, no se es-
tudiaron.

También en 2019, Texakalidis y cols. (11) publi-
caron una revisión sistemática y metaanálisis sobre 
el rol de la embolización preoperatoria (25 estudios 
retrospectivos observacionales de cohortes, con un 
total de 1326 pacientes, de los que 830 se some-
tieron a EP y 496, a RD), con resultados dispares. En 
este artículo sí que se objetiva una menor pérdida 
sanguínea intraoperatoria y una duración del proce-
dimiento menor en el grupo de EP, con diferencias 
estadísticamente significativas. No obstante, el dia-
grama de embudo sugiere un sesgo de publicación. 

Otras variables estudiadas, como la tasa de daño 
nervioso, el riesgo de ictus o de ataque isquémico 
transitorio (AIT) y la duración del ingreso, no mues-
tran diferencias estadísticamente significativas. Se 
realizaron dos análisis de subgrupos, según la clasi-
ficación de Shamblin, que no mostraron diferencias 
entre los subgrupos Shamblin I, II y III con y sin EP, y 
según el intervalo de tiempo desde la embolización 
a la resección quirúrgica. En este caso, el subgrupo 
de EP de entre 24 y 48 horas fue el único disponible 
para hacer el análisis respecto a la RD. Se observa-
ron diferencias estadísticamente significativas en 
la duración del ingreso en favor de una menor es-
tancia en el grupo de la EP. Se realizó un análisis de  
metarregresión para valorar el efecto del tamaño 
del tumor sobre los resultados posoperatorios que 
confirmó que el tamaño, independientemente de si 
había recibido embolización o no, era un predictor 
de mayor pérdida de sangre. Otras complicaciones, 
como la lesión de pares craneales, la lesión vascular 
o la tasa de ictus, no se vieron afectadas por esta va-
riable. Este estudio destaca que, a pesar de encon-
trar mayor pérdida de sangre intraoperatoria en el 
grupo de RD, este hallazgo no revistió una impor-
tancia clínica.

González-Urquijo y cols. (12) intentaron suplir la 
falta de estudios multicéntricos sobre los resultados 
de la embolización preoperatoria estableciendo un 
registro internacional para países de habla hispana 
(CAPACITY) en el que se incluirían pacientes inter-
venidos de PGC con y sin EP. En el análisis publicado 
en el año 2023 se incluyen los pacientes registrados 
de 11 hospitales entre México, Ecuador, Bolivia y Es-
paña, intervenidos entre enero de 2010 y diciembre 
de 2019; en total, 1432 pacientes, con una relación 
aproximada de 6:1 de RD respecto a EP. De estos pa-
cientes, el tratamiento con EP se realizó a criterio del 
cirujano responsable en aquellos con Shamblin II y 
III. Los resultados demuestran una relación estadís-
ticamente significativa de un menor sangrado pe-
rioperatorio y menor tasa de hematoma en aquellos 
tratados con EP, con una duración de la intervención 
quirúrgica similar en ambos grupos, sin diferencias 
entre tasa de ictus perioperatorio o daño nervioso.

Los estudios que intentan dilucidar el beneficio 
de la EP habitualmente contemplan los resultados, 
independientemente de la clasificación de Sham-
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blin, lo que puede constituir un sesgo en sí mismo 
debido a las dificultades quirúrgicas intrínsecas a un 
PGC Shamblin III. Es por este motivo que Napoli y 
cols. (13) publicaron un metaanálisis para analizar 
por separado el efecto de la EP en los Shamblin II 
respecto a los Shamblin III. De cinco estudios con 
un total de 245 pacientes, 121 se sometieron a EP 
y 124, a RD. Analizando conjuntamente los datos, 
sí se establece un menor sangrado en los pacien-
tes con EP, pero sin diferencias en la duración de la 
intervención. Al separar los resultados por grado de 
Shamblin, no hay diferencias estadísticamente sig-
nificativas en cuanto a un menor sangrado quirúr-
gico o a una duración menor de la cirugía, pero sí 
se objetiva una clara tendencia en favor de la EP en 
ambos grupos. Como limitaciones y dificultades se-
ñalan la ausencia de más estudios y más pacientes 
que incluir para alcanzar la significación estadística 
(la mayor parte de estudios publicados no permitió 
el análisis por grado de Shamblin), el sesgo de publi-
cación detectado por gráfico en embudo y el efecto 
de la curva de aprendizaje. Tampoco hay referencias 
al material y a la técnica de embolización, aunque 
señalan una predominancia de PVA en los estudios 
realizados.

Por último, el documento más reciente de este 
tema es el análisis sistemático de Wang y cols. (14). 
Incluye un total de 155 estudios con 9291 pacientes 

y 9862 tumores. En cuanto al tratamiento preopera-
torio mediante EP, destaca una mayor incidencia de 
ictus en este grupo, sin repercusión en la mortalidad 
respecto a RD. También se encuentran diferencias 
estadísticamente significativas en la menor pérdida 
de sangre estimada durante la intervención y el me-
nor tiempo de cirugía. Otros parámetros estudiados 
en los que no se objetivaron diferencias estadística-
mente significativas fueron la duración del ingreso,  
la necesidad de reparación carotídea, la tasa de AIT, la  
presencia de hematoma, la lesión de pares cranea-
les y la necesidad de transfusión u otros eventos 
adversos. La conclusión de este estudio es tajante 
en cuanto a no recomendar la embolización de pa-
ragangliomas de rutina por el riesgo de ictus, a pesar 
de la disminución del sangrado y de la duración de 
la intervención.

En la tabla I se resumen los principales paráme-
tros estudiados en los estudios previamente comen-
tados.

El periodo entre la embolización y la cirugía tam-
bién se ha estudiado y sigue en debate. La inflama-
ción y el edema tras la embolización remiten en 1-2 
días, pero se considera que en ese periodo de tiempo 
pueden repermeabilizarse parte de los vasos embo-
lizados. En el estudio publicado por Li y cols. (15) se 
realiza una revisión retrospectiva de pacientes so-
metidos a resección de PGC previa embolización, 

Tabla I. Determinación de diferencias estadísticamente significativas entre el grupo embolización 
frente al no embolización en los principales metaanálisis

Estudio n Sangrado Duración  
del ingreso

Duración  
de la cirugía Complicaciones

Jackson y cols. 607 Sí NC Sí No

Abu-Ghanem y cols. 407 No No No No

Robertson y cols. 4743 No NE NE NE

Texakalidis y cols. 1326 Sí No Sí No

González-Urquijo y cols. 1432 Sí NE No No

Napoli y cols. 245 Sí NE No NE

Wang y cols. 9862 Sí No Sí Sí*

NC: no concluyente por falta de datos; NE: no estudiado. *Wang y cols. reportan una mayor tasa de ictus en el grupo de embolización 
preoperatoria (con diferencia estadísticamente significativa), pero no encuentran menor tasa de complicaciones posoperatorias en el grupo 
de embolización respecto al de no embolización.
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dividiéndolos en grupo 1, grupo 2 y grupo 3 en fun-
ción del intervalo de tiempo transcurrido desde su 
embolización (1, 2 o 3 días, respectivamente) y ana-
lizando parámetros quirúrgicos. No se incluyen en 
la comparación los pacientes no embolizados ni se 
estudian las diferencias en función del material de 
embolización. De los 103 pacientes de su estudio, la 
mayor parte fueron intervenidos a las 24 horas tras el 
procedimiento endovascular (n = 76), sin diferencias 
significativas entre características de los pacientes y 
tamaño del tumor. Destaca un mayor sangrado y una 
mayor duración de la intervención, progresivamente 
en aumento del grupo 1 al 3. No hubo diferencias en 
cuanto a la necesidad de reparación de estructuras 
vasculares ni en la incidencia de eventos adversos. 

