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ARTICULO ORIGINAL

Calcificacion arterial de la capa media en el pie y riesgo de
amputacion mayor en ulceras de pie diabético

Arterial calcification of the medial layer in the foot and risk of
major amputation in diabetic foot ulcers

Luis D. Gonzélez-Solis™, Violeta Ma. Carbajal-Rimoldi’, Elda L. Pacheco-Pantoja?,
Hugo A. Escalante-Escobedo’ y Rubén A. Rodriguez-Cabrero’

"Departamento de Angiologia y Cirugia Vascular, Hospital Regional Dr. Valentin Gémez Farias, ISSSTE, Zapopan, Jal.; 2Escuela de Medicina,
Coordinacion de Investigacion, Universidad Andhuac-Campus Mérida, Mérida, Yuc. México

Resumen

Antecedentes: La calcificacion arterial de la capa media en el pie (CAMP) es un factor predictivo de morbilidad y mortalidad
cardiovascular en diabéticos. La puntuacion de CAMP es una herramienta para describir con radiografias simples la carga de
calcificacion arterial infra maleolar. Objetivo: Determinar el grado de asociacion entre CAMP con el riesgo de amputacion mayor.
Métodos: Estudio longitudinal retrospectivo de cohortes analizando radiografias de extremidades con pie diabético del 1 marzo
de 2021 al 31 julio de 2022. Se clasificaron segun su puntuacion CAMP y se registraron las intervenciones realizadas a 6 meses;
se realizd prueba de chi cuadrada y riesgo relativo para determinar asociacion significativa entre CAMP grave y amputacion
mayor. Resultados: De 102 extremidades estudiadas, se encontrd CAMP grave en 37 pacientes (35.9%); 28 sufrieron amputacion
mayor, con una estimacion de riesgo significativa (RR: 3.28, IC: 95% 1.985-5.428). Conclusion: CAMP grave en paciente con pie
diabético aumenta 3.2 veces el riesgo de una amputacion mayor durante los 6 meses posteriores a la aparicion de una Ulcera.

Palabras clave: Pie diabético. Ulcera. Amputacion. Calcificacion arterial. Enfermedad inframaleolar. Enfermedad arterial periférica.

Abstract

Background: Medial arterial calcification (MAC) of the foot is a predictor of cardiovascular morbidity and mortality in diabe-
tics. The MAC score is a tool to describe with plain radiographs the burden of inframalleolar arterial calcification. Objective:
To determine the degree of association between MAC and the risk of major amputation. Methods: Retrospective longitudinal
cohort study analyzing radiographs of extremities with diabetic foot from March 1,2021 to July 31,2022. They were classified
according to their MAC score and interventions performed at 6 months were recorded; chi-square test and relative risk test
were performed to determine significant association between severe MAC and major amputation. Results: Out of 102 extre-
mities studied, 37 patients (35.9%) had severe MAC; 28 suffered major amputation, with a significant risk estimation (RR:
3.28, Cl: 95% 1.985-5.428). Conclusion: Severe MAC in patients with diabetic foot increases 3.2 times the risk of a major
amputation during the 6 months following the appearance of an ulcer.

Keywords: Diabetic foot. Ulcer. Amputation. Arterial calcification. Inframalleolar disease. Peripheral artery disease.
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Introduccion

La calcificaciéon de la capa media arterial en el pie
(CAMP), que por sus siglas en inglés se describe como
MAC (medial arterial calcification), es un hallazgo vas-
cular frecuente en pacientes con diabetes tipo 2 y su
patron radiografico se encuentra constantemente en
las arterias de las extremidades inferiores y es morfo-
l6gicamente distinta de las calcificaciones focales de
la aterosclerosis'.

La MAC, que antes se consideraba inocua, se re-
conoce ahora como un potente factor predictivo de
morbilidad y mortalidad cardiovascular en pacientes
diabéticos®. Se estan estudiando los patrones pato-
génicos de la MAC y su papel en la fisiopatologia
vascular'278,

Dado que los cambios morfolégicos incluyen los de
la formacién de hueso nuevo, es decir, la osificacion,
el término calcificacion no es estrictamente exacto®®.
Los procesos son complejos, pero estan estrechamen-
te relacionados con los que intervienen en la homeos-
tasis dsea, y es importante sefialar que la calcificacion
de la pared arterial y la osteopenia coexisten con fre-
cuencia'®'°, Esto se ha observado con mayor frecuen-
cia en nefrépatas'.

En ausencia de ateroma y neointima, la MAC repre-
senta una calcificaciéon concéntrica que avanza por la
mineralizacién nucleada por vesiculas de matriz acom-
pafiada de depdsitos apatiticos de fosfato calcico en la
tunica media arterial'?. La inflamacion, el estrés oxida-
tivo, la adiposidad, la resistencia a la insulina, los pro-
ductos finales de glicaciéon avanzada y la hiperfosfate-
mia son factores que contribuyen a la aparicién y
progresion de la MAC en diabéticos. A partir de células
musculares lisas vasculares y progenitores mesenqui-
males vasculares multipotentes, se forman células si-
milares a los osteoblastos en la pared vascular®©,

Actualmente no se dispone de ningun tratamiento
para revertir la calcificacion vascular. Los tratamientos
disponibles solo pueden reducir y ralentizar la progre-
sién de la calcificacion vascular®12,

En octubre de 2020, Ferraresi publicd un estudio en
el cual se demostrd la asociaciéon de la MAC con la
enfermedad de las arterias pequefas (SAD, small ar-
tery disease), entendida como una enfermedad ateros-
clerdtica de las arterias inframaleolares'®.

Asimismo, en el afio 2021 se publicd un estudio re-
trospectivo de cohorte realizado por Liu, en el cual se
evalud especificamente el desenlace de amputacion
mayor en pacientes con isquemia arterial crénica que
amenaza la extremidad (CLTI, chronic limb

threatening ischemia) y que fueron sometidos a revas-
cularizacion infrainguinal. En dicho estudio, los resul-
tados arrojaron que la puntuacion de la MAC fue el
factor predictivo independiente mas fuerte de amputa-
cion mayor en los pacientes con isquemia cronica de
las extremidades que se habian sometido a revascu-
larizacién infrainguinal. También encontraron que el
sexo masculino, la diabetes mellitus, la enfermedad
renal terminal y la puntuacion del sistema de estadifi-
cacién anatémica global de las extremidades (GLASS
[Global Limb Anatomic Staging Systemjscore)’ se
asociaron de forma independiente con una puntuacion
de la MAC elevada®®.

Diversos autores concluyen que la puntuacién de la
MAC, calculada mediante una radiografia simple del
pie de dos vistas como minimo, es una herramienta
practica y sencilla, desde el punto de vista clinico, que
constituye un potente factor de prediccién independien-
te de amputaciéon mayor y que mas adelante puede
utilizarse para estratificar aun mas el riesgo de ampu-
tacion mayor en pacientes con diabetes o con una
clasificaciéon WIfl (wound, ischemia, and foot infection)
en los estadios 3 y 451415,

Método

Se realiz6 un estudio observacional retrospectivo de
cohortes con el objetivo de determinar si la puntuacion
de la MAC grave se asocia con mayor riesgo de am-
putacion mayor durante los primeros seis meses des-
pués del diagndstico de una ulcera por pie diabético.
Se recolectaron los datos de todos los pacientes que
por primera vez presentaron una Ulcera por pie diabé-
tico entre el 1 de marzo de 2021 y el 31 de julio de
2022 y que fueron hospitalizados por el servicio de
Angiologia, Cirugia Vascular y Endovascular del Hos-
pital Regional Dr. Valentin Gémez Farias del ISSSTE
en Zapopan, Jalisco, México.

Se registraron las caracteristicas generales de los
individuos, asi como su clasificaciéon y estadio WIfl
inicial'®'. Se evalué cada pie afectado en proyeccio-
nes anteroposterior, lateral y/u oblicua, clasificandolos
segun su grado de calcificacion de la capa media ar-
terial en tres grupos categdricos: no MAC (0-1 punto),
MAC moderado (2-3 puntos) y MAC grave (4-5 puntos).
La evaluacion de las radiografias de cada pie afectado
se realizd mediante la metodologia propuesta por Fe-
rraresi et al. (Fig. 1).

Se ejecutd la k de Cohen para determinar si habia
acuerdo entre el juicio de dos observadores para la
puntuacién de la MAC?. Para las variables de MAC
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grave y amputacion mayor se realizé una prueba de
chi cuadrada y riesgo relativo para determinar si existia
una asociacioén significativa entre las dos variables y
se realizd el andlisis con la tau de Kendall para exami-
nar la correlacion entre dos variables ordinales?'.

Este estudio fue sometido a la evaluacion por el
Comité de Etica y de Investigacién del Hospital Re-
gional Dr. Valentin Gémez Farias y se obtuvo la apro-
bacién con el nimero de registro: ZAPOPAN ISSSTE/
CEI/610/2023.

Resultados

Se analizaron un total de 102 extremidades inferiores
con pie diabético, con el sistema de clasificacién WIfl
de la SVS (Society of Vascular Surgery)®. De los pa-
cientes analizados, 68 (66%) hombres y 35 (34%) mu-
jeres; se establecié la media de edad en 67.3 afos,
siendo la minima de 27 y la maxima de 89 afos. Vein-
tiséis pacientes con antecedente de tabaquismo, 20
con enfermedad renal cronica terminal y 68 con hiper-
tension arterial.

La distribucion por grupos segun la extension de la
herida fue la siguiente: wound (W) 0 = 1 (0.9%), W
1 =12 (11.7%), W 2 = 53 (51.9%), W 3 = 36 (35.2%).
Para la variable de isquemia, la distribucion fue: is-
quemia (I) 0 = 40 (39.2%), | 1 = 22 (21.5%),
[2=12 (11.7 %), | 3 = 28 (27.4%). Para la variable del
grado de infeccion del pie la distribucion por grupos
fue: foot infection (F1) 0 = 10 (9.8%), FI1 1 = 20 (19.6%),
FI 2 = 41 (40.1%), FI 3 = 31 (30.2%). La distribucién
por grupos de pedal MAC score fue de No
MAC = 30 (29.1%), MAC moderada = 36 (35%) y MAC
grave = 37 (35.9%). De los pacientes con MAC grave
se encontrd que 28 sufrieron una amputacion mayor
durante el seguimiento de seis meses, con una esti-
macion de riesgo estadisticamente significativa (ries-
go relativo: 3.28, intervalo de confianza del 95%
[IC95%]: 1.985-5.428). (Tablas 1y 2).

Se realiz6 el andlisis con la tau de Kendall para exa-
minar la correlacién entre la puntuacién de la MAC y
el grado de infeccién, resultando en un valor positivo
de 0.171 y con un valor de p de 0.048, con una corre-
lacién directamente proporcional y estadisticamente
significativa (Tabla 3).

Por ultimo, se ejecutd la k de Cohen para determinar
si habia acuerdo entre el juicio de dos observadores para
la puntuacién de la MAC. El resultado indicd una concor-
dancia fuerte entre los juicios de los dos observadores
(k: 0.824; 1C95%: 0.75-0.89; p < 0.001) (Tabla 4).

Tabla 1. Tabla cruzada CAMP grave y amputacion mayor

_ T -

CAMP grave

Si
Recuento 28a 11b 39
Recuento esperado 15.9 23.1 39
% dentro de CAMP grave 71.8% 28.2% 100.0%

No
Recuento 14a 50b 64
Recuento esperado 26.1 37.9 64
% dentro de CAMP grave 21.9% 78.1% 100%

CAMP: calcificacion arterial media del pie.

Tabla 2. Estimacion de riesgo

-" e | oo

Intervalo de

Razén de ventajas para CAMP  9.091 3.640 22.703
grave (Si/No)

Para cohorte Amputacion 3.282 1.985 5.428
mayor=Si

CAMP: calcificacion arterial media del pie.

Discusion

La puntuacién de la MAC se desarrollé como una he-
rramienta clinicamente practica para describir la carga de
calcificacion arterial inframaleolar mediante radiografias
simples del pie. Se aplico la puntuacién de la MAC a pa-
cientes con CLTI para describir mejor su relevancia para
los resultados especificos de las extremidades principa-
les, con la hipétesis de que las puntuaciones de la MAC
mas altas se correlacionaran de forma independiente con
el riesgo de amputacién mayor en pacientes con CLTI®.

En el estudio de Ferraresi et al. (2020) se utilizaron
dos sistemas de evaluacion para pacientes con enfer-
medad arterial periférica avanzada, uno nuevo, propues-
to en ese mismo articulo, para estadificar la MAC de las
arterias del pie, utilizando radiografias (anteroposterior
y laterolateral); el otro sistema de puntuacion evalu6 el
grado de enfermedad de vasos pequerios utilizando an-
giografia por substraccion digital del pie'“.

En resultados radioldgicos se destacd un coeficiente de
correlacion de 0.96, lo que indica una excelente reprodu-
cibilidad de la puntuacion de la MAC; con una sensibilidad
y especificidad para predecir SAD del 100 y el 98.1%,
respectivamente, en los grupos SAD 0y 2, y del 99.1 y el
92.7%, respectivamente, para el grupo 1 de SAD.
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Sumar todos los

0 -1 =no CAMP

puntos

2-3 = CAMP moderado

4-5 = CAMP grave

—"

1 Si=1oNo=0
2 >2cm Si=10No=0
3 Si=1o0No=0
4 S Si=10No=0
5 a Si=1o0No=0

Figura 1. Proyecciones radiograficas laterolaterales y anteroposteriores del pie indicando los cinco sitios vasculares
predefinidos para determinar la puntuacion de la calcificacion arterial de la media en el pie (CAMP): 1) la arteria dorsal

del pie desde la articulacion del tobillo hasta su desaparicion dentro de los huesos metatarsianos; 2) la arteria plantar
lateral desde la bifurcacion de la arteria tibial posterior hasta la parte visible del arco plantar distal; 3) la arteria del
primer metatarsiano desde su origen proximal hasta la linea de la articulacion metatarso-falangica; 4) la arteria del
primer dedo del pie, medial o lateral, y 5) otras arterias de los dedos del pie desde la linea de la articulaciéon metatarso-
falangica hasta los dedos. El panel inferior es el algoritmo para la puntuacién final de la CAMP.

Tabla 3. Correlacion entre MAC score y grado de
infeccion

Grado de
infeccion

Tau de MAC  Coeficiente de correlacion 0.171
Kendall score
Sig. (bilateral) 0.048
n 103

MAC: medial arterial calcification.

Las puntuaciones de la MAC se asociaron de forma
independiente con la reintervencion tanto con procedi-
mientos quirlrgicos como con procedimientos vascu-
lares y con el sexo masculino. El hallazgo mas impor-
tante es la asociacion significativa de SAD y MAC con
el prondstico de la extremidad en pacientes que requie-
ren revascularizacion por CLTI.