Varios grupos japoneses plantean una resección 
temprana (a las tres horas después de la emboliza-
ción) y comparan sus datos con los obtenidos en 
otros estudios que espaciaban más de 24 horas el 
tratamiento operatorio. Katagiri y cols. (16) presen-
tan su serie de 16 pacientes sometidos a EP por ac-
ceso transarterial femoral y con partículas de gelati-
na (Gelpart®; Nippon Kayaku, Tokio, Japón). El análisis 
de los datos muestra una reducción del volumen del 
tumor del 46 % de media (rango, entre 76 % y 7 %) 
y demuestra, adicionalmente, una menor pérdida 
sanguínea, aunque no un menor tiempo quirúrgico. 
Tamura y cols. (17), siguiendo la misma técnica de 
EP, concluyen que hay un menor tiempo quirúrgico 
y menor volumen de hemorragia respecto a otros 
estudios, y demuestran una disminución del tama-
ño del tumor, con una diferencia estadísticamente 
significativa. Por otro lado, el grupo de Acuña-Pin-
zón y cols. (18) realiza un estudio retrospectivo de 33 
pacientes con PGC, de los que se realiza EP al 51,5 % 
con Gelfoam® por acceso transarterial femoral tres 
horas antes de la intervención. Se comparan con los 
pacientes que no son sometidos a EP. En este estu-
dio, los resultados obtenidos no demuestran una 
significación estadística en favor de una menor tasa 
de complicaciones, de menor tasa de sangrado o 
menor tiempo quirúrgico. 

Respecto al material para la embolización no hay 
muchos estudios comparativos que arrojen luz so-
bre la superioridad de uno sobre el resto y no es uno 
de los parámetros que analicen pormenorizada-
mente los metaanálisis y revisiones sistemáticas pre-

viamente comentados. En general, el material más 
frecuentemente utilizado, según lo referido en los 
estudios, es el PVA. Sin embargo, en los últimos años 
puede observarse una tendencia a una mayor uti-
lización de Onyx®. El estudio publicado por Econo-
mopoulos y cols. (19) de 2015 hace una revisión de 
todos los casos embolizados hasta esa fecha, pero 
no establece comparativas entre materiales emplea-
dos. En el estudio CAPACITY, de González-Urquijo y 
cols. (12), se especifica que, de los paragangliomas 
embolizados, el material más utilizado fue el PVA 
(54 pacientes, 68,4 %), seguido de microcoils (n = 21; 
26,6 %) y Onyx® (n = 4; 5 %), sin establecer compa-
rativas entre ellos, y, dado que la tasa de complica-
ción de los procedimientos de embolización fue 0, 
tampoco se realizó un análisis valorando el riesgo 
relativo de la utilización de cada material. El uso de 
un balón de oclusión como protección para evitar la 
migración del material se ha descrito en diferentes 
artículos, pero no se han llegado a hacer estudios 
comparativos sobre la eficacia de la utilización de 
esta técnica de manera sistemática (6).

En cuanto al acceso para la embolización (tran-
sarterial frente a percutáneo por punción directa), 
existe un estudio publicado por Griauzde y cols. (20) 
en el que se compara la embolización transarterial 
con diversos materiales (partículas, coils y Onyx®) con  
la embolización por punción directa de Onyx® en 
17 pacientes. La pérdida de sangre en el grupo de 
pacientes tratado mediante embolización transarte-
rial fue mayor respecto a la de la embolización por 
punción percutánea. Otros parámetros, como la du-
ración del ingreso o la duración de la intervención, 
no presentaron diferencias estadísticamente signi-
ficativas. Adicionalmente, aunque el porcentaje de 
tumor embolizado no presentó diferencias estadísti-
camente significativas, sí se observa una tendencia a 
un mayor éxito técnico mediante la técnica de pun-
ción directa con Onyx® (98 %) respecto al tratamien-
to transarterial (84 %).

CONCLUSIONES

La embolización preoperatoria de paraganglio-
mas carotídeos es una opción no exenta de ries-
gos, pero que se encuentra en auge. Basándonos  
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en la literatura publicada hasta la fecha, puede dis-
minuir el sangrado y el tiempo operatorios, pero 
sin una clara mejoría de la tasa de complicaciones 
posquirúrgicas.	

Los avances recientes, tanto en las técnicas como 
en los nuevos materiales, no se ven reflejados en los 
estudios retrospectivos analizados, por lo que su im-
portancia y su beneficio pueden verse infravalora-
dos. Hasta ahora, los materiales y los accesos que más 
evidencia tienen son el alcohol polivinílico y Onyx® 
mediante embolización transarterial (habitualmente 
por acceso femoral) y punción percutánea. Algunos 
casos seleccionados pueden beneficiarse de la utili-
zación de coils y de balones para evitar la migración 
de los agentes embolizantes. Reducir en la medida de  
lo posible el lapso entre la embolización y la cirugía 
podría disminuir la duración del ingreso y el sangra-
do intraoperatorio en aquellos pacientes sometidos 
a embolización percutánea.

En definitiva, una adecuada selección de los pa-
cientes según el tamaño y el grado de Shamblin, 
junto con nuevos estudios prospectivos que permi-
tan analizar cómo se comportan los nuevos mate-
riales manejados por expertos que ya han superado 
la curva de aprendizaje, podrían arrojar unos resulta-
dos más acordes con el impacto positivo esperado. 
Hasta entonces, y teniendo en cuenta la controver-
sia actual, parece adecuado restringir esta técnica 
individualizando cada caso en función de los riesgos 
y de los beneficios de cada paciente.
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Resumen
Introducción: los hemangiomas hepáticos son patologías poco frecuentes. Sin embargo, en caso de presentar 
síntomas, se requiere su tratamiento.

Caso clínico: se trata de una mujer de 62 años que debutó con dolor en el hipocondrio derecho, con diagnós-
tico de hemangioma hepático, con seguimiento de crecimiento y dolor persistente, además de disminución de 
plaquetas. Se decide iniciar tratamiento con metformina, que reduce el dolor y la fibrosis después de 4 años de 
seguimiento.

Discusión: en varios estudios se ha demostrado el efecto de la metformina en la inhibición de la angiogénesis. Su 
uso ha podido constatarse en un caso parecido con regresión, por lo que podría considerarse en el futuro como 
una forma de tratamiento.

Palabras clave: 
Hemangioma 
hepático. Kasabach-
Merrit. Metformina. 
Embolización.

Abstract
Introduction: hepatic hemangiomas are rare conditions; however, if symptoms are present, treatment is required.

Case report: this is a 62-year-old woman who presented with pain in the right upper quadrant. She was diag-
nosed with hepatic hemangioma, followed by growth and persistent pain, along with decreased platelet count. 
Metformin treatment was initiated, showing regression of the hemangioma and fibrosis after 4 years of follow-up.

Discussion: several studies have demonstrated the effect of metformin on inhibiting angiogenesis, and its use 
was confirmed in a similar case with regression. Therefore, it could be considered as a future treatment option.

Keywords:  
Hepatic hemangioma. 
Kasabach-Merrit. 
Metformin. 
Embolization.
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INTRODUCCIÓN

Los hemangiomas hepáticos son unas de las 
patologías benignas más frecuentes, descubiertas 
incidentalmente (1). Los hemangiomas se clasifican 
en cavernosos, esclerosantes y capilares; se han vis-
to más frecuente en el lóbulo derecho (2). Pueden 
clasificarse en pequeños o gigantes (más de 5 cm), 
según la European Association for the Study of the 
Liver (EASL) (3). Sin embargo, en la clasificación chi-
na del Consenso en Tratamiento de Hemangiomas 
del 2017 los gigantes se consideran los mayores de 
10 cm (4).

En la mayoría de los casos los hemangiomas son 
asintomáticos. Solo deben tratarse si presentan: do-
lor en hipocondrio, pesadez, crecimiento anual y el 
síndrome de Kasabach-Merritt (5). La ruptura y la 
hemorragia como complicaciones son infrecuentes, 
pero están asociadas con mortalidad (6).

La presentación de este caso se debe a su ma-
nejo de forma médica, con regresión y fibrosis del 
hemangioma.

CASO CLÍNICO

Paciente femenina de 62 años, obesidad de gra-
do 2, sin otra patología, diagnosticada de heman-
gioma hepático hace 5 años por presentar cuadro 
de dolor en hipocondrio derecho, con episodios de 
remisión de tipo continuo lancinante, por lo que se 
le realizó ecografía abdominal, que evidenció he-
mangioma hepático de 4  cm, sin patología biliar, 
tras 5 años de seguimiento, con evidencia de creci-
miento. Se realiza angiorresonancia y se diagnostica 
hemangioma cavernoso de 8,6 cm con flujo en su 
interior y esteatosis hepática, crecimiento anual, con 
dolor en hipocondrio derecho de forma frecuente. 
Exámenes de laboratorio: biometría hemática con 
recuento de plaquetas en 79 000; TP: 14; TPT: 42; INR: 
1,3, Hb en 12 mg/dl, leucocitos en 5500. Neutrófilos: 
60 %; TGO: 85; TGP: 78; glucosa: 105 mg/dl; Hb A1: 
6,2; EF: abdomen blando depresible, sin dolor en la 
palpación superficial ni profunda, ruidos hidroaé-
reos presentes.

Tras evidenciarse dolor abdominal y pesadez, 
además de disminución de plaquetas, se decide  

embolización, pero, debido a la pandemia y a la 
falta de disponibilidad de material, no puede rea-
lizarse. Además, la paciente no acepta ningún tra-
tamiento quirúrgico. Se decide iniciar tratamiento 
con metformina debido a la publicación de un 
caso de hemangioma con tratamiento incidental 
en Japón, con resolución del cuadro. La paciente 
acepta el tratamiento médico. Se comunica con 
Endocrinología quién evalúa a la paciente. Se indi-
can controles de glicemias la primera semana para 
evitar hipoglicemias. Se inicia con dosis de 850 mg 
cada 12 horas después del desayuno y de la comi-
da, sin cuadros de hipoglicemia ni efectos colatera-
les, con control en 6 meses de biometría hemática, 
con plaquetas en 150 000, TGO: 55, TGP: 53, glucosa 
en 87 mg/dl y Hb A1 en 6. Control ecográfico un 
año después, diámetro de 5,6  cm con flujo en el 
interior; control ecográfico a los 2 años, diámetro 
de 4,8 cm con cambios tróficos a nivel concéntrico; 
control a los 3 años, diámetro de 3,5 cm con zona 
de fibrosis central sin flujo en el interior; control a 
los 4 años, diámetro de 3,2 cm con fibrosis cápsula 
y zona central, sin captación de flujo, exámenes de 
laboratorio con plaquetas en 245  000 plaquetas, 
TGO; 45 y TGP: 35, con glucosa en 89 mg/dl y HB 
A1 en 6,5. Por recomendación de Endocrinología 
por cuadro de diabetes de tipo II con diagnóstico 
formal, se recomienda continuar con metformina. 
Paciente asintomática a nivel abdominal, con de-
but de cuadro de hipertensión arterial y su trata-
miento de diabetes mellitus, con sus controles con 
el médico de familiar y control anual por Cirugía 
Vascular (Fig. 1).

DISCUSIÓN

Los hemangiomas hepáticos tienen una preva-
lencia de 0,4 a 7,3 (7). Entre el 60 y el 80 % de los 
pacientes tienen entre 30 y 50 años. Las mujeres son 
más susceptibles, con una proporción mujer-hom-
bre de 1,2-6:1 (3).

Son principalmente asintomáticos y no requie-
ren tratamiento. Los hemangiomas grandes pueden 
presentarse con síntomas como dolor abdominal, 
náuseas, vómitos y pérdida de apetito, lo que indica 
la necesidad de tratamiento (8).
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Figura 1. A. Diagnóstico de hemangioma en 2019. B. Revisión un año después (2021). C. Revisión 5 años después (2024).

La rotura espontánea o traumática es rara y gene-
ralmente resulta en dolor abdominal agudo y shock 
hemorrágico. Una vez que ocurre, la tasa de morta-
lidad se vuelve alta (36-39 %) (9). El síndrome de Ka-
sabach-Merritt es una complicación poco frecuente 
caracterizada por un agotamiento de células sanguí-
neas que conduce a una caída de plaquetas, disfun-
ción de la coagulación y púrpura hemorrágica y que 
requiere tratamiento inmediato (10). La aparición de 
síntomas clínicos asociados o de complicaciones gra-
ves, como dolor abdominal, distensión abdominal, 
dispepsia, ruptura, síndrome de Kasabach-Merritt o 
agrandamiento progresivo del hemangioma hepá-
tico (crecimiento anual >  2 cm de diámetro) (2), es 
indicativa de tratamiento.

El tratamiento intervencionista, que incluye em-
bolización transarterial, ablación, escleroterapia y 
crioterapia percutáneas con argón-helio, se ha desa-
rrollado gradualmente como un enfoque alternativo 
a la resección quirúrgica. En un estudio de 121 pa- 
cientes con hemangiomas subcapsulares tratados 
con ablación por radiofrecuencia se demostró una 
efectividad del 95,2 %, con una tasa de complicacio-
nes del 21,5 % (1).

En el estudio de Ono y cols. (2017) se encontró 
una reducción de un hemangioma hepático de 30 × 
35 mm tras el tratamiento incidental con metformina 
debido a que el paciente debuta con diabetes mellitus, 
tras constatar la disminución del tamaño de forma gra-
dual como efecto angiogénico de la metformina (2), 
con su resolución.

En estudios in vitro e in vivo de Wang y cols. (2019), 
descubrieron en modelos de cáncer de mama metas-
tásico que la metformina puede reducir significativa-

mente la densidad microvascular (DMV), mejorar la 
normalización vascular, inhibir la angiogénesis tumo-
ral y la regulación negativa del factor de crecimiento 
derivado de plaquetas B (PDGF-B), que desempeñan 
un papel crucial en este proceso (10). Orecchioni y 
cols. (2015), al cultivar células humanas de cáncer de 
mama, informaron de que la metformina inhibió la  
producción de varias proteínas relacionadas con  
la angiogénesis, como la proteína de unión al factor de  
crecimiento similar a la insulina 2 (IGFBP-2), el factor 
de crecimiento derivado de plaquetas AA (PDGF-AA), 
el factor de crecimiento endotelial vascular (VEGF), la 
angiogenina, la metaloproteína de matriz 9 (MMP-9) y 
la endostatina. Por tanto, existen varios estudios en los 
que puede constatarse el efecto de la metformina en 
la angiogenesis y cómo esta puede alterar el curso de 
crecimiento del hemangioma (10).

CONCLUSIÓN

Aunque no existe un estudio con un protocolo de 
investigación, hemos podido constatar en el caso clíni-
co expuesto de Minoru y en nuestra paciente el efec-
to de la metformina como una alternativa en el trata-
miento de los hemangiomas hepáticos. Sin embargo, 
se requiere mayor investigación para poder realizar su  
protocolización y el seguimiento para determinar  
su efecto a largo plazo.
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Resumen
Introducción: la artroscopia es un enfoque diagnóstico y terapéutico que ha ganado popularidad entre los ciruja-
nos ortopédicos debido a su amplia disponibilidad, su baja tasa de complicaciones y porque es un procedimiento 
quirúrgico de corta duración, con una hospitalización breve y con una pronta recuperación del paciente a su vida 
laboral. No obstante, es importante destacar que este procedimiento no está exento de riesgos, especialmente 
debido a su cercanía a estructuras circundantes a través de los portales artroscópicos. Las complicaciones neuro-
vasculares son las más preocupantes.