La puntuacion de la MAC también mostr6 una aso-
ciacion con la amputacién mayor, aunque no alcanzé

significacion estadistica, en este articulo también tiene
un numero relativamente pequefio de pacientes, sin
embargo se demuestra en nuestra poblacién una sig-
nificancia estadistica importante para la asociacion de
MAC grave con la amputacién mayor'.

Liu y su equipo en el 2021 realizaron un estudio de
cohortes retrospectivo y de un solo centro de pacientes
que se sometieron a revascularizacion infrainguinal por
CLTI desde enero de 2011 hasta julio de 2019.

La puntuacién de la MAC se clasificd en tres grupos
distintos de acuerdo con su utilidad clinica: No MAC
(puntuacion de la MAC, 0-1; 42%), MAC moderada
(puntuacion de la MAC, 2-4; 37%) y MAC grave (pun-
tuacion de la MAC, 5; 21%).

Las puntuaciones MAC comunicadas fueron concor-
dantes entre los dos revisores en 24 de 25 casos
(96%), con un coeficiente kappa de Cohen ponderado
de 0.95 (rango: 0,84-1)°.

En cuanto a los resultados obtenidos por Liu y su
equipo, la puntuacion de la MAC no se asocid
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Tabla 4. Acuerdo interobservador KAPPA sobre la puntuacion de la MAC (CAM)

Mediada de acuerdo  Kappa 0.824

N de casos vélidos 103

Intervalo de confianza del 95% Limite superior: 0.75

MAC: medial arterial calcification.

significativamente con el estadio general de la WIAl, el
estadio dicotomizado de la WIfl (1-3 frente a 4), ni con
ningun componente del grado de la herida, la isquemia
o la infeccidn del pie®.

También concluyeron que los pacientes con puntua-
ciones de la MAC elevadas tenian una probabilidad
significativamente mayor de haberse sometido a un
abordaje endoluminal (p = 0.0008) o a una revascula-
rizacion infrapoplitea (p = 0.0007) como su procedi-
miento indice®.

En un modelo de regresion logistica multiple ordinal
para la puntuacién de la MAC (tres grupos: No MAC,
MAC moderada y MAC grave), el sexo masculino, la
diabetes, la enfermedad renal cronica terminal y una
puntuacion GLASS mas alta se asociaron de forma in-
dependiente con una puntuacion de la MAC mas alta®.

Se produjo una amputacion mayor en 49 de 250 pa-
cientes (20%; 80% primaria por debajo de la rodilla,
20% primaria por encima de la rodilla) en un intervalo
medio de 77 dias (intervalo intercuartilico [IQR]: 25-204
dias) desde la revascularizacion indice®.

Algo muy valioso del estudio de Liu es que encon-
traron que de 185 pacientes con diabetes mellitus
(74%), 44 (24%) habian sufrido una amputacién mayor
en una mediana de 84 dias (IQR: 26-238 dias) desde
el evento de revascularizacion, y los pacientes con una
puntuacion mayor de la MAC tenian significativamente
mas probabilidades de sufrir amputacion mayor
(p = 0.0004)8.

En un modelo de regresién multiple de riesgos pro-
porcionales de Cox para la amputacion mayor en el
subgrupo de diabetes mellitus, la puntuaciéon de la
MAC fue el Unico factor asociado de forma indepen-
diente con la amputacion mayor: puntuacion de la MAC
2-4, hazard ratio (HR) 2.8, 1C95% 1.01-7,5, p = 0.048;
MAC 5, HR 4.1, IC95% 1.5-11.6, p = 0.007)°.

En los andlisis de subgrupos de pacientes con ex-
tremidades en estadio 3 a 4 de la WIfl o con diabetes,
la puntuacién de la MAC estratificé aun mas el riesgo
de amputacion, demostrando su potencial para propor-
cionar informacién clinica novedosa que se pierde

0.042 18.485 0.000

Limite inferior: 0.89

utilizando Unicamente las guias actuales de la SVS o
los factores de riesgo tradicionales. Estos hallazgos
han aportado pruebas de la importancia clinica de la
calcificacion arterial del pie, un hallazgo incidental que
se observa con frecuencia cuando se obtienen radio-
grafias de los pies para evaluar la gravedad de las
heridas y la infeccion®.

Conclusiones

Con los resultados previamente descritos podemos
concluir que la presencia de un pedal MAC score gra-
ve en el paciente con una Ulcera del pie diabético re-
presenta un riesgo 3.2 veces mayor de sufrir una am-
putacién por encima del tobillo en los siguientes seis
meses de la aparicion de la ulcera.

Dado el bajo rendimiento de los indices tobillo-brazo
y las presiones en los dedos de los pies en pacientes
con diabetes y la dependencia del grado de isquemia
WIfl de estas mediciones de presion no invasivas, exis-
te una necesidad critica de herramientas estandariza-
das que puedan estimar mejor la verdadera gravedad
de la enfermedad y la amenaza para las extremidades
en pacientes con diabetes y Ulceras de pie diabético.
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Resumen

Antecedentes: Glomus o tumores del cuerpo carotideo (TCC), conocidos como quimiodectoma o paraganglioma, son gen-
eralmente benignos. El diagndstico se obtiene por estudios de imagen; la angiografia es el método de referencia. Tratamien-
to definitivo, reseccion quirdrgica. Las complicaciones asociadas son lesion de nervios craneales, ruptura arterial, evento
vascular cerebral (EVC) y muerte. Objetivo: Determinar la prevalencia de las complicaciones asociadas a reseccion de TCC.
Métodos: Estudio retrospectivo y analitico. Se evaluaron expedientes de pacientes sometidos a reseccion de TCC, periodo
del 1 de enero de 2017 al 31 de diciembre de 2020. Resultados: Se evaluaron 31 pacientes sometidos a reseccion TCC,
94% mujeres. Se dividieron en: grupo 1 (TCC sin complicaciones, n = 13) y grupo 2 (TCC con complicaciones, n = 18). Com-
plicaciones: vasculares 36%; lesion nerviosa en el 23%. Conclusiones: Las lesiones vasculares son la principal complicacion
en nuestro estudio (36%), sin embargo, son transitorias. Las lesiones nerviosas fueron permanentes en el 7% de los casos.

Palabras clave: Tumor cuerpo carotideo. Glomus. Cirugia. Complicaciones.

Abstract

Background: Glomus or carotid body tumors (CBTs), also known as chemodectomas or paragangliomas, are generally
benign. Diagnosis is based on imaging studies, with angiography being the gold standard. Definitive treatment is surgical
resection. Associated complications include cranial nerve injury, arterial rupture, cerebrovascular events (CVE), and death.
Obijective: To determine the prevalence of complications associated with carotid body tumor resection. Methods: Analytical
retrospective study. Records of patients who underwent CBT resection from January 1, 2017 to December 31, 2020, were
evaluated. Results: Thirty one patients who underwent CBT resection were evaluated, with 94% being female. They were
divided into group 1 (CBT without complications, n = 13) and group 2 (CBT with complications, n = 18). Complications in-
cluded vascular 36%, and nerve injury in 23%. Conclusions: Vascular injuries were the main complication in our study (36%),
although they were transient. Nerve injuries were permanent in 7% of cases.

Keywords: Carotid body tumor. Glomus. Surgery. Complications.
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Introduccion

Los paragangliomas son neoplasias hipervasculares
raras que surgen de grupos de células derivadas de la
cresta neural'. Los glomus o tumores del cuerpo caro-
tideo (TCC) representan del 50 al 60% de los paragan-
gliomas de cabeza y cuello. Generalmente son neopla-
sias benignas originadas de los quimiorreceptores del
cuerpo carotideo, localizados en la adventicia de los
vasos carotideos (cardtida comun, carétida interna y
carétida externa)?. También se conocen como quimio-
dectoma, paraganglioma, cromafinoma, tumor no cro-
mafinico y tumores glémicos?.

Ocurren con mayor frecuencia entre los 30 y 60 afos,
con una edad promedio de 40 afos. En pacientes con
historia familiar se pueden presentar en edades mas
tempranas. Es mas comun en el género femenino, 3:13.
Las tres etiologias de los paragangliomas carotideos
que se han descrito en la literatura son: esporadicos,
familiares e hiperplasicos. El subconjunto esporadico
son los mas comunes, representa mas del 85% de to-
dos los TCC. La forma familiar representa el 10% de
los casos (autosémica dominante)*. La forma hiperpla-
sica se ha descrito en individuos que viven a grandes
altitudes o con condiciones que causan arteriopatia
crénica hipoxémica®.

La clasificacién de Shamblin, basada en el tamafio
del tumor y las estructuras adyacentes a este (vasos
carotideos), se usa ampliamente para agrupar estas
neoplasias como ayuda a la planificacion quirdrgica®’.
Jasper et al., en un estudio retrospectivo de pacientes
con TCC, desarrollaron una puntuacién con base en
angiotomografia con contraste evaluando el angulo de
contacto con la arteria carétida interna, el volumen del
tumor, la presencia de un mechdn de venas peritumo-
rales, perdida del interfaz de la adventicia del tumor y
la distancia desde la base de craneo, y se compararon
con la clasificacion de Shamblin intraoperatoria, ob-
servando que una puntuacion mayor o igual a 6 en la
angiotomografia contrastada nos da una sensibilidad
del 95.24% y una especificidad del 71.43% al determi-
nar tipo lll vs. | y 118, Jansen et al. observaron en un
metaanadlisis que en los pacientes con clasificacién
Shamblin tipo Il hubo mayor riesgo asociado a la ma-
nipulacion y/o reconstruccion de la arteria carétida
interna (riesgo relativo [RR]: 3.12; intervalo de confian-
za del 95% [IC95%)]: 1.29-7.59), asi como una tenden-
cia hacia un mayor riesgo de ligadura de la arteria
cardtida externa (RR: 3.48; 1C95%: 0.88-13.81)°
(Tabla 1).

La mayoria de estos tumores se encuentran inci-
dentalmente durante la inspecciéon y palpacion del
cuello por un aumento de volumen. Lo sintomas mas
frecuentes son: hipertension (80%), dolor de cabeza
(60%), palpitaciones (59%), diaforesis (50%) y la dis-
funcion autonémica (35%)'°. Estos tumores rara vez
producen disfuncién del nervio craneal. En casos ex-
tremadamente raros (menos del 1%), los tumores de-
muestran actividad neuroendocrina, secrecién de ca-
tecolaminas, y pueden presentar cefalea, mareos,
palpitaciones, taquicardia, arritmias, rubor, diaforesis
y fotofobia, e hipertension arterial, que se resuelven
después de la reseccion tumoral'. El diagndstico se
basa en la sospecha ante un crecimiento (tumor) a
nivel de la carétida y el examen clinico. Masa sub-
mandibular indolora de crecimiento lento, movil en
sentido lateral y fija en sentido longitudinal (signo de
Fontaine). La evaluacion ecogréfica demuestra una
masa bien definida, heterogéneamente hipoecoica,
con marcada vascularizacion interna en Doppler color,
es la primera linea para el diagndstico, con una sen-
sibilidad del 92% y una especificidad del 100%; sin
embargo no es un método util en tumores menores a
20 mm, en estos pacientes es necesaria la segunda
linea de imagenes diagndsticas, resonancia magnéti-
ca (RM) y tomografia computarizada (TC)™. En el
estudio de los paragangliomas la TC y/o angiotomo-
grafia (angio-TC) y la RM y/o angiorresonancia (an-
gio-RM) cervical son un buen acercamiento imageno-
l6gico inicial (TC sensibilidad del 77-98% vy
especificidad del 29-92%, RM sensibilidad del 90-
100% y especificidad del 50-100%)'3'. En la TC se
muestra una masa de partes blandas bien definida
que suele localizarse en la bifurcacion carotidea, ob-
servando el signo de la lira'.

La angiografia convencional es el método de refe-
rencia para el diagndstico (sensibilidad del 95%, espe-
cificidad del 99%, precision del 97%)'®.

La reseccion quirtrgica es el Unico tratamiento cura-
tivo, pero presenta riesgo de complicaciones locales
relacionadas con el tamafio del tumor en su evolucién.
Existen dos tipos de tratamiento quirdrgico, la cirugia
abierta y la cirugia hibrida (embolizacién mas reseccion
quirurgica abierta), observando que el posible beneficio
del procedimiento hibrido sera la disminucién del tama-
fio del glomus y la disminucién del sangrado transope-
ratorio'”. La reseccion quirdrgica esta cargada de posi-
bles complicaciones de lesiones nerviosas en el cuello
en el 18-37% de los casos en la literatura); esto puede
suceder especialmente cuando los tumores alcanzan
un tamanio critico™. Los déficits postoperatorios de los
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Tabla 1. Clasificacion de Shamblin

Tipo | Tumores se localizan dentro de los vasos carotideos

Tipo Il Tumor que se adhiere parcialmente o rodea las
arterias carotidas

Tipo [l Tumor que rodea completamente al menos uno de

los vasos carotideos

Adaptada de Butt et al., 201%.

Tabla 2. Caracteristicas demograficas de pacientes
sometidos a reseccion de glomus (tumor) carotideo
(n=31)

Edad, X + DE 50.61 + 16.24
Sexo, n%
Femenino 27 (94)
Masculino 4 (13)
Comorbilidades, n%
HAS 5 (16)
DM2/HAS 3(10)
DM2 1(3)
Cancer de mama 1(3)
Artritis reumatoide 1(3)
Asma, depresion 1(3)
DM2, HAS, hipotiroidismo 1(3)
HAS, cancer de mama 1(3)
Lugar de residencia, n%
Jalisco 21 (75)
Michoacan 8 (19)
Nayarit 2 (6)

X: media; DE: desviacion estandar; DM2: diabetes mellitus tipo 2; HAS: hipertension
arterial sistémica.

nervios craneales son generalmente transitorios, pero
a veces son permanentes, con deficiencias estables en
el 2 al 40% de los casos involucrados, asi como la
pérdida masiva de sangre'.

Existen terapias alternativas para disminuir el san-
grado durante la reseccion del glomus, como la embo-
lizacién percutdnea o exclusiéon endovascular. Estas
terapias también ayudan a reducir el tamafo del tumor
antes de la cirugia, como lo observado por Nan et al.,
quienes describen que la embolizacién selectiva
preoperatoria de TCC es un complemento eficaz y se-
guro para la reseccion quirdrgica, especialmente para
tumores de clase Shamblin Il y Il (= 6,670 mm?3)%.
Algunos autores han evaluado el uso de radioterapia
como primera linea o linea complementaria como otra
modalidad de tratamiento; sin embargo su uso aun
sigue siendo controversial?'.