Caso clínico: se presenta el caso de un paciente varón de 35 años portador de hemofilia de tipo A con un pseu-
doaneurisma de la arteria tibial anterior tras una artroscopia de tobillo terapéutica.

Discusión: aunque infrecuentes, las lesiones vasculares, como el pseudoaneurisma, pueden pasar inadvertidas, con 
lo que su diagnóstico puede retrasarse, de modo que la sospecha clínica y la confirmación con imagen vascular 
precoz (Doppler / angio TC) son claves para evitar secuelas.

Palabras clave: 
Pseudoaneurisma. 
Artroscopia. Arteria 
tibial anterior. 
Hemofilia.

Abstract
Introduction: arthroscopy is a diagnostic and therapeutic approach that has gained popularity among orthopedic 
surgeons due to its wide availability, low complication rate, short surgical duration, brief hospitalization, and the 
patient’s quick return to work. However, it is important to note that this procedure is not without risks, particularly 
due to its proximity to surrounding structures through arthroscopic portals, with neurovascular complications 
being the most concerning.

Case report: we present the case of a 35-year-old male patient with hemophilia A who developed a pseudoan-
eurysm of the anterior tibial artery following therapeutic ankle arthroscopy.

Discussion: although infrequent, vascular lesions, such as pseudoaneurysms, can go unnoticed, which can delay 
their diagnosis, so clinical suspicion and confirmation with early vascular imaging (Doppler / CT angiography) are 
key to avoiding sequelae.

Keywords: 
Pseudoaneurysm. 
Arthroscopy. 
Anterior tibial artery. 
Hemophilia.
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INTRODUCCIÓN

La artroscopia de tobillo es un procedimiento 
diagnóstico-terapéutico con indicaciones y benefi-
cios claramente establecidos en aquellos pacientes 
con dolor articular invalidante y fracaso en el mane-
jo conservador. La literatura refleja una tasa global 
de complicaciones entre el 9 % y el 15 %, de las que 
las más frecuentes son las neurológicas (1-4). 

Se reporta una incidencia de complicaciones 
vasculares del 0,008 %, que incluye hemartros, he-
morragia por portales de artroscopia, hemorragia 
arterial y formación de pseudoaneurismas (5, 6); to-
das ellas complicaciones peligrosas si no se atien-
den a tiempo (7).

CASO CLÍNICO

Se presenta el caso de un paciente varón de  
35 años portador de hemofilia de tipo A en segui-
miento por el servicio de Hematología y en trata-
miento sustitutivo activo. Presentaba dolor incapaci-
tante e invalidante en el tobillo derecho por osteofito 
intraarticular resistente a tratamiento conservador. 
Fue intervenido mediante artroscopia, utilizando 
como vía de acceso un portal anterolateral. Durante 
el posoperatorio inmediato presentó dolor a la mo-
vilización, edema y hematoma a tensión en la zona 
articular y periportal, que necesitó revisión quirúrgica 
de urgencia por el equipo de Traumatología. Se ac-
cedió desde la herida del portal anterolateral, se eva-
cuó el hematoma y se realizó hemostasia. Durante 
las siguientes dos semanas la evolución fue tórpida, 
con persistencia del edema, necrosis cutánea y dehis-
cencia de herida. Estas complicaciones las manejó el 
equipo de cirugía plástica con antibioterapia, desbri-
damientos quirúrgicos en dos ocasiones y curas loca-
les. Ante la nula mejoría posterior, el paciente acudió 
de nuevo a Urgencias, donde se evidenció en esta 
ocasión hematoma pulsátil en la cara anterior del to-
billo, motivo por el que se consultó a nuestro equipo. 

Se realizó angio TC de urgencia que evidenció 
colección espontáneamente hiperdensa centrada 
en receso tibial anterior con extensión a articulación 
tibioastragalina y astragalocalcánea ipsilaterales, con  
tamaño de 31  ×  65  ×  49  mm (AP-T-CC) (Fig. 1)  

 

FIGURA 1. RECONSTRUCCIÓN ANTEROLATERAL.pdf Figura 1. Reconstrucción anterolateral.

 

FIGURA 2. RECONSTRUCCIÓN LATERAL.pdf 

 
Figura 2. Reconstrucción lateral.

y con extravasado de contraste extenso dependien-
te de la arteria tibial anterior (ATA), compatible con 
gran pseudoaneurisma (Fig. 2). La arteria tibial pos-
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terior se mostraba permeable hasta el pie con for-
mación de arco plantar (Fig. 3). Ante estos hallazgos 
decidimos cirugía de urgencia junto al equipo de 
Traumatología, realizando drenaje de hematoma y 
ligadura de los cabos proximal y distal de la ATA. La 
evolución posterior fue adecuada, con cicatrización 
completa de la herida, adecuada perfusión del pie, 
con pulso tibial posterior palpable y leve hipoestesia 
del nervio peroneo superficial.

 

 

 

FIGURA 3. RECONSTRUCCIÓN MEDIAL  Figura 3. Reconstrucción medial.

DISCUSIÓN

Los portales empleados para la artroscopia de 
tobillo son los anteromediales, anterolaterales y 
anterocentrales. La cercanía de la ATA y de la cara 
anterior de la cápsula articular hace que el uso de 
los portales anterocentrales sea de último recurso 
ante el riesgo de complicación vascular (1,2,5-8).

La última serie documentada de complicacio-
nes pseudoaneurismáticas dependientes de la 
ATA consta de 11 pacientes (1,6). Tras una revisión 
exhaustiva de la literatura, hemos podido recopi-
lar 7 casos más, incluyendo el nuestro, sumando 

un total de 18 (1) (Tabla I). Junto al caso de Kotwal 
y cols. (9), el nuestro es el segundo que ocurre en 
un paciente afectado de hemofilia de tipo A en 
tratamiento con factor sustitutivo. 

Para el adecuado diagnóstico de esta compli-
cación disponemos de la ecografía Doppler arte-
rial, la tomografía computarizada y la arteriografía, 
para valorar adecuadamente el trauma vascular y 
la irrigación del miembro afectado. 

El tratamiento dependerá del tipo de paciente 
y sus comorbilidades, de su estado hemodinámi-
co en el momento del diagnóstico, de la tipogra-
fía y del grado de afectación arterial, junto con las 
opciones terapéuticas disponibles y la experien-
cia del cirujano. Los tratamientos abarcan desde la 
compresión guiada por ultrasonido, la inyección 
de trombina, la resección del pseudoaneurisma 
con interposición de injerto autólogo o sintético, el  
stenting endovascular, la introducción de coils en  
el saco del pseudoaneurisma (1,7,10) y, como  
en nuestro caso, la ligadura de los extremos de la 
arteria afectada (7). 

Una adecuada planificación vascular preope-
ratoria, en el caso de que fuera necesario usar el 
portal anterocentral, podría disminuir las com-
plicaciones vasculares que, aunque infrecuentes, 
pueden llegar a ser muy graves. De hecho, son va-
rios los autores que recomiendan el uso preope-
ratorio del Doppler continuo o de la ecografía 
Doppler arterial (2). Esto cobra más importancia si 
tenemos en cuenta que, en la población general, 
la incidencia de desviaciones vasculares de la ATA, 
lateral y medial, se sitúa entre el 3,5 % y el 5,5 %, 
respectivamente.