Material y métodos

Se realizd un estudio transversal descriptivo. Se evalua-
ron los expedientes fisicos y/o electrénicos de pacientes
que fueron sometidos a reseccién de TCC en el Hospital
de Especialidades Centro Médico Nacional de Occidente
en Guadalajara (Jalisco, México) del 1 de enero de 2017
al 31 de diciembre de 2020. El estudio fue aprobado por
el comité local de ética en investigacion del Hospital de
Especialidades de Centro Médico Nacional de Occidente
en Guadalajara (Jalisco, México), folio F-2020-1301-068.
De acuerdo con la presencia 0 no de complicaciones se
dividié a los pacientes en dos grupos, el grupo 1 (TCC
sin complicaciones, n = 13) y el grupo 2 (TCC con com-
plicaciones, n = 18). Se utilizé la prueba de Shapiro-Wilk
para determinar la normalidad de la poblacion, observa-
mos una distribucion normal. Para la descripcién de las
variables cualitativas se utilizaron frecuencias y porcenta-
jes, para la descripcion de variables cuantitativas se utili-
zaron medias y desviacion estandar. Para las compara-
ciones entre variables cualitativas se utilizo la prueba
exacta de Fisher, para las comparaciones entre variables
cuantitativas se utilizo la t de Student. Se determind un
valor de p < 0.05 como estadisticamente significativo. El
andlisis estadistico se realizd con IBM SPSS V.28.

Resultados

Se identificaron en total 31 pacientes (Tabla 2) que
fueron sometidos a reseccion caudocraneal de tumor
carotideo, es mas frecuente en mujeres en un 87%
(27), la media de edad (afos) fue de 50.61 + 16.24, las
principales comorbilidades fueron: hipertension arterial
sistémica y diabetes mellitus tipo 2. En la tabla 3 se
describen las caracteristicas del glomus: la prevalencia
de complicaciones en el grupo 1-sin complicaciones
(42%) vy el grupo 2-con complicaciones (58%); la ubi-
cacioén anatémica, fue en el lado derecho para el grupo
1 62 vs. 67%, localizacion en el lado izquierdo para el
grupo 1,38 vs. 33%, el diagndstico fue con base en
angio-TC en el 97% de los casos; el principal motivo
de consulta fue el aumento de volumen a nivel caroti-
deo. Observamos que el diametro del glomus (cm) en
el grupo de complicaciones fue de 6.61 + 2.11 vs. 4.23
+ 1.64 en el grupo sin complicaciones (p = 0.053); de
acuerdo con la clasificacién de Shamblin, en el grupo
1 se presento el tipo Il en un 62 vs. 45% (p = 0.304),
seguido del tipo Il en un 23 vs. 50% (p = 0.057).
En cuanto al periodo transoperatorio, observamos que
hubo diferencias en la duracién del procedimiento: me-
nor duracién en el grupo 2 (5.15 + 1.21 vs. 3.76 + 1.94;
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Tabla 3. Caracteristicas clinicas de pacientes con sometidos a reseccion de glomus (tumor) carotideo (n = 31)

Grupo 2, con complicaciones (n = 18)

Variable Grupo 1, sin complicaciones (n = 13)
Diametro del glomus (cm), X + DE 4.23 + 1.64
Localizacion lado derecho, n% 8 (62)
Localizacion lado izquierdo, n% 5 (38)
Tiempo de evolucion (meses), X + DE 43 +£35
Clasificacion Shamblin, n%
Tipo | 2 (15)
Tipo Il 8 (62)
Tipo Il 3(23)
Sintoma principal, n%
Aumento de volumen 9 (56)
Dolor 2(13)
Disfagia a solidos 1(6)
Sincope 3(19)
Disnea 1(6)
Ataque isquémico transitorio -
Diagnéstico por imagen, n%
Angio-TC 13 (81)
Angio-TC més US 2 (13)
Resonancia magnética 1(6)
Caracteristicas transoperatorias
Duracion procedimiento (h), X + DE 3.76 + 1.94
Sangrado (ml), X + DE 51.67 + 39.70

*t de Student.
Prueba exacta de Fisher.
X: media; DE: desviacion estandar; angio-TC: angiotomografia; US: ultrasonido.

p = 0.047). Para el grupo de complicaciones, las prin-
cipales fueron lesiones vasculares en el 36%, siendo
estas lesién de cardtida interna, externa y comun, y
bulbo carotideo; fueron reparadas durante el transope-
ratorio. La complicacion mayor observada en nuestro
estudio fue la presencia de evento vascular cerebral
(EVC) en el 10% de los casos, secundario a la presen-
cia de hematoma de herida quirdrgica, mismo que tuvo
tratamiento durante el postoperatorio inmediato y resol-
vio posterior a terapia de rehabilitacion. Se presentaron
lesiones nerviosas en el 19%, tales como lesion del
nervio vago, facial, laringeo, hipogloso, en dos pacien-
tes la lesién nerviosa fue permanente (mas de dos
afos con presencia de alteraciones de la deglucion y
disfagia) (Tabla 4). No hubo mortalidad durante el pro-
cedimiento quirdrgico ni en el postoperatorio inmediato,
no hubo uso de shunt carotideo, ni uso de embolizacion
previo al procedimiento quirdrgico. No se realiz6 estudio
de catecolaminas preoperatorio ni postoperatorio.

Discusion
Los tumores o glomus carotideos son una enferme-
dad poco frecuente, su diagndstico y tratamiento debe

6.61 = 2.11 0.053*

12 (67) 0.365

6 (33) 0.275

3:95£615 0.619*

1(6) 0.166"

8 (44) 0.304"

9 (50) 0.057

9 (60) 0.775

3 (20) 0.435

1(7) 0.605

1(7) 0.235'
1(7) -

13 (87) 0.186"

2(13) 0.361"

5.15 + 1.21 0.047*

100.28 + 118.55 0.227*

ser realizado por un equipo multidisciplinario. En nues-
tro estudio observamos que las caracteristicas de la
poblacion son similares a lo reportado en la literatura:
mujeres 94%, jévenes (promedio 50.61 + 16.24 afios),
75% originarias de los Estados de Jalisco y Michoacan,
México. Es interesante que Trache et al., en un estudio
de serie de casos de una familia con antecedentes de
presencia de tumores carotideos, observaron que seis
de ocho pacientes tienen una mutacién puntual en la
subunidad D del complejo succinil deshidrogenasa
(SDHD, ¢.317G>T, p.Gly106Val) que fue responsable
del fenotipo del tumor. Con estas observaciones quiza
en el futuro tendremos biomarcadores genéticos de
enfermedad temprana en poblacién de alto riesgo*.
En cuanto al diagndstico, en la ultima década se han
modificado los equipos de imagen hasta alcanzar un alto
nivel de sofisticacion. Contamos con imégenes en tiempo
real, como las angiografias diagndsticas, que nos permi-
ten hacer la fusién con las imagenes de RM para poder
hacer una exploracién digital tridimensional, también nos
permite hacer una evaluacion del flujo sanguineo cerebral
y conocer si existe 0 no colateralidad en el flujo cerebral
0 antecedentes de isquemia cerebral previa al
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Tabla 4. Prevalencia de complicaciones quirdrgicas de
pacientes con diagndstico de glomus (tumor) carotideo
(n=31)

Complicaciones mayores

Evento vascular cerebral por hematoma 3(9.6)
Lesion de carétida interna 3(9.6)
Lesion de carotida externa 3(9.6)
Lesion de cardtida com(in 1(3.2)
Lesion del bulbo carotideo 1(3.2)
Complicaciones menores
Lesion nervio vago 2 (6.5)
Lesion nervios facial e hipogloso 2 (6.5)
Lesion nervio facial 1(3.2)
Lesion nervio laringeo 1(3.2)
Lesion de asa cervical 1(3.2)

procedimiento. Esto, con la finalidad de planear adecua-
damente el tratamiento quirdrgico definitivo, nos permite
usar de manera adecuada la clasificacion de Shamblin,
como lo observado por Arya et al.?2. En nuestro andlisis,
el estudio de imagen mas utilizado fue la angio-TC (97%).

En esta investigacion la principal complicacion fue
secundaria a hemorragia durante el transoperatorio en
el 36% de los casos, los vasos principalmente afecta-
dos son caroétida interna y externa; sin embargo, estos
se resuelven durante el transoperatorio o bien en el
postoperatorio inmediato. Tres pacientes presentaron
EVC que se resolvié con terapia fisica y rehabilitacion.
En cuanto a la lesién de nervios craneales, observa-
mos que el 23% de los pacientes tuvo lesion, de estos
solo el 7% fue permanente (dos pacientes tuvieron
disfagia y disfonia con duraciéon de mas de dos afos
posteriores al evento); esto puede ser atribuido a que
quiza presentaron un glomus Shamblin tipo I, una
complicada diseccién del tumor, similar a lo reportado
por Moore et al., quienes observaron en un estudio
retrospectivo presencia de EVC en el postoperatorio
inmediato en el 4% de los casos y lesién permanente
de nervios craneales (paralisis de cuerdas vocales en
el 8% de los casos?®. Nan et al. observaron en un es-
tudio retrospectivo que la embolizacién selectiva
preoperatoria de TCC es un complemento eficaz y
seguro para la resecciéon quirurgica, especialmente
para tumores de clase Shamblin Il y Il (= 6,670 mm?3)?°,

Diversos autores han evaluado las complicaciones aso-
ciadas a la reseccion de TCC, observando que el trata-
miento dptimo de los TCC debe incluir una evaluacion
preoperatoria exhaustiva, una definicién precisa de la
anatomia quirurgica y la exclusion de los paragangliomas
sincrénicos. Un enfoque terapéutico combinado realizado
por un equipo multidisciplinario que incluye cirujanos y

radidlogos intervencionistas proporciona un tratamiento
seguro con excelentes resultados?+?7.

Consideraciones éticas

Los datos obtenidos del expediente clinico de los
pacientes fueron tratados con la maxima confidencia-
lidad, de acuerdo con lo establecido por la Ley Orga-
nica 15/1999 del 13 de diciembre de Proteccién de
datos de caracter personal. El del presente trabajo
atendié a los aspectos éticos que garantizan la priva-
cidad, dignidad y bienestar del sujeto a investigacion,
ya que no conllevd riesgo para el paciente, de acuerdo
con el reglamento de la ley general de salud en materia
de investigacion para la salud, y de acuerdo con el
articulo 17 de este mismo titulo, se considerd un estu-
dio seguro. (categoria I), por lo que no fue necesaria
la firma de la carta de consentimiento informado, segun
lo escrito en el articulo 23 de este mismo reglamento.
Fue necesaria la evaluacion, aprobacion y registro para
su realizacion por el Comité Local de Investigacion de
la Unidad Médica de Alta Especialidad, Hospital de
Especialidades del Centro Médico Nacional de Occi-
dente del Instituto Mexicano del Seguro Social.

El proyecto estuvo apegado a lo establecido por el
Comité de Investigacion Local y Coordinacion de Edu-
cacion e Investigacion Médica del Instituto Mexicano
del Seguro Social. Se pidié la aprobacién del estudio
por el Comité de Investigacion del Instituto Mexicano
del Seguro Social.

Todos los procedimientos y actividades que se lle-
varon durante este estudio fueron realizados en total
apego a las disposiciones legales de la Ley General
de Salud de los Estados Unidos Mexicanos y en con-
formidad con los principios éticos para investigacion
en seres humanos detallados en la dltima revision de
la declaracion de Helsinki de 1875 enmendadas en
1989 y con los cddigos y normas internacionales vi-
gentes de las buenas précticas de la investigacion y
de la Conferencia Internacional de Armonizacion.

Conclusiones

La reseccion de glomus carotideo sigue siendo el
tratamiento definitivo. Debe realizarse una evaluacién
preoperatoria exhaustiva por un equipo multidisciplinario
para evaluar los riesgos y beneficios de esta. Se pueden
presentar multiples complicaciones postoperatorias; en
nuestro estudio las complicaciones vasculares son se-
cundaria a hemorragia durante el transoperatorio en el
33% de los casos, dentro de las complicaciones
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mayores observamos que el EVC se presenta en el 10%
de los casos, secundario a hematoma de herida quirar-
gica, por lo que se requieren estudios prospectivos que
evalien el uso de hemostdsicos locales y/o emboliza-
cion previo al procedimiento quirdrgico, ya que en nues-
tra poblacién observamos tumores de clase Shamblin |l
y Il (= 6,670 mm3), con la finalidad de ayudar a disminuir
el riesgo de sangrado transoperatorio. En nuestro estu-
dio también observamos que las caracteristicas del tu-
mor (tamafio y localizacién) contribuyen al incremento
en el tiempo de reseccion quirdrgica, quiza esto pudiera
incrementar la presencia de lesiones nerviosas; de es-
tas, el 7% fueron permanentes, en dos pacientes la le-
sion nerviosa fue permanente (mas de dos afos con
presencia de alteraciones de la deglucion y disfagia). Es
necesario que se evalle el uso de terapias combinadas
para tratar de disminuir las complicaciones inherentes
al procedimiento quirurgico.

Financiamiento

El proyecto fue apoyado en los insumos propios de
la institucién.

Conflicto de intereses

Los autores declaran no tener conflicto de

intereses.

Responsabilidades éticas

Proteccion de personas y animales. Los autores
declaran que para esta investigacion no se han realiza-
do experimentos en seres humanos ni en animales.

Confidencialidad de los datos. Los autores decla-
ran que en este articulo no aparecen datos de pacien-
tes. Ademas, los autores han reconocido y seguido las
recomendaciones segun las guias SAGER dependien-
do del tipo y naturaleza del estudio.

Derecho a la privacidad y consentimiento infor-
mado. Los autores han obtenido la aprobacién del Co-
mité de Etica para el andlisis y publicacién de datos
clinicos obtenidos de forma rutinaria. El consentimiento
informado de los pacientes no fue requerido por tratar-
se de un estudio observacional retrospectivo.