La baja incidencia de esta complicación hace que 
pueda pasar desapercibida, con graves consecuen-
cias potenciales para el paciente. Es preciso prestar 
atención a los síntomas y a los signos del paciente y 
recurrir al cirujano vascular y a las técnicas precisas 
de imagen ante la más mínima sospecha. 

Como reflexión por parte de nuestro equipo, 
consideramos que sería fructífero y de gran be-
neficio para los pacientes realizar un manejo mul-
tidisciplinar de los pacientes y de las patologías 
complejas con el fin de brindar el mejor trata-
miento posible, aumentar el éxito de las interven-
ciones y mejorar su seguridad.
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CONCLUSIONES

Las complicaciones vasculares en las artroscopias 
son extremadamente raras. Dada a su baja inciden-
cia, su larvada evolución y sus graves consecuencias 
de morbimortalidad, debe actuarse ante la mínima 
sospecha diagnóstica y el paciente debe ser evalua-
do por un cirujano vascular. 
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Resumen
Introducción: los traumatismos de la vena cava constituyen una de las urgencias quirúrgicas más complejas y 
letales que pueden existir en el contexto de pacientes con traumatismos abdominales contusos y penetrantes, 
secundarios a la complejidad que existe en el abordaje del retroperitoneo y de la reparación primaria.

Caso clínico y discusión: se presenta el caso de un paciente masculino de 31 años que sufre trauma penetrante 
de tórax y abdomen por un proyectil de arma de fuego con lesiones diafragmática, hepática y de vena cava en 
distintos segmentos, que se manejaron mediante sutura vascular. El caso evolucionó de manera satisfactoria, sin 
presencia de complicaciones en el posoperatorio, a pesar de tratarse de un caso de máxima complejidad.

Palabras clave: 
Vena cava inferior. 
Lesiones venosas. 
Lesiones penetrantes. 
Traumatismo vascular 
abdominal.

Abstract
Introduction: trauma to the vena cava is one of the most complex and lethal surgical emergencies in the context 
of patients with blunt and penetrating abdominal trauma, secondary to the complexity of the retroperitoneal 
approach and primary repair.

Case report and discussion: we present the case of a 31-year-old male patient who suffered penetrating trauma 
to the thorax and abdomen secondary to a firearm projectile with diaphragmatic, hepatic and vena cava injuries 
in different segments, which were managed by means of vascular raffia. The case evolved satisfactorily, without 
postoperative complications despite being a case of maximum complexity.

Keywords:  
Inferior vena cava. 
Venous injuries. 
Penetrating injuries. 
Abdominal vascular 
trauma.



40

❘  Angiología 2026;78(1):39-42  ❘

J. RAMÍREZ DEL RÍO Y R. LOZANO-CORONA

INTRODUCCIÓN

Las lesiones de la vena cava inferior (VCI) 
son infrecuentes y están asociadas a altas tasas 
de mortalidad. Representan un desafío para los 
cirujanos debido a su localización anatómica y 
gran calibre, a su acceso y a su exposición, por lo 
que una lesión en cualquiera de sus segmentos 
requiere de habilidad y destreza quirúrgica (1). 
El segmento suprarrenal (18  %) y el infrarrenal 
(39  %) se ven afectados con mayor frecuencia, 
lo que condiciona una mortalidad del 50  % en el 
momento en que el paciente ingresa al hospital y 
hasta de un 70 % de mortalidad en el posoperatorio 
(2). Existen distintas formas de tratamiento para 
estas lesiones. Sin embargo, la elección depende 
de la estabilidad hemodinámica del paciente y de  
la ubicación de la lesión. Tienen mayor tasa 
de éxito las que se encuentra en el segmento 
infrarrenal en comparación con las lesiones del 
segmento retrohepático, donde se reportan tasas 
de mortalidad del 100 % por exanguinación masiva 
(3). Aunque la ligadura es una técnica relativamente 
sencilla y rápida, se ha demostrado que se asocia 
con mayor morbilidad en el posoperatorio, ya 
que incrementa las tasas de trombosis venosa 
profunda, de embolismo pulmonar y de síndrome 
compartimental (4). Por el contrario, la reparación 
primaria ha mostrado mejores resultados en 
pacientes con daño suprarrenal, incluso en aquellos 
con compromiso hemodinámico (4) (Tabla I).

CASO CLÍNICO

Paciente masculino de 31 años enviado al servicio 
de Urgencias 4 horas después de sufrir una lesión por 
proyectil de arma de fuego con orificio de entrada en 
la región deltoidea de la extremidad torácica derecha, 
sin que se evidenciara orificio de salida (Fig. 1). A su 
ingreso, se encontraba consciente y orientado y se 
mostraba cooperador. Cráneo y cuello, sin lesiones; 
tórax, con disminución de la entrada y salida de aire 
de predominio en hemitórax derecho, así como 
dificultad respiratoria; ruidos cardíacos de adecuada 
intensidad y frecuencia; abdomen globoso por 
panículo adiposo, sin evidencia de lesiones en la 
inspección; peristalsis, ausente; resistencia muscular 
involuntaria y rebote positivo; extremidad torácica 
derecha con lesión puntiforme de 5 mm y bordes 
regulares en la porción lateral del músculo deltoides 
sin hemorragia activa, así como limitación para la 
movilización; resto de las extremidades, intactas. 
Signos vitales a su ingreso: TA, 120/60 mmHg; FC, 83 
lpm; FR, 23 rpm; temperatura, 36,3 °C, SatO2

, 78 %. 
Se realiza tomografía de tórax y de abdomen simple 
(Fig. 2) por ausencia de inestabilidad hemodinámica, 
en la que se observa hiperdensidad en espacio 
cavoaórtico, sugestivo de proyectil, por lo que 
se decide tratamiento quirúrgico de urgencia. Se 
realiza laparotomía exploradora con los siguientes 
hallazgos quirúrgicos: lesión diafragmática derecha 
de grado II de la AAST (laceración <  2  cm), lesión 
hepática de grado II en segmento VI de Couinaud  

Tabla I. Lesiones traumáticas de la vena cava inferior: resumen de la serie de casos

Autor, año

Localización de la lesión (n) Tratamiento (n) Mortalidad 
general

Infrarrenal Yuxtarrenal Suprarrenal Retrohepática Suprahepática Ligadura Venorrafia
Resección/

anastomosis/
parche

Desconocido Total (%)

Asensio, 2020 12 22 34 33 75 %

Hansen, 2000 13 8 9 4 28 2 55 %

Tyburski, 2001 65 14 31 32 2 57 %

Navsaria, 2005 41 6 1 30 18 31 %

Sullivan, 2010 54 21 15 10 25 57 51 %

Van Royen, 2014 15 9 3 4 16 1 37 %

Hampton, 2016 19 9 3 4 23 6 49 %
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Figura 1. Representación del trayecto del proyectil y su ubicación final.

de la AAST (laceración de 1-3 cm), lesión intestinal de  
grado IV de la AAST (transección) y lesión de la vena 
cava de grado III de la AAST (lesión suprarrenal e 
infrarrenal < 25  % de circunferencia). Respecto a 
la lesión vascular encontrada, se realiza maniobra 
de Cattell-Braasch para abordar zona I de Sheldon. 
Procedemos a la disección de los grandes vasos 
de manera proximal y distal para lograr su correcta 
exposición y encontramos perforación en cara 
anterior de cava en su segmento suprarrenal de 
1 cm, así como perforación en la cara anterior en 
segmento infrarrenal de 1 cm, donde hay que resaltar 

Figura 2. Tomografía simple de abdomen, tórax y pelvis en corte coronal, en la que 
se  muestra la trayectoria del proyectil.