Uso de inteligencia artificial para generar textos.
Los autores declaran que no han utilizado ningun tipo
de inteligencia artificial generativa en la redaccion de
este manuscrito ni para la creacion de figuras, graficos,
tablas o sus correspondientes pies o leyendas.
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Estado nutricional de pacientes con diagnéstico de pie
diabético en poblacion mexicana del centro del pais

Nutritional status of patients diagnosed with diabetic foot in
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Resumen

Antecedentes: La desnutricion es mas comun en pacientes diabéticos y esto puede influir en la severidad del pie diabético
debido a la alteracion en la cicatrizacion Objetivo: Describir las caracteristicas de los pacientes hospitalizados por pie diabético,
su estado nutricional, su estadio y buscar correlaciones entre ellas. Método: Estudio retrospectivo y analitico del Hospital General
Regional Dr. Carlos Macgregor Sanchez Navarro de abril a julio de 2023. Muestra de 23 pacientes con pie diabético con regis-
tros médicos y de los procedimientos completos. Se recopilaron datos demogréficos, clinicos y laboratoriales, se evaluaron con
las escalas CONUT y WIFI. Resultados: Promedio de 615 afios y una duracion promedio de diabetes de 9.1 afios, lesiones
avanzadas en el pie, con pulsos ausentes, deformidades y claudicacidn. Todos con anemia y control glucémico subdptimo. La
relacion proteica sugiere inflamacion, estrés metabdlico y desnutricion. Escalas WIFI y CONUT: lesiones avanzadas y desnutricion.
No se encontrd asociacion estadisticamente significativa entre el estado nutricional y la gravedad de las lesiones. Conclusiones: En
pacientes mayores con diabetes de larga duracion, el pie diabético es complejo. Es esencial un buen control de glucosa y aten-
cién multidisciplinaria. Se debe evaluar y mejorar el estado nutricional para mejores resultados clinicos y calidad de vida.

Palabras clave: Pie diabético. Desnutricion. Complicaciones de la diabetes.

Abstract

Background: Malnutrition is more common in diabetic patients, and this can influence the severity of the diabetic foot due
to impaired healing. Objective: To describe the characteristics of hospitalized patients due to diabetic foot, their nutritional
status, their stage, and look for correlations between them. Method: Retrospective and analytical study of the Dr. Carlos
Macgregor Sanchez Navarro Regional General Hospital from April to July 2023. Sample of 23 patients with diabetic foot with
medical records and complete procedures. Demographic, clinical and laboratory data were collected and evaluated with the
CONUT and WIFI scales. Results: Average of 61.5 years and an average duration of diabetes of 9.1 years, advanced lesions
in the foot, with absent pulses, deformities and claudication. All with anemia and suboptimal glycemic control. Protein ratio
suggests inflammation, metabolic stress and malnutrition. WIFI and CONUT scales: advanced injuries and malnutrition. No
statistically significant association was found between nutritional status and injury severity. Conclusions: In older patients
with long-term diabetes, the diabetic foot is complex. Optimal glucose control and multidisciplinary care are essential. Nutri-
tional status should be evaluated and improved for better clinical outcomes and quality of life.

Keywords: Diabetic foot. Malnutrition. Diabetes complications.
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Introduccion

El proceso de cicatrizacién es complejo, dinamico y
envuelve a mediadores bioquimicos, células sanguineas,
células propias de la piel y del tejido conjuntivo, asi como
la matriz extracelular'2. La desnutricion de macronutrien-
tes, especialmente proteinas, afecta negativamente la
cicatrizacion de heridas. Igualmente importantes son los
micronutrientes, que son componentes criticos del me-
tabolismo celular, pese a la importancia e implicacion en
la fisiopatologia de la cicatrizacion, no suelen medirse
estos marcadores en la practica clinica®.

Se sabe que la desnutricion causa una variedad de
enfermedades fisicas, incluida la atrofia del musculo
esquelético y la disminucion de la inmunidad. Estos
factores pueden conducir a un estado inmunocompro-
metido, una recuperacion retrasada y una hospitaliza-
cién prolongada, lo que reduce la calidad de vida,
especialmente para los pacientes con pie diabético que
requieren reposo en cama. La puntuacion de la escala
de control nutricional (CONUT), calculada a partir de
la albumina sérica, el colesterol total y el recuento total
de linfocitos, se desarrolld como una herramienta de
deteccion simple para evaluar el estado nutricional en
poblaciones hospitalarias®.

Se ha demostrado que el indice de masa corporal
(IMC) bajo y los niveles de albumina sérica son predic-
tores independientes de supervivencia libre de ampu-
tacion después de tratamiento endovascular en pacien-
tes con isquemia critica de miembros inferiores®.

En México la prevalencia de la diabetes mellitus tipo
2 (DM2) es del 10.2% en poblacién general, siendo
mayor en poblacién mayor a 60 afos, 22.9% en hom-
bres y 28.1% en mujeres®. La diabetes mellitus es res-
ponsable de la mayoria de las amputaciones no trau-
maticas en México y el mundo’. Se estima que entre
el 19 y el 34% de las personas con diabetes desarro-
llaran una ulcera en el pie a lo largo de su vida, y
muchas de ellas provocaran la amputacion de un dedo
0 una extremidad inferior.

En estos pacientes, la presencia de desnutricion afecta
negativamente a las actividades basicas de la vida diaria,
la fuerza de agarre, el rendimiento fisico de las extremi-
dades inferiores y la calidad de vida, y se asocia con
estancias hospitalarias mas prolongadas y tasas mas
altas de institucionalizacion y mortalidad. Se debe prestar
especial atencion a la desnutricién en adultos mayores
con diabetes, cuya prevalencia se ha estimado que es
superior al 50%. La tasa de desnutricién, evaluada por el
Mini Nutritional Assessment (MNA) es mayor en personas
mayores con diabetes que en aquellas sin diabetes®.

Método

Estudio retrospectivo y analitico, no aleatorizado, rea-
lizado en el Hospital General Regional No. 1 Dr. Carlos
Macgregor Sanchez Navarro, del 1 de abril del 2023 al
1 de julio de 2023 de todos los pacientes con diagnos-
tico de pie diabético. Se incluyeron en el estudio 23
pacientes que cumplieron los criterios de inclusion: ser
hospitalizado por el diagndstico de pie diabético, esta-
dio de acuerdo con la clasificacion WIFI, tener hoja de
enfermeria con datos somatométricos, tener parame-
tros bioquimicos completos incluyendo albumina sérica,
colesterol total, recuento de linfocitos y hemoglobina,
asi como conocer el procedimiento quirdrgico que se
les realizd durante su hospitalizacion.

Las caracteristicas demograficas, el estadio de la
clasificacion WIFI, la historia clinica, las comorbilida-
des, los datos de laboratorio, se recogieron del expe-
diente clinico. La escala CONUT se calcul6 a partir de
la albumina sérica, los niveles de colesterol total y el
recuento total de linfocitos. La puntuacion, que va de
0 a 12 puntos, se clasifica como normal (0 a 1 punto),
riesgo bajo (2 a 4 puntos), riesgo moderado (5 a 8
puntos) y riesgo grave (9 a 12 puntos). El nivel de al-
bumina sérica se considera un indicador de las reser-
vas de proteinas, el nivel de colesterol total sérico es
un indicador de agotamiento calérico y el recuento total
de linfocitos es un indicador de la disminucién de las
defensas inmunitarias debido a la desnutricion. Los
pacientes elegibles se dividieron en dos grupos
segun sus puntajes CONUT: grupo de puntaje CO-
NUT bajo (0-4 puntos) y grupo de puntaje CONUT
alto (5-12 puntos).

El tratamiento quirdrgico en los pacientes con diag-
ndstico de pie diabético se dividié en amputacién me-
nor (transmetatarsiana o infracondilea), amputacion
mayor, fasciotomia con lavado quirdrgico y técnicas de
revascularizacion, angioplastia y bypass.

Resultados

Los pacientes tenian una edad media de 61.5 afos
(x 12.49), una estatura media de 1.62 metros (+ 0.08)
y un peso medio de 68 kg (+ 9.8). La duracion prome-
dio del diagndstico de diabetes fue de 9.1 afios (+ 4.2)
y el IMC promedio fue de 25.8 (+ 5.1), lo que indica una
variabilidad en el estado nutricional.

La mayoria de los pacientes eran hombres (69.6%),
mientras que el 30.4% eran mujeres. En cuanto al diag-
nostico nutricional, el 43.5% se encontraba en la cate-
goria de «normal», el 4.3% tenia bajo peso, el 30.4%
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era obeso y el 21.7% tenia sobrepeso. En términos de
tratamiento para la DM2, se observé diversidad en los
enfoques, con un 39.1% utilizando insulina, un 13%
insulina NPH, un 39.1% metformina y un 4.3% sitaglip-
tina. Ademas, la mayoria de los pacientes (95.7%) no
tenia enfermedad renal crénica (ERC) en sustitucién,
mientras que solo un paciente (4.3%) la presento.
(Tabla 1).

Las clasificaciones de la Escala Texas muestran que
la mayoria de los pacientes tenian lesiones méas avan-
zadas: el 43.5% se encontraba en la categoria llID, el
21.7% en la IIB y el llIB respectivamente, y el resto
distribuido en otras categorias. En cuanto a la evalua-
cion del pulso, se observd una alta prevalencia de
pulso pedio ausente (82.6%), mientras que el pulso
tibial anterior y posterior estuvo ausente en el 69.6 y el
52.2% de los casos, respectivamente.

El pulso popliteo estuvo ausente en el 39.1% de los
casos. En cuanto a la antibioticoterapia intrahospitala-
ria, el tratamiento méas comun fue la combinacion de
ceftriaxona y metronidazol (78.3%). La presencia de
deformidades podalicas se observo en el 17.4% de los
pacientes y la claudicacion intermitente se presenté en
el 47.8% (Tabla 2).

En términos de procedimientos empleados, la ampu-
tacién transmetatarsiana menor fue el procedimiento
mas comun (34.8%), seguido de la amputacién infra-
condilea (21.7%) y otros procedimientos menos comu-
nes como la angioplastia y el bypass femoropopliteo.
Estos datos proporcionan una vision detallada de las
caracteristicas clinicas y la gravedad de las lesiones
en pacientes con pie diabético en el estudio.

La hemoglobina promedio fue de 10.7 g/dl, el hema-
tocrito promedio fue del 32.6% y el recuento de pla-
quetas promedio fue de 370.3 x10A3/mm3,

El recuento de leucocitos promedio fue de 10.63
x1073/mm3, mientras que el recuento de linfocitos pro-
medio fue de 1,144.3 x10A3/mm3. La concentracion de
glucosa en sangre promedio fue de 187.4 mg/dl y la
creatinina promedio fue de 1.8 mg/dl.

Las proteinas totales en suero tuvieron un promedio
de 5.5 g/dl, con una albumina promedio de 2.4 g/dl y
una globulina promedio de 2.9 g/dl. La relacion A/G
(albumina/globulina) promedio fue de 0.81. La ferritina
sérica promedio fue de 126 ng/ml y el colesterol total
promedio fue de 162.6 mg/dl (Tabla 3).

En cuanto a la escala WIFI, se observé que la mayo-
ria de los pacientes se encontraba en la categoria
2 (52.2%), seguidos de la categoria 3 (34.8%) y un me-
nor ndmero en la categoria 1 (13%). En la evaluacion
de la isquemia, la mayoria de los pacientes se encontrd

Tabla 1. Caracteristicas demografias y clinicas de
pacientes con pie diabético

ot |_w-a |

Edad en afios + DE 61.5 + 12.49
Estatura en metros + DE 1.62 + 0.08
Peso en kg + DE 68 + 9.8
Afios con diagndstico de diabetes + DE 9.1+42
IMC + DE 25.8 + 5.1
Sexo, n (%)
Masculino 16 (69.6)
Femenino 7 (30.4)
Diagnéstico nutricional, n (%)
Normal 10 (43.5)
Bajo peso 1(43)
Obeso 7(30.4)
Sobrepeso 5(21.7)
Tratamiento para DM2, n (%)
Ninguno 1(4.3)
Insulina 9(39.1)
Insulina NPH 3(13)
Metformina 9(39.1)
Sitagliptina 1(4.3)
ERC en sustitucion
No 22 (95.7)
Si 1(4.3)

DE: desviacion estandar; DM2: diabetes mellitus tipo 2; ERC: enfermedad renal
cronica; IMC: indice de masa corporal.

en la categoria 2 (56.5%), seguidos de la categoria
1 (21.7%) y un numero similar en la categoria 3 (21.7%).

En cuanto a la infeccion del pie, la mayoria de los
pacientes se encontré en la categoria 2 (65.2%), se-
guidos de la categoria 1 (21.7%), y un menor nimero
en las categorias 0 (4.3%) y 3 (8.7%). En relacién con
el estadio, la mayoria de los pacientes se encontraba
en el estadio 4 (78.3%), mientras que un nimero menor
se encontrd en los estadios 2 (13%) y 3 (8.7%).

En cuanto al puntaje CONUT, se distribuyd en varias
categorias, con la mayoria de los pacientes con pun-
tajes de 7 (34.8%) y 6 (17.4%). En la interpretacion del
puntaje CONUT, la mayoria de los pacientes tuvo una
interpretacion moderada (60.9%), seguida de severa
(26.1%) y leve (13%) (Tabla 4).

Segun los resultados de las pruebas estadisticas, no
se encontrd una asociacion significativa entre el estado
nutricional (CONUT) y el estadio de la lesion (WIFI) en
los pacientes con pie diabético en este estudio. La
correlacion observada es débil y no estadisticamente
significativa (Tablas 5 y 6).

Adicional a estas pruebas, se realiz6 una prueba de
correlacion entre los resultados de la prueba WIFI y los
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Tabla 2. Caracteristicas clinicas del pie diabético en
nuestra muestra

ot | -5 |

Escala Texas, n (%)

1B 1(4.3)

D 1(4.3)

11B 5(21.7)

1ID 1(4.3)

111B 5(21.7)

111D 10 (43.5)
Pulso pedio, n (%)

Ausente 19 (82.6)

Presente 4(17.4)
Pulso tibial anterior, n (%)

Ausente 16 (69.6)

Presente 7 (30.4)
Pulso tibial posterior, n (%)

Ausente 12 (52.2)

Presente 11 (47.8)
Pulso popliteo, n (%)

Ausente 9(39.1)

Presente 14 (60.9)
Antibioticoterapia intrahospitalaria, n (%)

Meropenem 3(13)

Ceftriaxona + metronidazol 18 (78.3)

Meropenem + metronidazol 2 (87)
Deformidades podalicas, n (%)

No 19 (82.6)

Si 4 (17.4)
Claudicacion intermitente, n (%)

No 12 (52.2)

Si 11 (47.8)
Procedimiento empleado, n (%)

Amputacion transmetatarsiana 0 menor 8 (34.8)

Fasciotomia 3(13)

Amputacion infracondilea 5(21.7)

Angioplastia izquierda 2(8.7)

Amputacién supracondilea 4(17.4)

Bypass femoropopliteo 1(4.3)

marcadores bioquimicos, sin embargo no existen corre-
laciones estadisticamente significativas ellos (Tabla 6).

Discusion

En este estudio se llevaron a cabo evaluaciones
exhaustivas a un grupo de 23 pacientes con pie diabético
para comprender sus caracteristicas demogréficas, clini-
cas y bioquimicas. Estos hallazgos proporcionan una vi-
sién detallada de la poblacion de pacientes y la gravedad
de las lesiones en el pie diabético.

En primer lugar, es importante destacar que los pa-
cientes con pie diabético en este estudio tenian una

Tabla 3. Caracteristicas bioquimicas de pacientes con
pie diabético. Valores promedio junto con las
desviaciones estandar (x DE) de diversas variables
bioquimicas

s

Hemoglobina + DE 10.7 £ 2.2
Hematocrito + DE 326 +6.4
Plaquetas + DE 370.3 + 130.6
Leucocitos + DE 10.63 + 3.5

Linfocitos + DE 1144.3 + 316.8

Glucosa + DE 187.4 + 125.3
Creatinina + DE 1.8+29
Proteinas totales + DE 5.5 +0.84
Albimina + DE 2.4 +0.45
Globulina + DE 29+ 045
Reaccion A/G + DE 0.81 £0.18
Ferritina + DE 126 + 77.7
Colesterol total + DE 162.6 + 36.2

edad promedio de 61.5 afos y una duraciéon promedio
del diagndstico de diabetes de 9.1 afos. Estos nume-
ros sugieren que se trata de una poblacién mayor y
que la diabetes ha estado presente durante un periodo
considerable. Ademas, la variabilidad en el IMC indica
que los pacientes presentaban una amplia gama de
estados nutricionales, lo que pudo tener implicaciones
importantes para su manejo clinico.

En cuanto al tratamiento para la DM2, se observd
diversidad en los enfoques, lo que refleja la variedad
de opciones disponibles para el control de la glucosa
en sangre. Ademas, es relevante destacar que la ma-
yoria de los pacientes no presentd ERC en sustitucion,
lo que podria indicar un mejor prondstico en términos
de la funcion renal en esta poblacién (Tabla 1).

Los resultados de la Escala Texas revelaron que la
mayoria de los pacientes tenia lesiones mas avanza-
das, lo que subraya la gravedad de los casos en este
estudio. La alta prevalencia de pulso ausente en varias
ubicaciones (pedio, tibial anterior y posterior) indicé un
compromiso circulatorio en estos pacientes, lo que
pudo haber influido en el proceso de curacién. La pre-
sencia de deformidades podalicas y la claudicacion
intermitente también fueron hallazgos importantes, ya
que pueden contribuir a la complejidad de la gestion
clinica (Tabla 2).
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Tabla 4. Descripcion de los resultados de las escalas
WIFI'y CONUT de pacientes con pie diabético

oitle |-z |

Wound, n (%)
1 3(13)
2 12 (52.2)
3 8 (34.8)
Ischemia, n (%)
1 5(21.7)
2 13 (56.5)
3 5(21.7)
Foot infection, n (%)
0 1(4.3)
1 5(21.7)
2 15 (65.2)
3 2(8.7)
Estadio, n (%)
2 3(13)
3 2(8.7)
4 18 (78.3)
CONUT score, n (%)
2 1(4.3)
4 2(8.7)
6 4 (17.4)
7 8 (34.8)
8 2(8.7)
9 5(21.7)
10 1(4.3)
Interpretacion CONUT, n (%)
Leve 3(13)
Moderado 14 (60.9)
Severo 6 (26.1)

Tabla 5. Tabla cruzada y de correlacion entre las
variables CONUT y WIFI*

LETNE D) CONUT Total
e | oo | s |
Estadio WIFI
2 0 3 0 3
3 1 1 0 2
4 2 10 6 18
Total 3 14 6 23

*Se observa como se relacionan las dos variables, proporcionando informacion
sobre si existe una correlacion entre el estado nutricional y el estadio de la lesion
en los pacientes con pie diabético en el estudio. Con base en las pruebas
estadisticas, se obtuvo una chi cuadrada de p = 0.279 y una correlacion de
Pearson de r: 0.341.

En términos de procedimientos empleados, la ampu-
tacion transmetatarsiana o menor fue el procedimiento
mas comun, lo que sugiere que muchas de estas le-
siones eran graves y requerian intervenciones quirur-
gicas significativas. Estos resultados subrayan la

necesidad de una atencidén multidisciplinaria y especia-
lizada en pacientes con pie diabético.

Los valores bioquimicos revelaron una serie de datos
relevantes. La hemoglobina promedio de 10.7 g/dl po-
dria indicar anemia en algunos pacientes, lo que debe
ser abordado en el manejo de su enfermedad. Ade-
mas, el promedio de glucosa en sangre de 187.4 mg/dl
indicé un control subdptimo de la diabetes, lo que po-
dria contribuir a la progresion de las lesiones del pie.

La albumina y la globulina son importantes indicado-
res del estado nutricional y la funcion hepatica. La
relacién A/G promedio de 0.81 sugiere una mayor pre-
sencia de globulinas, lo que podria ser indicativo de
inflamacioén o estrés metabdlico en estos pacientes. La
ferritina sérica promedio de 126 ng/ml y el colesterol
total promedio de 162.6 mg/dl fueron también datos
significativos que pudieron proporcionar informacion
sobre la salud general de los pacientes (Tabla 3).

La evaluacion de las escalas WIFI y CONUT permite
comprender mejor la gravedad de las lesiones y el
estado nutricional de los pacientes. Segun los resulta-
dos, la mayoria de los pacientes presentd lesiones
avanzadas (WIFI categoria 4), lo que indica un alto
grado de gravedad en las lesiones del pie (Tabla 4).

En cuanto al estado nutricional (evaluado mediante
la escala CONUT), la mayoria de los pacientes tuvo
interpretaciones moderadas o severas, lo que sugirié
un riesgo nutricional significativo en esta poblacion. Sin
embargo, no se encontrd una asociacion significativa
entre el estado nutricional y el estadio de la lesion, lo
que sugirié que la gravedad de la lesion no estaba di-
rectamente relacionada con el estado nutricional en
estos pacientes (Tabla 5).

En esta investigacion exhaustiva centrada en pacien-
tes con pie diabético, se examinaron detalladamente
las caracteristicas demogréficas, clinicas y bioquimi-
cas de un grupo de 23 individuos afectados por esta
compleja afeccion. Los resultados obtenidos proporcio-
nan informacién esencial que arroja luz sobre la gra-
vedad de la enfermedad, las necesidades clinicas y
nutricionales de los pacientes, y subraya la importancia
de un enfoque multidisciplinario en su manejo®.

En términos de caracteristicas demograficas, se ob-
serva que los pacientes con pie diabético son en su
mayoria adultos mayores, con una edad promedio de
61.5 afos y una duracién media del diagndstico de
diabetes de 9.1 afos. Esta longevidad en la lucha con-
tra la diabetes implica un mayor riesgo de complicacio-
nes y subraya la importancia de un control glucémico
efectivo a largo plazo®. La diversidad en los enfoques
de tratamiento para la DM2 es evidente en esta
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Tabla 6. Correlacion estadistica entre las variables estudiadas*

Prueba de normalidad de la distribucion

Kolmogorov-Smirnov® Shapiro-Wilk

Edad 0.130 23 0.200" 0.952 23 0.316
Sexo 0.437 23 0.000 0.582 23 0.000
Estatura 0.196 23 0.022 0.920 23 0.068
Peso 0.154 23 0.170 0.912 23 0.045
IMC 0.118 23 0.200 0.967 23 0.612
Diagnéstico 0.301 23 0.000 0.796 23 0.000
Afios con DM2 0.118 23 0.200" 0.957 23 0.399
Tratamiento de DM2 0.256 23 0.000 0.847 23 0.002
Escala de Texas 0.242 23 0.001 0.812 23 0.001
Pedio 0.499 23 0.000 0.463 23 0.000
Tibial anterior 0.437 23 0.000 0.582 23 0.000
Tibial posterior 0.347 23 0.000 0.639 23 0.000
Popliteo 0.392 23 0.000 0.622 23 0.000
Hemoglobina 0.102 23 0.200" 0.969 23 0.666
Hematocrito 0.099 23 0.200" 0.976 23 0.834
Plaquetas 0.107 23 0.200 0.953 23 0.337
Leucocitos 0.159 23 0.137 0.900 23 0.025
Linfocitos 0.109 23 0.200 0.971 23 0.717
Glucosa 0.270 23 0.000 0.772 23 0.000
Creatinina 0.387 23 0.000 0.524 23 0.000
ERC en sustitucion 0.539 23 0.000 0.215 23 0.000
Proteinas totales 0.112 23 0.200 0.967 23 0.607
Albimina 0.160 23 0.133 0.938 23 0.164
Globulina 0.131 23 0.200" 0.975 23 0.797
Relacion A/G 0.096 23 0.200" 0.972 23 0.727
Ferritina 0.201 23 0.017 0.910 23 0.041
Antibioticoterapia intrahospitalaria 0.406 23 0.000 0.649 23 0.000
Deformidades podalicas 0.499 23 0.000 0.463 23 0.000
Claudicacion intermitente 0.347 23 0.000 0.639 23 0.000
Procedimiento 0.201 23 0.017 0.869 23 0.006
Wound 0.279 23 0.000 0.792 23 0.000
Ischemia 0.283 23 0.000 0.802 23 0.000
Foot infection 0.366 23 0.000 0.783 23 0.000
Estadio 0.470 23 0.000 0.531 23 0.000
Colesterol total 0.123 23 0.200 0.958 23 0.430
CONUT score 0.196 23 0.023 0.912 23 0.044
CONUT interpretacion 0.322 23 0.000 0.778 8 0.000

*Segln los resultados de las pruebas estadisticas, no se encontré una asociacion significativa entre el estado nutricional (CONUT) y el estadio de la lesion (WIFI) en los
pacientes con pie diabético en este estudio. La correlacion observada es débil y no estadisticamente significativa.
DM2: diabetes mellitus tipo 2; ERC: enfermedad renal crénica; IMC: indice de masa corporal; df: grados de libertad; p: grado de significacion.
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poblacién, con una variedad de opciones terapéuticas
utilizadas por los pacientes. Esto resalta la complejidad
de la DM2 y subraya la necesidad de abordajes de
atencion personalizados para satisfacer las necesida-
des individuales de los pacientes'.

En cuanto a las caracteristicas clinicas, se observa
que la mayoria de los pacientes presentan lesiones
avanzadas segun la Escala Texas, lo que refleja la gra-
vedad de la enfermedad. Ademas, la alta prevalencia
de pulsos ausentes en varias ubicaciones y la presen-
cia de deformidades podalicas y claudicacion intermi-
tente indican complicaciones significativas asociadas
con el pie diabético. Los valores bioquimicos proporcio-
nan una visién adicional de la salud de estos pacientes.
Los niveles promedio de hemoglobina y glucosa en
sangre sugieren la presencia de anemia y un control
glucémico subdptimo en algunos casos. La evaluacién
de los marcadores hepaticos, como la albumina y la
globulina, junto con la relacién A/G, sefala la posible
presencia de inflamacion o estrés metabdlico en algu-
nos pacientes.

La aplicacion de las escalas WIFI y CONUT revela
la gravedad de las lesiones y el riesgo nutricional en
esta poblacién. A pesar de no encontrarse una asocia-
cion estadisticamente significativa entre el estado nu-
tricional y la gravedad de las lesiones, estos hallazgos
enfatizan la importancia de evaluar y abordar el estado
nutricional en pacientes con pie diabético.

Conclusiones

Este estudio proporciona una visiéon completa y de-
tallada de las caracteristicas demograficas, clinicas y
bioquimicas de pacientes con pie diabético. Los resul-
tados subrayan la complejidad de esta afeccion y la
necesidad de un enfoque multidisciplinario y persona-
lizado en su manejo. La identificacion de riesgos nu-
tricionales y la evaluacion de las complicaciones clini-
cas y bioquimicas destacan la importancia de la
atencion integral para mejorar los resultados clinicos
y la calidad de vida de estos pacientes. Estos hallaz-
gos sientan las bases para futuras investigaciones y
para una atencién mas efectiva de pacientes con pie
diabético.
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Resumen

Un acceso vascular funcionante es fundamental para los pacientes en hemodidlisis, pero mantener este permeable, es un reto. Existen
varias técnicas para conseguirlo, las mas utilizadas son la colocacion de un catéter venoso central y la creacion de una fistula arte-
riovenosa. Actualmente se trabaja para desarrollar técnicas menos invasivas, como la creacion de accesos percutaneos, entre los que
se incluyen los dispositivos Ellipsys™ y WavelinQ™. El objetivo de este trabajo es revisar la bibliografia de estos dispositivos, las in-
strucciones de uso y sus resultados. La permeabilidad primaria es del 51.85% y del 4797% para WavelinQ™ y Ellipsys™, respectiva-
mente. La permeabilidad secundaria fue del 81.36% y 92.12%, respectivamente. El éxito técnico es cercano al 100%. Las fistulas ar-
teriovenosas percutdneas se presentan como una opcién minimamente invasiva y segura para la creacion de accesos vasculares
destinados a la hemodialisis.

Palabras clave: Endovascular. Percutdneo. Fistula arteriovenosa.

Abstract

An operative vascular access is crucial for patients undergoing hemodialysis but keeping it unobstructed and operational is
a continuous challenge. There are several techniques for achieving this, with the most well-known being the central venous
catheter and the arteriovenous fistula creation. Efforts are currently being directed towards the development of less invasive
techniques, such as the establishment of percutaneous accesses, among which the Ellipsys™ and WavelinQ™. The aim of
this study is to conduct a comprehensive review of the literature concerning both devices, including their instructions for use
and outcomes. Primary patency rates were 51.85% and 4797% for WavelinQ™ and Ellipsys™, respectively. Secondary pa-
tency rates were 81.36% and 92.12%, respectively. The technical success rate approached 100%. Percutaneous arteriovenous
fistulas present themselves as a minimally invasive and secure option for establishing hemodialysis vascular access.

Keywords: Endovascular. Percutaneous. Arteriovenous fistula.
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Introduccion

Un acceso vascular (AV) funcionante es esencial
para el paciente en hemodialisis (HD). Las directrices
de la Iniciativa Nacional de Calidad de los Resultados
de la Enfermedad Renal de la Fundacion Nacional del
Rifdn (NKF KDOAQI), las guias europeas y la Guia es-
pafola de acceso vascular para hemodidlisis reco-
miendan que la creacién de un acceso permanente
para HD se realice mediante la fistula arteriovenosa
(FAV) nativa, la cual es el AV mas efectivo'-.

El problema principal de la FAV es mantenerla per-
meable a lo largo del tiempo para que proporcione una
HD eficaz, siendo sus principales inconvenientes el
fallo primario y la trombosis aguda®’. Es por ello que
tanto las FAV nativas como las protésicas pueden re-
querir multiples intervenciones para alcanzar y mante-
ner su uso a lo largo del tiempo®.

Existen diversas técnicas para la creacion de una
FAV y para el mantenimiento de su funcionalidad: ciru-
gia abierta (FAV nativa y FAV protésica), procedimien-
tos endovasculares para la creacién de fistulas, proce-
dimientos endovasculares para la reparaciéon de
complicaciones de las FAV (angioplastias simples,
stenting, etc.) y procedimientos hibridos'.