Figura 3. Control vascular con pinzas Stinsky en porción suprarrenal e infrarrenal de 
vena cava inferior.

Arteria ilíaca 
común izquierda

Lesión de vena 
cava infrarrenal

que se encontraba el proyectil y que contenía la 
hemorragia, por lo que se realiza control vascular de  
manera proximal y distal con pinzas vasculares  
de Satinsky (Fig. 3). A continuación, se realiza sutura de  
ambas lesiones con Prolene 4-0 con sutura continua. 
Después de la reparación se retiran las pinzas 
vasculares y se comprueba la adecuada reparación, 
sin que se evidencie hemorragia. El paciente ingresa 
en la unidad de cuidados intensivos, donde cursa 
con adecuada evolución clínica, sin complicaciones 
en el posoperatorio inmediato y tardío. Se le da 
el alta por mejoría después de 5 días de estancia 
hospitalaria. 

DISCUSIÓN

En este caso clínico es relevante la atípica 
presentación clínica, ya que no se evidencian 
datos de inestabilidad hemodinámica, provocada 
la mayoría de las veces por lesiones de los grandes 

Suprarrenal

Infrarrenal
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vasos, lo que contradice a lo reportado por Castater 
y cols. (5), quienes afirman que la mayoría de los 
pacientes con este tipo de lesiones llega a la sala 
de Urgencias en estado de choque secundario a la 
hemorragia masiva. 

Destaca la evolución clínica favorable, ya 
que Castater y cols. (5) han reportado tasas 
de mortalidad del 20-70 % y del 20-50 % en las 
lesiones aisladas de vena cava, por lo que en 
nuestro caso, al tratarse de lesiones de varios 
segmentos de este vaso, así como de lesiones en 
otros órganos, esa morbimortalidad se eleva en 
este tipo de trauma.

Existen diferentes opciones terapéuticas en 
función del segmento lesionado, del estado del 
paciente y de los recursos disponibles. Al tratarse 
de una lesión en distintos segmentos de la vena 
cava (suprarrenal e infrarrenal) y de no haber 
choque hipovolémico, se toma la decisión de 
realizar reparación primaria con monofilamento 
4-0 (Fig. 4), que ha demostrado una menor tasa de 
complicaciones respecto a la ligadura, que reporta 

tasas más altas de complicaciones, así como mayor 
estancia hospitalaria, estancias en la UCI y duración 
de la ventilación mecánica (5-8).
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Figura 4. Rafia de lesión suprarrenal e infrarrenal de vena cava inferior con sutura Prolene 
4-0.
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Resumen
Introducción: la coartación aórtica es un defecto congénito poco frecuente que, a menudo, se diagnostica en la 
infancia junto a otras alteraciones cardiovasculares. En la edad adulta es raro, y puede darse a la luz en casos avan-
zados asociados a situaciones críticas para el paciente. Las técnicas endovasculares actuales ayudan a su reparación 
de forma efectiva y eficaz sin precisar una cirugía abierta en un paciente en situación crítica.

Caso clínico: varón de 40 años que, como antecedentes a destacar, presentaba HTA en control con 2 fármacos. 
Ingresa en nuestro centro en el servicio de Cardiología de manera urgente por presentar edema agudo de pulmón 
en contexto de insuficiencia mitral severa por rotura de cuerda tendinosa del velo anterior. A pesar de la colocación 
de un ECMO VAV femoral derecho, Impella CP para descarga del ventrículo izquierdo y reparación quirúrgica de la  
válvula mitral, el paciente presentaba evolución desfavorable con dificultad para control de la tensión arterial y  
la ventilación pulmonar. Se realizó angio TC que mostró una coartación aórtica a nivel de la aorta descendente a  
3 cm del ostium de la arteria subclavia izquierda, con un diámetro mínimo de 9 mm y un diámetro distal a la 
estenosis de 27 mm. Bajo anestesia general y punción izquierda retrógrada de arteria femoral común izquierda se 
realizan dilataciones seriadas de la coartación aórtica con balón Atlas de 18 y 22 mm y, posteriormente, implante de 
Begraft aórtico de 24 mm enrasado inmediatamente posterior al ostium de la arteria subclavia izquierda.  El paciente 
presentó en los siguientes días mejoría progresiva del control tensional, así como del soporte ventilatorio, lo que 
permitió su salida a los pocos días de la UCO. Cuatro semanas después de la intervención fue dado de alta. En el 
control ambulatorio en consultas externas a los dos meses de la intervención el paciente se encuentra asintomático, 
con pulsos arteriales simétricos en las 4 extremidades. El angio TC de control muestra correcta permeabilidad del 
stent aórtico, sin signos de complicaciones. 

Discusión: la coartación aórtica en adultos puede pasar desapercibida y complicarse en situaciones críticas. Las 
técnicas endovasculares permiten corregirla de manera menos invasiva, lo que mejora el pronóstico y disminuye 
los riesgos quirúrgicos.

Palabras clave: 
Coartación aórtica. 
Adulto. Procedimiento 
endovascular. Stent.
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Abstract
Introduction: aortic coarctation is a rare congenital defect that is often diagnosed during childhood along with 
other cardiovascular abnormalities. In adulthood it is rare, and it may only become apparent in advanced cases 
associated with critical situations for the patient. Current endovascular techniques help repair it effectively and 
efficiently without requiring open surgery in a critically ill patient.

Case report: a 40-year-old male with a history of hypertension controlled with two medications. He 
was urgently admitted to our cardiology department due to acute pulmonary edema in the con-
text of severe mitral insufficiency caused by anterior leaflet chordae rupture. Despite placement of a 
right femoral VAV ECMO, an Impella CP for left ventricular unloading, and surgical mitral valve repair, the 
patient showed poor evolution with difficulty controlling blood pressure and pulmonary ventilation. 
A CT angiography revealed an aortic coarctation at the level of the descending aorta, 3 cm from the ostium of the 
left subclavian artery, with a minimal diameter of 9 mm and a distal diameter of 27 mm. Under general anesthesia 
and via retrograde puncture of the left common femoral artery, serial balloon dilations of the aortic coarctation 
were performed using 18 mm and 22 mm Atlas balloons, followed by implantation of a 24 mm Begraft aortic stent 
positioned just distal to the ostium of the left subclavian artery. In the following days, the patient progressively 
improved in blood pressure control and ventilatory support, allowing transfer out of the ICU within a few days. Four 
weeks after the intervention, he was discharged. At the two-month outpatient follow-up, the patient was asymp-
tomatic, with symmetric arterial pulses in all four limbs. The follow-up CT angiography showed correct patency of 
the aortic stent with no signs of complications.

Discussion: aortic coarctation in adults can go unnoticed and present complications in critical situations. Endo-
vascular techniques allow it to be corrected in a less invasive way, improving prognosis and reducing surgical risks.

Keywords:  
Aortic coarctation. 
Adult. Endovascular 
procedures. Stent.

INTRODUCCIÓN

La coartación de aorta se define como un estre-
chamiento focal de la luz aórtica, normalmente en la 
región del ligamento arterioso.  

Su forma de presentación está relacionada con la 
zona de estrechamiento de la aorta. Las formas neo-
natales suelen ser más frecuentes y severas: presentan 
hipoperfusión de los miembros inferiores, disfunción 
renal y fallo cardíaco asociadas a otras patologías con-
génitas del corazón, como la válvula aórtica bicúspide, 
defectos del septo ventricular o el ductus arterioso per-
sistente. Se calcula que su prevalencia es de 4 por cada 
10 000 nacimientos (1).