La tendencia de «crear primero una FAV, usar un
catéter venoso central como ultimo recurso y preferir
vasos distales en la medida de lo posible» ha sido
reemplazada por «adoptar un enfoque individualizado
para cada paciente». No obstante, se busca, en medi-
da de lo posible, reservar los vasos proximales para
futuros accesos?. Entre las fistulas distales, la fistula
radiocefdlica es la preferida, pero en muchos pacientes
la permeabilidad primaria de este acceso es baja®°.

En los dltimos afos se han desarrollado una serie
de dispositivos percutaneos que permiten una anasto-
mosis arteriovenosa por medio de un abordaje endo-
vascular, con el objetivo de establecer una nueva via
de terapia de reemplazo renal®.

Desde 2018, la Administracion de Alimentos y Medi-
camentos de los Estados Unidos (FDA) ha aprobado
dos dispositivos para la creacion de FAV percutaneas:
el sistema Ellipsys™ (Avenu Medical Inc., ahora Med-
tronic) y el WavelinQ™ (anteriormente Everling, Bec-
ton, Dickinson and Company, Franklin Lakes, NJ)

Cuando los examenes clinicos y ecograficos indican
que la posibilidad de crear una FAV en la mufieca es
desfavorable, la opcion de una FAV percutanea puede
preservar las ventajas de una FAV en la arteria radial,
con un menor riesgo de isquemia distal inducida y un
menor riesgo de insuficiencia cardiaca, tipicamente

asociado al hiperaflujo de FAV mas proximales”. Los
resultados iniciales y los estudios a largo plazo de es-
tos dispositivos sugieren que brindan beneficios signi-
ficativos y resultados favorables en pacientes con ana-
tomia adecuada’.

Valoracién preoperatoria

La valoracion preoperatoria es fundamental para de-
finir qué pacientes son candidatos a una FAV en gene-
ral y a una FAV percutanea en este caso. Se compone
de una valoracién clinica y ecografica completa de las
arterias y venas de ambos brazos. En la valoracion
arterial debe comprobarse la presencia de un arco pal-
mar intacto, con el fin de prevenir la isquemia de la
mano. Los grupos con mas experiencia recomiendan la
prueba de Allen modificada o la prueba de Barbeau’.

En lo que respecta a la valoraciéon venosa, resulta
fundamental tener en cuenta la anatomia normal del
brazo y antebrazo. La vena perforante comunica el
sistema venoso superficial y profundo y, en la mayoria
de los casos, se ubica en la zona distal del codo. La
presencia y caracteristicas de esta vena son importan-
tes para la creacién de una FAV percutanea, ya que es
la que permite que la sangre venosa arterializada del
sistema venoso profundo llegue al sistema venoso su-
perficial y la FAV pueda utilizarse'.

Es importante sefialar que este tipo de FAV no deben
realizarse en pacientes con alteraciones graves del
flujo arterial o venoso, como isquemia arterial cronica
severa o trombosis del sistema venoso superficia".

Es por ello que el mapeo ecografico juega un papel
esencial en la identificaciéon de los pacientes adecua-
dos para el procedimiento’.

Las directrices de uso para ambos dispositivos son:
- Una arteria de 2 mm de didmetro.

- Una vena perforante de 2 mm.

El dispositivo WavelinQ™ requiere que la distancia
entre la arteria radial o cubital proximal y la vena ad-
yacente sea inferior a 1 mm’. Por otro lado, el disposi-
tivo Ellipsys™ requiere una distancia de 1.5 mm entre
la vena perforante y la arteria radial proximal’. En am-
bos casos es imperativo que la vena perforante pre-
sente un trayecto recto para posibilitar la anastomo-
sis™®. Si no existen venas aptas en el brazo o la
distancia entre los vasos es mayor de la estipulada, no
sera posible realizar la FAV.

Un estudio de Popli et al.'® reporta que la idoneidad
anatémica es crucial para el uso efectivo de estos dispo-
sitivos, registrando una tasa de idoneidad de extremida-
des del 93% para WavelinQ™ vy del 52% para Ellipsys™.
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Procedimiento quirargico

Una vez decidido el brazo donde realizar el acceso,
la cirugia sigue los estandares iniciales de una FAV
quirdrgica. La profilaxis antibidtica se alinea con los
protocolos hospitalarios de cada centro’. En cuanto a
la anestesia, es posible realizar un bloqueo regional
axilar o supraclavicular para favorecer la dilatacion ve-
nosa’, aunque la anestesia local junto con sedacion
también es una opcion viable'.

Durante el procedimiento, se administra heparina sé-
dica en una dosis entre 2,000-5,000 unidades interna-
cionales (Ul) o 50 Ul/kg. En situaciones selectas, don-
de se presenta vasoespasmo, se puede emplear una
solucién diluida de nitroglicerina, verapamilo y hepari-
na sddica’.

Al concluir el procedimiento, se debe examinar la
morfologia de la FAV y medir el flujo en la arteria cu-
bital y radial proximal cercanas a la anastomosis, para
evaluar posibles complicaciones que requieran una an-
gioplastia en el mismo procedimiento’.

A continuacion, describiremos las caracteristicas di-
ferenciales de cada uno de los sistemas de creacion
de FAV percutanea.

Sistema Ellipsys™

El dispositivo Ellipsys™ genera una FAV siguiendo
una técnica similar a la desarrollada por Gracz, Konner
y Jennings'.

La insercion del dispositivo se realiza bajo guia eco-
grafica, utilizando un unico cable guia posicionado en
una vena superficial. La guia se desplaza a través de
la vena perforante, perfora la pared venosa y accede
a la arteria radial proximal”.

Una vez posicionado, el dispositivo avanza sobre la
guia, capturando tanto las paredes arteriales como
venosas. Cuando se encuentra cerrado y activado, se
forma una anastomosis segura mediante presién y
energia térmica pulsada. El propio aparato controla el
proceso y su finalizacion. Para completar el procedi-
miento, se realiza una angioplastia con balén en la
anastomosis’ (Figs. 1y 2).

Se requieren los siguientes materiales para realizar
el procedimiento: un catéter Ellipsys™ (Medtronic, 710
Medtronic Parkway Minneapolis), el Generador (Med-
tronic, 710 Medtronic Parkway Minneapolis), un kit de
micropuncion de 6 Fr (Medtronic, 710 Medtronic Par-
kway Minneapolis), una guia de 0.014 pulgadas, un
balén de 5 x 20 mm y un mandémetro de presién'®
(Fig. 3).

_—

Figura 1. Proceso de sellado con energia térmica del
dispositivo Ellipsys™ Medtronic'. Imagen cortesia de
Medtronic.

Figura 2. Angioplastia con balén para finalizar el
procedimiento de creacion de fistula arteriovenosa
endovascular con dispositivo Ellipsys™ Medtronic'®.
Imagen cortesia de Medtronic.

El grupo de Mallios et al."* informa sobre una ligera
variante de la técnica que involucra la puncién ecoguia-
da mediante el uso de un kit de micropuncion de la
vena cefdlica media. La puncidn se realiza con una
aguja sin guia, avanzando por el centro de la vena
hasta que la pared venosa contacte con la arterial, con
el propdsito de mejorar la visualizacion de la punta de
la aguja. Posteriormente se procede a la perforacion
de ambas paredes, venosa y arterial, y se introduce la
guia, observando la punta de la aguja en la zona cen-
tral de la arteria. Esta modificacion se recomienda con
el fin de prevenir el potencial vasoespasmo que podria
resultar de la presencia de la guia en la vena. Se in-
troduce una guia de calibre 0.021 junto con un intro-
ductor de 6 French (Fr). La anastomosis se lleva a cabo
siguiendo las indicaciones del dispositivo y finaliza con
una angioplastia con balén simple de dimensiones 6 x
20 mm, ajustando el tamafo de este en relacion con
el tamafio de la arteria. En caso de que, al concluir el
procedimiento, el flujo sanguineo de la FAV medido en
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Figura 3. Catéter de Ellipsys™ Medtronic'®. Imagen cortesia de Medtronic.

la arteria humeral sea inferior a 200 ml/min, proceden
a realizar una angioplastia arterial y venosa yux-
ta-anastomoética mediante la aplicacion de una técnica
conocida como kissing balloon'.

Sistema WavelinQ™

Inicialmente era comercializado como un dispositivo
6 Fr bajo el nombre de EverlinQ". En la actualidad este
sistema utiliza dos catéteres de calibre 4 Fr, los cuales
estan alineados entre si mediante imanes y se colocan
en la arteria y la vena objetivo’. La insercién de los
catéteres se realiza mediante puncién ecoguiada, me-
diante un kit de micropuncién. La FDA aprueba la in-
sercion del catéter arterial a nivel braquial, mientras
que la insercién radial y cubital estan aprobadas uni-
camente en Europa. El catéter venoso, que incorpora
un electrodo de radiofrecuencia, esta autorizado para
su insercion en las venas braquial, radial o cubital’.

Tras la puncion, una guia de calibre 0.014 se dirige
en direccion distal hacia la vena y la arteria cubital, o
hacia la vena y la arteria radial. El catéter venoso dis-
pone de un electrodo que se coloca frente a un respal-
do de ceramica en el catéter arterial y emplea energia
de radiofrecuencia durante un lapso de 0.7 segundos
para la creacion del acceso®'". Algunos grupos®'” pre-
fieren la anastomosis cubito-cubital debido a la proxi-
midad de la vena cubital con la vena perforante.

Es importante sefalar que, antes de llevar a cabo
la anastomosis, los catéteres deben alinear las mar-
cas de los imanes con una vista ortogonal mediante
fluoroscopia. Cada catéter dispone de indicadores de
rotacion que garantizan la posicién de los imanes'®.
Una vez finalizada la anastomosis, se verifica el flujo
de la FAV mediante una fluoroscopia con contraste!
(Figs. 4 y 5).

El flujo sanguineo proveniente de la FAV ingresa en
el sistema venoso profundo y se distribuye a través de
los sistemas profundos y superficiales del antebrazo y
los brazos, mediante las ramas venosas perforantes y

comunicantes®. La embolizacién con coils de la vena
braquial proximal dominante estimula el flujo superficial
de la FAV percutanea a través de las venas superficia-
les. Este ultimo procedimiento no es obligatorio, aun-
que se reporta una frecuencia del 66.7% en su reali-
zacion”""7 (Fig. 6).

En la tabla 1 se detallan las principales caracteristi-
cas y diferencias de los dispositivos destinados a la
creacion de FAV percutanea.

Valoracién postoperatoria

En el proceso de seguimiento postoperatorio de am-
bos dispositivos se realiza de nuevo una exploracion
clinica y ecografica'. Clinicamente, el aspecto del bra-
zo no difiere del de una FAV nativa.

Se recomienda medir el flujo en la arteria humeral
mediante ecografia Doppler al finalizar el procedimien-
to y una semana después de este’. Si la velocidad del
flujo se situa entre 250 y 400 ml/min al finalizar el pro-
cedimiento, deben ser evaluados en consulta durante
la primera semana posterior a la intervencién. En los
casos en los que la velocidad de flujo permanece entre
250 y 400 mi/min, se opta por realizar una angioplastia
con balén simple. Si las velocidades de flujo son su-
periores, se recomienda realizar un seguimiento adi-
cional a las cuatro semanas y comenzar las canulacio-
nes si el diametro y el flujo son apropiados’.

El flujo de la FAV no muestra alteraciones significa-
tivas en aquellos pacientes con drenaje a través de una
Unica vena (cefélica o basilica) ni cuando dicho drenaje
se dirige a ambas venas (cefélica y basilica); se acom-
pafia de un ligero drenaje hacia el sistema venoso
profundo, sin aparentes complicaciones derivadas
de ello®.

Canulacion

Se sugiere el uso de un torniquete y una puncién
ecoguiada, ya que la ausencia de cicatriz puede
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Tabla 1. Principales caracteristicas de los dispositivos de creacion de fistulas arteriovenosas percutaneas

Tipo de dispositivo

Ellipsys™

Catéter 1 catéter: acceso venoso

Tipo de anastomosis Anastomosis: radial proximal a

vena perforante

Medio de imagen para realizar el
procedimiento

Realizado con ecografia

Embolizacién con coils No se realiza embolizacion

Medio para realizar la
anastomosis

Fusion térmica y angioplastia

Tiempo medio por procedimiento  15-30 minutos'™

Exito técnico (99%)™

WavelinQ™

2 catéteres: acceso arterial 4 Fr por arteria humeral (EE.UU.),
acceso radial, cubital y humeral (Europa) y acceso venoso

Anastomosis: cubital o radial proximal a vena adyacente

Puncion con ecografia y procedimiento con fluoroscopia

Embolizacion con coils de vena braquial proximal (opcional)'’

Radiofrecuencia

84 + 62 minutos'’

Exito técnico 96.7%'7

Ulnar EndoAVF

Figura 4. Dispositivo WavelinQ™ posicionado previo al uso
de radiofrecuencia (WavelinQ™ EndoAVF System
Specification'). Imagen cortesia de WavelinQ™ (BD-41679).

dificultar la localizacion de la anastomosis de la FAV.
Otra variable importante para considerar es que el flujo
venoso de salida puede ser multiple (cefalico, basilico,
humeral), lo que puede complicar la canulacién en una
zona distendida y pulsatil. La canulacion inicial se rea-
liza con una Unica aguja de 17 G, con un angulo de
25-35°. Conforme la maduracion de la FAV avanza, se
progresa hacia la canulacion con dos agujas de un
calibre mayor'".

Resultados generales, permeabilidad y
uso

El metaanalisis mas reciente de Bontinis et al. reporta
una permeabilidad primaria del 51.85 y el 47.97% para
WavelinQ™ vy Ellipsys™, respectivamente. La permea-
bilidad secundaria fue del 8136 y 92.12%,
respectivamente?'.

Figura 5. Fistula cubito-cubital endovascular creada por
dispositivo WavelinQ (WavelinQ™ EndoAVF System
Specification). Imagen cortesia de WavelinQ™ (BD-41679).

Por otro lado, el equipo de Mallios reporta que el
sistema Ellipsys™ tiene una permeabilidad primaria al
ano del 54%, permeabilidad asistida al afio del 85% y
secundaria al afo del 96%. Los resultados reportados
por los grupos de Inston y Belarnd por el sistema Wa-
velinQ™ muestran una permeabilidad primaria al afo
del 65 al 74%, una permeabilidad asistida del 80.7% y
una permeabilidad secundaria del 87.8%°".

Los resultados en la literatura son multiples y diver-
s0s segun la experiencia que se adquiera con los dis-
positivos. La revision de Shimamura et al.?? expone los
multiples sesgos posibles encontrados en los distintos
grupos de trabajo, pero deja claro que las fistulas en-
dovasculares son costo-efectivas.

El equipo de Shahverdyan, en Hamburgo, ha tenido
experiencia con los dos dispositivos y coinciden que
tienen un porcentaje de éxito técnico cercano al 100%,
aunque el dispositivo Ellipsys™ requiere menor tiempo
de intervencion??,
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Electrosurgical
Generator

[Cat No: ESU-1]

Ground Pad

Electrosurgical Pencil

WavelinQ™ EndoAVF
Catheters
[Cat No: WQ4300]

Figura 6. Kit del dispositivo de fistula arteriovenosa endovascular (WavelinQ™ EndoAVF System Specification').

Imagen cortesia de WavelinQ™ (BD-41679).

El flujo medio obtenido en un tiempo medio de un
ano de seguimiento fue de 923 + 230 ml/min y 1,337
+ 6,655 ml/min en los dispositivos Ellipsys™ y Wave-
linQ™ respectivamente' .

En cuanto al uso de la fistula endovascular, compren-
dido como una HD exitosa, el estudio NEAT refiere que
el dispositivo WavelinQ™ logré esta en el 87% de los
pacientes?*. Por su parte, el equipo de Hull et al. reporta
que con el dispositivo Ellipsys™ se logré una HD exi-
tosa en un 87% de los pacientes?.

Complicaciones

Las complicaciones de las FAV endovasculares son
poco comunes. En caso de que surjan, su naturaleza
es similar a la de las FAV quirdrgicas: hematomas,
pseudoaneurismas, diseccién arterial, trombosis tem-
prana y lesiones neuroldgicas, como dafo al nervio
mediano”'!. También existe el riesgo de migracion de
los coils, en aquellos casos donde se realiza emboli-
zacion de la vena braquial.

Existe un bajo riesgo de hipoperfusion distal, degenera-
cion aneurismatica o hipertension venosa?®. En los distintos
estudios, se han encontrado complicaciones en un 2.48%
para Ellipsys™ ° y en un 5.8% para WavelinQ™”.

Conclusiones

Las FAV percutaneas se presentan como una opcion
minimamente invasiva y segura para la creacién de

accesos vasculares destinados a HD. En el mercado
existen dos dispositivos aprobados para su implemen-
tacidn, con prometedores resultados en términos de
permeabilidad y durabilidad. No obstante, es relevante
sefalar que este tipo de FAV pueden requerir interven-
ciones posteriores para mejorar y mantener su permea-
bilidad. No se han llevado a cabo estudios comparati-
vos que establezcan la superioridad de un dispositivo
sobre otro.

Financiamiento

El presente caso no ha recibido ninguna beca espe-
cifica de agencias de los sectores publico, comercial o
con animo de lucro.
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Los autores declaran no tener conflicto de

intereses.

Responsabilidades éticas

Proteccion de personas y animales. Los autores
declaran que para esta investigacién no sehan realiza-
do experimentos en seres humanos ni en animales.

Confidencialidad de los datos. Los autores decla-
ran que en este articulo no aparecen datos
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de pacientes. Ademas, los autores han reconocido y
seguido las recomendaciones segun las guias SAGER
dependiendo del tipo y naturaleza del estudio.

Derecho a la privacidad y consentimiento infor-
mado. Los autores declaran que en este

articulo no aparecen datos de pacientes.

Uso de inteligencia artificial para generar textos.
Los autores declaran que no han utilizado ningun tipo
de inteligencia artificial generativa en la redaccion de
este manuscrito ni para la creacion de figuras, graficos,
tablas o sus correspondientes pies o leyendas.
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Popliteal artery acute thromboembolic ischemia from a
persistent sciatic artery

Isquemia tromboembolica aguda de la arteria poplitea por una
arteria ciatica persistente
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Abstract

A persistent sciatic artery (PSA) is a rare anomaly and it is an embryologic remanent of the internal iliac artery, occurring in
five different forms, depending on its relationship with the superficial femoral artery (SFA). Physicians must acknowledge the
existence of this anomaly, and it should be included in the differential diagnosis of lower limb ischemia. We present the case
of a 56-year-old female who presented with a popliteal artery acute ischemic event. Angiography showed a hypoplastic right
SFA with a patent PSA vascularizing the lower extremity. A conventional embolectomy through a P1 popliteal incision was
auspiciously performed. A magnetic resonance angiography confirmed a PSA of the right lower extremity during the post-op-
erative period. At 12-month follow-up, the patient is well and asymptomatic.

Keywords: Persistent sciatic artery. Acute limb ischemia. Persistent sciatic artery. Anomaly.

Resumen

Una arteria cidtica persistente es una anomalia rara y un remanente embrioldgico de la arteria iliaca interna. Se presenta en
cinco formas diferentes, dependiendo de su relacion con la arteria femoral superficial. Los médicos deben reconocer la
existencia de esta anomalia y debe incluirse en el diagndstico diferencial de isquemia de miembros inferiores. Presentamos
el caso de una mujer de 56 afios que consulté por un evento isquémico agudo de la arteria poplitea. La angiografia mostrd
una arteria femoral superficial derecha hipopldsica con una arteria cidtica permeable persistente que vascularizaba la extre-
midad inferior. Se realizd auspiciosamente una embolectomia convencional a través de una incision poplitea P1. Una angio-
grafia por resonancia magnética confirmd una arteria cidtica persistente de la extremidad inferior derecha durante el
postoperatorio. A los 12 meses de seguimiento, la paciente se encuentra bien y asintomatico.

Palabras clave: Arteria cidtica persistente. Isquemia arterial aguda. ACP. Anomalia.
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Introduction

A persistent sciatic artery (PSA) is an embryologic
remanent of the internal iliac artery, being present in 0.03-
0.06% of the population. The sciatic artery is a branch
of the umbilical artery and the main arterial supply of the
lower limbs during the embryonic phase until the 3 month
of development which is supply by the superficial femoral
artery (SFA), and then, the umbilical artery develops into
the internal iliac artery. The PSA may persist when the
SFA develops incompletely, and when this happens, the
internal iliac artery supplies blood to the lower leg through
the PSA2. PSA can occur on the right leg, the left leg, or
bilaterally, in 50%, 20%, and 30% of the cases, respec-
tively. The PSA can be completed or incompleted, depend-
ing on whether the SFA is normal, hypoplastic, or absent®.

Physicians must acknowledge the existence of PSA
since up to 50% of the patients with this anomaly will
eventually develop aneurysmal formation, leading to an
increased risk of acute lower ischemia and potential
limb loss*.

The present study’s objective is to describe a 56-year-old
female patient with PSA who presented with acute limb
ischemia. A review of the literature is also presented.

Case report

A 56-year-old female patient with a previous history of
ovarian cancer was electively admitted for a ventral her-
nia repair. Laboratories were within normal parameters.
During completion of the herniorrhaphy, under general
anesthesia, the patient presented sudden hemodynamic
instability, with tachycardia and hypotension, without an
explained cause. She was transferred to the coronary
unit, and cardiac studies were within normal parameters.
On the 2" post-operative day, she was extubated, and
on the 3 post-operative day, when she tried to walk, she
referred acute right leg pain on a scale of 9/10. Physical
examination showed absent right popliteal and tibial
pulses, with a regular femoral right pulse. An arterial
Doppler ultrasound was ordered, where thrombotic
occlusion of the right popliteal and tibial arteries was
seen. She was taken to the angiography suit, where an
angiogram was performed with us-guided puncture to the
left common femoral artery, after crossover, an angio-
gram showed adequate patency of the common and
profound femoral arteries, with a hypoplastic SFA and a
right occluded popliteal artery (Fig. 1A-C). The decision
to perform the right popliteal conventional thrombectomy
was made. A right popliteal incision was made at P1
level, popliteal arteriotomy was performed, and

embolectomy was achieved with a 3-fr Fogarty catheter.
The final angiogram showed adequate patency through
the popliteal and tibial arteries, with adequate flow to the
foot. The incision was closed, without incidents. After the
procedure, a magnetic resonance angiogram was done
where a right permeable sciatic artery was confirmed,
with good outflow toward the infrapopliteal vessels (Fig.
2A-C). The patient recovered uneventfully and was dis-
charged on POD 3 with aspirin 100 daily. On a 12-month
follow-up, the patient is doing well, with adequate infrain-
guinal pulses, and without claudication or rest pain.

Discussion

PSA is an uncommon anomaly that develops when the
SFA is involuted during gestation. Making the diagnosis
is a challenge, and most people presenting this anomaly
live asymptomatic. The most common symptoms are limb
ischemia (claudication, rest pain, or necrosis) and mass
formation, being less frequently encountered neurologi-
cal disorders, such as radicular pain or foot drop*. In a
systematic review of PSA by Van Hooft et al.*, 146 PSAs
in the literature were studied. They found that 80% of the
patients presented symptoms, with 26.3% having acute
onset. The most common symptom was rest pain
(29.6%), followed by claudication (27.4%).

In most cases, the diagnosis is made incidentally
during physical examination for lower extremity symp-
toms such as claudication, rest pain, or acute thrombo-
embolism®. Our patient presented with sudden acute leg
pain due to acute embolism. A positive Cowie’s sign
might be seen when distal pulses are present in the
absence of femoral pulses. This sign is pathognomonic
for PSAS. In our patient, this sign was absent, and on
the contrary, a femoral pulse was present, and popliteal
and tibial pulses were absent.

Diagnostic tests might vary, and the most frequently
used include computed tomography angiography (CTA),
magnetic resonance imaging (MRI), and angiography.
CTA and MRI are useful for showing possible aneurys-
mal formation of the artery and its relationship with
adjacent structures such as the sciatic nerve. Further-
more, they can show a totally occluded PSA that might
not be seen with angiography. Our patient’s diagnosis
as first was made with angiogram, and postoperatively
confirmed with MRA, where the PSA was seen without
aneurysmal degeneration. Arterial Doppler ultrasound
can also help with diagnosis; nevertheless, a meticulous
examination should be made as the absence of the SFA
might lead to the assumption of a complete thrombosis
of the vessel, confusing it with a hypoplastic vessel.
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Figure 1. Angiogram. A: persistent sciatic artery (white arrow). B: hypoplastic superficial femoral artery

(white arrow). C: popliteal artery occluded due to embolism.

Figure 2. Magnetic resonance angiogram. A: aortic bifurcation. A hypoplastic external iliac right artery with a
persistent sciatic artery (white arrow). B: right persistent sciatic artery ending in the popliteal artery (thin white
arrow). Profunda femoris of good caliber (black arrow). Hypoplastic superficial femoral artery occluded in its middle
third (thick white arrow). C: post-embolectomy right popliteal artery runoff with good outflow.

Ultrasound scanning through a posterior approach can
help to identify a PSA and its collateralization of the
above-knee popliteal artery’.

Angiography is the most used study for detecting PSA
since it gives information about the classification and
outflow of the PSA. Pillet et al.® in 1980 described four
different types of PSA. Types | and Il involve a complete
PSA in combination with a complete femoral artery and
an incomplete femoral artery, respectively. In subtype lla,
the SFA is present without reaching the popliteal artery;
in subtype llb, the SFA is absent. Type Ill has an

incomplete proximal PSA with normal femoral arteries.
Type IV has an incomplete distal PSA with normal fem-
oral arteries. A V type was added 12 years later by
Gauffre et al.® where the PSA originated from the sacral
artery, with developed and undeveloped SFA corre-
sponding to types Va and Vb, respectively. Our patient
presented with type lla because he had a complete PSA
with a hypoplastic SFA. Table 1 summarizes the types
of PSA.

Patients can present with stenosis or aneurysm with
and without distal thrombosis of the PSA*. The precise
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Table 1. Types of persistent sciatic artery

Type Persistent sciatic artery Superficial
femoral artery

Type | Complete Complete
Type lla  Complete Incomplete
(does not reach the
popliteal artery)
Type Il b Complete Absent
Type llI Incomplete Complete
(lower part is absent)
Type IV Incomplete Complete
(upper part is absent)
Type V.a  Originate from sacral artery  Complete
Type Vb  Originate from sacral artery ~ Absent

cause of why an aneurysm is recurrently seen in a PSA
is undetermined. One theory is that the vessel is affected
by recurrent trauma from compression against the sacro-
spinous ligament, piriformis muscle, and hip during flexion
of the hip articulation, causing destruction of the adven-
titia and media, resulting in aneurysmal dilatation.
Treatment depends on the type of PSA encountered
and on the symptoms of the patients. If the PSA or the
SFA is hypoplastic or incomplete, maintaining circula-
tion to the lower extremities should be the primary
objective. A femoral-popliteal bypass, ilio-popliteal-tran-
sobturator bypass, or interposition bypass can achieve
revascularization*. If an aneurysm is encountered and
the PSA is patent, ligation of the PSA can be safely
performed. If the PSA is not patent, then end-to-end
reconstruction after aneurysmectomy can be done
using a venous or prosthetic graft’. Endovascular treat-
ment with stent placement has also been reported with
reasonable patency rates’. If the patient is asymptom-
atic, conservative treatment is recommended, with
active image surveillance, due to the high incidence of
aneurysmal formation, or thromboembolic events”!'.
Our patient presented with a patent PSA, so the embo-
lism acute event was resolved by embolectomy, and the
PSA was left intact. Furthermore, the patient will be kept
under active surveillance due to the known risk for PSA
aneurysm formation in up to 50% of the cases'.

Conclusion

PSA is a rare arterial embryological anomaly with a
high incidence of complications. A prompt diagnosis

should be made and treated according to the PSA type
encountered. PSA should be included in the differential
diagnosis of lower limb ischemia.
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Rare femoral common vein aneurysm in a young patient with
a clinical presentation of recurrent inguinal hernia

Un raro aneurisma de vena femoral comun en paciente joven
con presentacion de hernia inguinal recurrente
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Abstract

Aneurysms are abnormal vessel dilatations that usually occur in the arterial system. The presence of these in the veins is
very uncommon, finding only a few reports in the literature. They can be classified into two types: primary and secondary.
Clinical presentation in most cases is with thrombosis in situ. A case of 23-year-old man with an 8-month history of a grow-
ing mass in the left groin with a history of bilateral hernioplasty, mastectomy due to gynecomastia, and several esthetic
procedures, has a history of repetitive trauma from bodybuilding. The patient was attended for pain, finding an image sug-
gesting the presence of a fusiform aneurysm in the proximal third of the left common femoral vein measured 3 x 3 cm in
diameter. The patient was taken to the operating room to perform the aneurysmectomy.

Keywords: Venous aneurysms. Femoral vein. Inguinal hernia. Aneurysmectomy. Case report.