Su diagnóstico en la edad adulta es raro e infre-
cuente; es más frecuente en los hombres (2:1). Clíni-
camente se presenta como hipertensión arterial resis-
tente al tratamiento farmacológico, hipertensión de 
extremidades inferiores junto con debilidad de pulsos 
femorales o claudicación intermitente y, en casos más 
severos, puede aparecer fallo cardíaco o hemorragias 
intracraneales (2).

Tradicionalmente, la cirugía abierta suponía la técni-
ca de elección para la reparación de la coartación aórtica. 
Las técnicas más frecuentes asocian una gran morbili-
dad. Algunas de ellas consisten en resección y anasto-
mosis termino-terminal, interposición de una prótesis  

o, incluso, el aumento del diámetro aórtico con la inter-
posición de un parche sintético. 

Con el paso de los años y su progreso, las técnicas 
endovasculares suponen hoy en día el tratamiento de 
referencia en la reparación de la coartación aórtica en 
pacientes adultos, con lo que se logra, así, una repa-
ración de forma efectiva y eficaz en pacientes que en 
múltiples ocasiones se encuentran en una situación 
crítica como para someterse a una cirugía abierta (3).

CASO CLÍNICO

Varón de 40 años que, como antecedentes a 
destacar, presentaba insuficiencia cardíaca con 
FEVI intermedia por insuficiencia mitral severa, fi-
brilación auricular, hipertensión arterial, dislipemia 
y psoriasis.

Ingresa en el servicio de Cardiología de nuestro 
centro de manera urgente por presentar edema agu-
do de pulmón en contexto de insuficiencia mitral se-
vera por rotura de cuerda tendinosa del velo anterior. 

Durante el ingreso, mientras esperaba ser inter-
venido por parte de cirugía cardíaca, presentó pro-
gresiva inestabilidad hemodinámica con desatura-
ción, por lo que requirió la colocación de un ECMO 
VAV femoral derecho y la colocación de un dispo-
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sitivo Impella CP para la descarga del ventrículo iz-
quierdo. Posteriormente fue sometido a reparación 
quirúrgica de la válvula mitral, que se sustituyó por 
una válvula protésica mecánica.

A pesar de las intervenciones, el paciente pre-
sentaba una evolución desfavorable con dificultad 
para el control de la tensión arterial y la ventilación 
pulmonar. 

Se realizó angio TC que mostró una coartación 
aórtica a nivel de la aorta descendente, a 3 cm del 
ostium de la arteria subclavia izquierda, con un diá-
metro mínimo de 9 mm y un diámetro distal a la es-
tenosis de 27 mm.

Desde cardiología se comentó el caso con nues-
tro servicio y se decidió de manera conjunta repara-
ción endovascular de la coartación aórtica.

Bajo anestesia general y punción izquierda retró-
grada de la arteria femoral común izquierda se rea-
lizaron dilataciones seriadas de la coartación aórtica 
con balón Atlas de 18 y 22 mm y, posteriormente, 
implante de un stent Begraft aórtico de 24 mm in-
mediatamente enrasado de forma posterior al os-
tium de la arteria subclavia izquierda. (Fig. 1).

El paciente presentó en los siguiente días me-
joría progresiva del control tensional, así como  

del soporte ventilatorio, lo que permitió su salida a los 
pocos días de la UCO. Cuatro semanas después de la 
intervención fue dado de alta de nuestro centro. 

En el control ambulatorio en consultas externas 
a los dos meses de la intervención el paciente se 
encuentra asintomático, con pulsos arteriales simé-
tricos en las 4 extremidades. El angio TC de control 
muestra correcta permeabilidad del stent aórtico, sin 
signos de complicaciones.

DISCUSIÓN

La coartación aórtica es una patología congénita 
poco frecuente que suele diagnosticarse en la infan-
cia. Sin embargo, en algunos casos puede permane-
cer asintomática o presentar síntomas leves y pasar 
desapercibida hasta la edad adulta.

Cuando se diagnostica tardíamente, es habitual 
que se asocie a otras complicaciones cardiovascula-
res, lo que condiciona una mayor gravedad clínica y 
un pronóstico más comprometido.

En el contexto adulto, su diagnóstico puede rea-
lizarse de forma incidental o manifestarse en situa-
ciones críticas, como hipertensión arterial severa,  

Figura 1. Arteriografía inicial (A) que muestra 
coartación aórtica en aorta descendente y arteriografía 
final (B) tras la dilatación aórtica y el implante del stent.

A B
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insuficiencia cardíaca o eventos agudos que requie-
ran manejo urgente y multidisciplinar.

Aunque la cirugía abierta se ha considerado el tra-
tamiento de elección en la población pediátrica, en 
pacientes adultos ha ido perdiendo el protagonismo 
debido a su elevada morbilidad y al mayor riesgo qui-
rúrgico asociado.

El desarrollo y la mejora de las técnicas endovascu-
lares han permitido ofrecer alternativas terapéuticas 
menos invasivas, seguras y eficaces, con resultados fa-
vorables a corto y largo plazo. La colocación de stents 
aórticos posibilita una reparación rápida de la coarta-
ción, lo que mejora el control hemodinámico y reduce 
las complicaciones perioperatorias, especialmente en 
pacientes críticos o con comorbilidades asociadas (4).

En el caso presentado, la intervención endovascular 
permitió una estabilización progresiva del paciente y 
una evolución clínica favorable. Destaca el papel fun-
damental de estas técnicas en el manejo actual de la 
coartación aórtica en adultos. 

BIBLIOGRAFÍA

1.	 Saran N, Pochettino A. Management of Coarctation and 
Aortic Arch Anomalies in the Adult. Semin Thorac Car-
diovasc Surg 2021;33(4):1061-8. DOI: 10.1053/j.semtc-
vs.2021.04.054

2.	 Riambau V, Böckler D, Brunkwall J, et al. Editor’s Choice 
- Management of Descending Thoracic Aorta Disea-
ses: Clinical Practice Guidelines of the European Socie-
ty for Vascular Surgery (ESVS). Eur J Vasc Endovasc Surg 
2017;53(1):4-52. DOI: 10.1016/j.ejvs.2016.06.005

3.	 Shahanavaz S, Lasala JM, Balzer DT. Tratamiento basado en 
catéter de la enfermedad cardíaca congénita en los adul-
tos. En: Zipes DP, Libby P, Bonow RO, Mann DL, Tomaselli 
GF, editores. Braunwald. Tratado de cardiología. 11.ª ed. 
Barcelona: Elsevier; 2023. p. 1587-92. 

4.	 Warnes CA, Williams GR, Bashore TM, et al. ACC/AHA 2008 
guidelines for the management of adults with congenital 
heart disease: a report of the American College of Cardio-
logy/American Heart Association task Force on Practice 
guidelines (Writing Committee to develop guidelines on 
the management of adults with congenital heart disease). 
J Am Coll Cardiol 2008;52(23):e143-e263.



ISSN (electrónico): 1695-2987 - ISSN (papel): 0003-3170

Angiología

©Copyright 2026 SEACV y ©Arán Ediciones S.L. Este es un artículo Open Access bajo la licencia CC BY-NC-SA (http://creativecommons.org/licenses/by-nc-sa/4.0/).

Imagen Clínica del Mes

Manejo híbrido del paciente con pseudoaneurisma femoral izquierdo roto
Hybrid management of a patient with a ruptured left femoral pseudoaneurysm
Camilo Espinel Ortiz1, Héctor Conrado Jiménez Sanchez1, Gianmarco Camelo Pardo2, Edgar Fabián Manrique Hernández3

1Departamento de Cirugía Vascular y Angiología. Fundación Cardiovascular de Colombia. Santander, Colombia. 2Servicio de Urgencias. Fundación Cardiovascular de Colombia. 
Santander, Colombia. Departamento de Epidemiología. Universidad Areandina. Bogotá, Colombia. 3Departamento de Epidemiología. Hospital Internacional de Colombia. 
Santander, Colombia. Departamento de Demografía. Universidad Nacional. Córdoba, Argentina

Recibido: 17/06/2025  •  Aceptado: 26/06/2025

Agradecimientos: damos las gracias a todas las personas que han formado parte de este estudio, 
aportando de diferentes maneras a su construcción.

Conflictos de interés: los autores declaran no tener conflictos de interés.

Inteligencia artificial: los autores declaran no haber usado inteligencia artificial (IA) ni ninguna herramienta 
que use IA para la redacción del artículo.

Espinel Ortiz C, Jiménez Sanchez HC, Camelo Pardo G, Manrique Hernández EF. Manejo híbrido del 
paciente con pseudoaneurisma femoral izquierdo roto. Angiología 2026;78(1):47-48       

DOI: 10.20960/angiologia.00788

Correspondencia:
Gianmarco Camelo Pardo. Servicio de Urgencias. 
Fundación Cardiovascular de Colombia. C/ 155 a,  
23-58. Santander, Colombia 
e-mail: gianmarconacional@hotmail.com

CASO CLÍNICO

Se describe el caso de un paciente masculino 
de 84 años con antecedentes de hipertensión cró-
nica, diabetes mellitus, extabaquismo, corrección de 
aneurisma de aorta abdominal (extrainstitucional) 
con injerto aortoilíaco y anastomosis de distales a 
ilíacas externas del tercio medio lateroterminales, 
quien cursó con cuadro clínico de un mes aproxi-
madamente, caracterizado por sensación de masa 
al nivel de la región inguinal izquierda con cambios 
de coloración, aumento de tamaño, dolor severo y 
pulsatilidad a este nivel. En los estudios de imagen, 
la tomografía axial computarizada revela hallazgos 
compatibles con un aparente pseudoaneurisma 
gigante de anastomosis izquierda a ilíaca externa 
izquierda roto contenido por la piel con signos de 
isquemia dérmica y alto riesgo de ruptura (Fig. 1). 
Debido a la sintomatología y a las comorbilidades 
importantes del paciente, el grupo de cirugía vas-
cular consideró el tratamiento híbrido: en un primer 

momento, control endovascular del segmento ilía-
co comprometido mediante la colocación de un 
balón de angioplastia de 12 × 60 mm a este nivel 
y, después de la insuflación, exploración inguino-
rretroperitoneal izquierda con reconstrucción de 
segmento ilíaco femoral izquierdo, con sangrado de 
aproximadamente 150 cm3. Evolución satisfactoria y 
buen proceso de cicatrización. El paciente fue dado  
de alta 8 días después de la intervención, después de  
completar el proceso de rehabilitación posquirúrgi-
ca (Fig. 2).

DISCUSIÓN

El pseudoaneurisma puede definirse como un 
hematoma pulsátil repermeabilizado y encapsu-
lado que se comunica con la luz de un vaso daña-
do (1). Los localizados en las extremidades son los 
más frecuentes, como los iatrogénicos de la arteria 
femoral (2). Su incidencia es del 2-8 %, asociados  
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Figura 1. Reconstrucción en 3D. Angiotomografía 
con pseudoaneurisma gigante de anastomosis izquier-
da a ilíaca externa izquierda roto contenido por la piel 
con signos de isquemia dérmica y alto riesgo de ruptura 
(flecha azul).

Figura 2. Izquierda. Primer momento: control endovascular de segmento ilíaco comprometido mediante la colocación 
de balón de angioplastia de 12 × 60 mm a este nivel. Derecha. Segundo momento: exploración inguinorretroperitoneal 
izquierda con reconstrucción de segmento ilíaco femoral izquierdo.

a angioplastia/stent coronarios y del 0,2-0,5 % cuan-
do únicamente se hace angiografía diagnóstica (3). 
El tratamiento debe ser individualizado en pacien-
tes asintomáticos y aneurismas pequeños (y segui-
miento ambulatorio); sin embargo, el tratamiento 
debe ser quirúrgico, abierto y endovascular (4).
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Carta al Director

Cáncer de mama y exposición laboral a radiación 
Breast cancer and occupational radiation exposure

Sr. director:

La eclosión de la cirugía endovascular ha trans-
formado el ejercicio de nuestra especialidad: nos ha 
permitido tratar más enfermedades de una comple-
jidad siempre creciente, con el inherente incremen-
to de exposición a la radiación (1,2). Se ha estimado 
que la exposición de los cirujanos vasculares (CV) es 
hasta 40 veces mayor que la de los profesionales de 
otras especialidades (3).

La mayoría de la radiación emana de las imáge-
nes fluoroscópicas que se utilizan para la obtención 
de imágenes dinámicas y cinéticas (1). Como CV nos 
formamos (4) para minimizar la exposición de los 
pacientes y del personal de quirófano, como exige 
el Ministerio de Sanidad para el cumplimiento de la 
Directiva 97/43 EURATOM (5).

La minimización de la exposición se consigue con 
el uso juicioso del arco de rayos X, (reduciendo el uso 
de la magnificación, de las proyecciones laterales, etc.) 
y utilizando los sistemas disponibles de protección, 
tanto en sala (faldones y pantallas plomados) como 
las protecciones individuales (delantales, protectores 
de tiroides y gafas plomadas) (1). Es trascendental 
porque la radiación produce efectos deterministas y 
estocásticos (incluyendo cáncer) (6), que ya se han 
descrito en trabajadores sanitarios (7).

También en medicina existe un sesgo de géne-
ro, en el que se produce infrarrepresentación de las 
mujeres en estudios y déficit de investigación en pa-
tologías propias de este sexo (8).

Paralelamente, las cirujanas utilizamos equipa-
miento diseñado para hombres; entre otro; los de-

lantales plomados, de los que solo existe un tipo y 
que no tiene en cuenta las diferencias entre el cuer-
po masculino y el femenino (9). Los mandiles de 
protección radiológica no se ajustan a la fisionomía 
propia de la mujer, específicamente las mamas, lo 
que deja una parte de tejido mamario expuesto en 
la sisa (10).

Estudios realizados en cirujanas ortopédicas con 
11 años de diferencia (11-13) mediante encuesta en-
contraron un incremento significativo del riesgo de 
cáncer mamario de 2,9, refrendado por un metaaná-
lisis reciente. Aunque no puede inferirse causalidad 
entre cáncer y radiación, la literatura apunta a que 
el aumento de la radiación recibida por cirujanas de 
trauma (frente a las de artroscopia) se explica por el 
aumento de tiempo de fluoroscopia (14) y porque 
existe una mayor exposición (no significativa) a ra-
diación del cuadrante superior externo de la mama 
(15) (que es el expuesto con un mal ajuste del delan-
tal) en comparación con el inferior interno. Este es-
tudio (15) demostró que un ajuste inadecuado de la 
protección conlleva un incremento de la radiación 
recibida. 

Nuestra Sociedad Europea, en sus guías de ra-
dioprotección (16), recomienda emplear mandiles 
con un correcto ajuste al cuerpo (recomendación 
29, nivel I-B) y complementos axilares o mangas para 
la protección de las mamas en cirujanas (recomen-
dación 30, nivel IIa-C), aunque existe un desconoci-
miento por parte del personal sobre la existencia de 
este tipo de complementos (17).

Según el acuerdo marco de 2003 (18), los traba-
jadores del Sistema Nacional de Salud tenemos de-
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recho a recibir protección eficaz en materia de segu-
ridad y salud del trabajo (artículo 17, sección d). Por 
ello, animamos a las cirujanas vasculares a solicitar 
a sus empleadores el equipamiento de protección 
radiológica personal que se adapte a su fisionomía 
y hábito corporal.
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