Resumen

Los aneurismas son dilataciones anormales de los vasos que se presentan normalmente en el sistema arterial. Su presencia
en las venas es poco comun, reportdndose muy poco en la literatura. Estos se pueden clasificar en primarios y secundarios.
El cuadro clinico inicial en la mayoria de los casos es trombosis in situ y en ocasiones a distancia. Se presenta el caso de
un paciente de 23 afios con aumento de volumen en region inguinal izquierda de ocho meses de evolucidn, antecedente
de hernioplastia bilateral, mastectomia por ginecomastia, asi como de multiples procedimientos estéticos, y cuenta con
historial de trauma repetitivo por fisiculturismo. EI paciente fue valorado por dolor, encontrando una imagen sugestiva de un
aneurisma fusiforme en el tercio proximal de la vena femoral comun izquierda y medidas de 3 x 3 cm de didmetro. El paciente
fue sometido a aneurismectomia.

Palabras clave: Aneurismas venosos. Vena femoral. Hernia inguinal. Aneurismectomia. Reporte de caso.
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Introduction

Aneurysms are abnormal vascular dilatations that usu-
ally occur in the arterial system. The presence of these in
the venous system is very rare, finding only a few reports
in the literature. Venous aneurysms are best defined as a
local venous dilatation of the three layers of the vascular
wall, around 2-3 times the diameter of the affected ves-
sel, not related to other malformations', most of them
being asymptomatic, leading to an unknown real inci-
dence. They can be classified into two types: primary
(congenital) and secondary (acquired). Congenital aneu-
rysms are related to diseases such as Klippel-Trenaunay
syndrome or type 1 neurofibromatosis?.

Clinical presentation in most cases is with pulmo-
nary thromboembolism or thrombosis in situ'. Due to
the extremely rare occurrence of femoral vein aneu-
rysms, there is a few information available about clinical
presentation and treatment. Some authors recommend a
conservative approach, keeping a strict imaging follow-up
every 6 months®. In case of presenting with any clinical
manifestation, the best choice up until now is surgical
repair. The surgical management may consist of the per-
formance of a tangential aneurysmectomy with a lateral
venorraphy or resection of the full lesion with primary ves-
sel anastomosis or with a graft (biological or synthetic)?.

Due to the high risk of thromboembolism in these
patients, a vena cava filter is recommended before the
open surgery, or catheter-guided thrombolysis accord-
ing to the case, continuing an anticoagulant therapy
after surgery for 3-6 months*.

Case report

A case of a 23-year-old man presented with an 8-month
history of an expansive mass in the left groin, which increases
with the Valsalva maneuver and causes pain spontaneously.
Medical records showed a history of bilateral hernioplasty
a year prior, mastectomy due to gynecomastia 18 months
before, and several esthetic procedures. The patient is a
professional bodybuilder; he denies the use of stimulants
and psychotropic agents. There is no family history of vas-
cular or soft-tissue disorders.

The patient was attended for a persistent condition
in the left groin, mostly pain without irradiation to other
areas, and an inguinal mass that expands in bipedesta-
cion. It was ordered an ultrasound duplex, finding an
image suggesting the presence of a fusiform aneurysm
in the proximal third of the left common femoral vein
measured 3 x 3 cm in diameter (Fig. 1). No additional
venous or arterial abnormalities were noted on this scan.

Figure 1. Left pelvic limb ultrasound in a patient in supine
position with focus on the lesion, where A: in a longitudinal
view, the fusiform dilation of the aneurysm can be
observed, proximal to said aneurysm the common femoral
vein is intact. B: in the transversal view, the aneurysm and
its length of 2.77 cm in its longest axis.

Figure 2. A: left pelvic limb angiography: There is a dilation
and change in the contrast flow on the proximal third of
the femoral vein. B: control imaging after the placement of
an inferior vena cava filter at L2-L3 level.

Before the open surgery, a vena cava filter (Optease®)
was placed in the hemodynamic room. Through ultra-
sound-guided puncture, a 6 FR introductory was placed
in the right femoral vein, a control venography was taken,
obtaining an image of the contralateral lesion, and the
vena cava filter was placed at the L3-L4 level (Fig. 2).

Once the filter was placed, the patient was taken to
the operating room to perform the aneurysmectomy.
A 10 cm longitudinal incision was made in the left ingui-
nal region, the soft tissue was dissected until the fem-
oral vessels were located, and the aneurysm was freed
until the proximal and distal healthy vein was identified
(Fig. 3A). A tangential aneurysmectomy was completed,
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Figure 3. Common femoral vein aneurysm, A: before and B:

removing a weakened vein wall. Prolene suture was
used for venorraphy, maintaining normal venous diam-
eter (Fig. 3B). Hemostasis was evaluated, confirming
adequate flow. The patient was heparanized during the
surgery time. Full anticoagulation was started the same
day with enoxaparin and switched to rivaroxaban the
next day, and anticoagulant therapy was prescribed
for 6" month. The vena cava filter was removed after
8 weeks without complications. He continues wearing
compression stockings.

Discussion

Osler first described venous aneurysms of the pelvic
limbs in 1913. Sequentially others were described,
mostly in the popliteal vein (69%)°. There are no more
than 20 cases documented worldwide of aneurysms in
the femoral vein; this could be because they are
asymptomatic®.

Histopathologic examination of these lesions consists
of fibrosis or thickening of the intima layer, even with the
media layer being absent or attenuated. In addition to
that, an increased expression of the metalloproteinases

after its surgical removal.

of the matrix has been observed, even though there is
no evidence of a direct link with aneurysm formation®.

Over 65% of patients are asymptomatic, neverthe-
less, the complications that arise from these vascular
anomalies lead to a wide variety of presentations such
as thrombosis, embolism, and local effects due to growth,
causing swelling, edema, and pain. In most cases, they
are misdiagnosed or confused with hernias or soft-tissue
masses. These lesions are diagnosed incidentally in
most patients or associated with complications of the
aneurysm’. Pain in the groin was the only symptom in
our patient.

Femoral vein aneurysms are extremely rare, having
an unknown incidence or prevalence worldwide. Its eti-
ology is multifactorial and is not well elucidated, though
some risk factors have been proposed: trauma, inflam-
mation, and some genetic conditions. The diagnosis is
done through physical examination, using a Duplex
ultrasonography to confirm, one can also use computed
tomography or in the last instance an MRI2. In this case,
we suspect that a history of repetitive trauma was the
cause of the aneurysm.
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Its management has been controversial because
there are no experimental studies with a control
group, with a large enough sample to draw statisti-
cally significant results, and there are only a few
cases of control studies, without a well-established
management protocol. Treatment is usually based on
the review of other vascular lesions such as popliteal
vein aneurysms, which have a higher incidence; the
preferred procedure is the aneurysmectomy to avoid
complications. The management with a tangential
approach and lateral venorraphy is the most studied
and preferred strategy by different experts; there is
no registered case of recurrence. The goal is to elim-
inate the thrombotic risk and to maintain adequate
venous drainage.

Our patient presented regional symptoms due to a
lesion of 3 cm in diameter. At the beginning it was not
studied as a vascular lesion but as a recurrent inguinal
hernia, starting a protocol with image studies, finding
the lesion of the femoral vein system. We decided to
perform surgery, to avoid thromboembolic events, first
by placing an inferior vena cava filter, and after, excising
the aneurysm and repairing the defect. The patient con-
tinues with his check-ups, without symptoms and with-
out surgical complications.

Conclusions

These types of lesions are very rare and with a cer-
tain degree of diagnostic complexity, which is why
many specialists in the medical field will probably not
see this pathology. There are no well-established cri-
teria for its diagnosis and its management. Further-
more, the wide range of clinical presentations makes
it a challenge for physicians. At present, there are
several endovascular approaches, but the gold stan-
dard is and will continue to be for the near future the
open approach. In these cases, the tangential aneu-
rysmectomy with lateral venorraphy has a higher suc-
cess rate.
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Resumen

El sindrome de May-Thurner se define como el conjunto de manifestaciones clinicas secundarias a la compresion anatémi-
ca extrinseca de la vena iliaca comun por la arterial iliaca, lo cual puede desencadenar eventos trombdticos recurrentes y
sindrome postrombdtico. Dicha variacion anatomica se puede presentar en aproximadamente una de cada cuatro personas,
quienes desarrollaran el sindrome una vez se encuentren ante una noxa desencadenante, es por esto que el enfoque basa-
do en imagen de abdomen contrastado en pacientes con trombosis venosa recurrente unilateral es acertado para identificar
a tiempo dicha anomalia, dado el requerimiento de intervenciones minimamente invasivas tal y como se describe en el
presente caso.

Palabras clave: Sindrome postrombotico. Angiotomografia. Trombosis venosa profunda. Tromboembolia pulmonar.

Abstract

May-Thurner syndrome is defined as the set of clinical manifestations secondary to anatomical extrinsic compression of the
common iliac vein by the iliac artery, which can trigger recurrent thrombotic events and post-thrombotic syndrome. This an-
atomical variation can occur in approximately 1 in 4 people, who will develop the syndrome once they are faced with a
triggering noxa, which is why the approach based on contrasted abdomen imaging in patients with unilateral recurrent venous
thrombosis is accurate to identify said anomaly in time, given the requirement of minimally invasive interventions as described
in the present case.

Keywords: Post-thrombotic syndrome. Angiotomography. Deep venous thrombosis. Pulmonary embolism.
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Introduccion

El sindrome de May-Thurner se define como el con-
junto de manifestaciones clinicas secundarias a la com-
presion anatdmica de la vena iliaca comun por la arterial
iliaca, por lo que también recibe el nombre de sindrome
ilio-cava o sindrome de compresion de la iliaca. Dicho
fendmeno se puede desencadenar por compresion con-
tra el hueso adyacente, siendo la vena iliaca comun
izquierda la mas frecuentemente comprometida’.

Descrito inicialmente por May y Thurner en el afio
1957, no fue sino hasta el afio 1965 cuando Cockett y
Thomas documentaron, mediante venografia directa
de la femoral en una serie de 29 pacientes, los feno-
menos de trombosis venosa proximal desencadenados
por el engrosamiento de la pared vascular, describien-
do por primera vez que la descompresién como Unica
medida terapéutica es insuficiente para la recanaliza-
cién venosa'. Dicha compresion venosa lleva consigo
multiples complicaciones, principalmente trombéticas,
con formacion de trombosis venosa profunda (TVP)
con alto riesgo de tromboembolia pulmonar (TEP)2.

Esta alteracion anatémica se puede presentar entre
el 10 y el 24% de las personas con una evolucién com-
pletamente asintomatica a lo largo de su vida; las ma-
nifestaciones clinicas se suelen presentar principal-
mente en los adultos jévenes, con edema repentino de
su extremidad inferior posterior a periodos prolongados
de inmovilizacion, en estados postoperatorios o duran-
te el embarazo y/o puerperio, siendo el género feme-
nino el mas afectado, dado el uso de anticonceptivos
orales y una mayor lordosis lumbar con respecto a los
hombres, lo cual confiere un mayor riesgo de compre-
sién vascular por la contigtiidad vertebral®2. Existe ma-
yor predisposicion por el compromiso venoso del
miembro inferior izquierdo debido a la distribucion ar-
teriovenosa a nivel abdominal, ocasionando episodios
de TVP en el 18 al 49% de los casos, que se manifies-
tan con claudicacion, hiperpigmentacion y tortuosidad
vascular, los cuales comprometen la calidad de vida
del paciente, ya que pueden ser altamente recurrentes
en ausencia de wuna terapia intervencionista
definitiva®.

A continuacion se describe el caso clinico de una
paciente con sindrome de May-Thurner con caracteris-
ticas clasicas de la enfermedad.

Presentacion de caso

Se trata de una paciente de sexo femenino de 59
anos con antecedente de hipotiroidismo en tratamiento

Figura 1. Miembro inferior izquierdo con edema
unilateral y cambio en la coloracion a violacea.

con levotiroxina. Consulta por cuadro clinico de una
semana de evolucidn, consistente en dolor lumbar irra-
diado a miembro inferior izquierdo, con edema unilate-
ral en dicha extremidad y cambio en la coloracion a
violacea durante el ultimo dia previo al ingreso por ur-
gencias (Fig. 1).

Al examen fisico se evidencia ausencia de pulso
popliteo y pedio, con pulso femoral disminuido, palidez
y frialdad distal con limitacién a la movilizacion.

Se realiza ecografia por compresion en el servicio
de urgencias, donde se evidencian signos compatibles
con TVP proximal a nivel de la femoral comun con
ausencia de Doppler color, con arteria femoral que
evidencia Doppler pulsado con flujo monofésico.

Ante riesgo de evento tromboembdlico pulmonar por
TVP proximal de aparente inicio agudo, se inicié infu-
sion de heparina no fraccionada con seguimiento de
tiempos de coagulaciéon y nomograma, se solicitaron
estudios de imagen complementarios para confirmar
extension.

Se realizd angiotomografia que documenta TVP ex-
tensa de caracteristicas agudas, comprometiendo la
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Figura 2. A: corte coronal con evidencia de trombosis venosa profunda extensa de caracteristicas agudas (flecha
amarilla), que compromete la vena iliaca comin izquierda, iliaca interna y externa, con compresion de la vena iliaca
comun izquierda por la arteria iliaca comun derecha (flecha roja). B: corte axial o transversal con evidencia de
trombosis venosa profunda extensa de caracteristicas agudas por compresion de la vena iliaca comdn izquierda por
la arteria iliaca comin derecha y el cuerpo vertebral (flecha amarilla).

vena iliaca comun izquierda, iliaca interna y externa al
igual que femorales, con trombosis aparentemente se-
cundaria a compresion de la vena iliaca comun izquier-
da por la arteria iliaca comun derecha (Fig. 2), hallazgo
compatible con el sindrome de May-Thurner.

Por lo anterior, se continué esquema de anticoagu-
lacion con posterior realizacion de tromboaspiracion e
implante de filtro de vena cava.

Se inicié anticoagulacion oral con apixaban por tres
meses con seguimiento de dimero D para definir con-
tinuidad de dosis intermedias. Ademas se brind6 edu-
cacion a la paciente, dado el riesgo de recurrencia ante
diferentes noxas clinicas tales como fracturas, inmovi-
lizacion, cirugia, cancer, etc.

Discusion

El sindrome de compresidn ilio-cava o de compre-
sién de la vena iliaca se caracteriza por manifestacio-
nes trombaticas tales como la TVP y la TEP, con alto
riesgo de recurrencia dado el dafio crénico del endo-
telio secundario a la friccion pulsatil arterial, lo cual
desencadena el sindrome conocido sindrome postrom-
bético o TVP recurrente (TVPR), que a su vez perpetla

el riesgo de TEP, la cual confiere un alto riesgo de
mortalidad*.

Este sindrome afecta principalmente al género feme-
nino, con una relacién 2:1 con respecto a los hombres,
y con una edad de inicio de los sintomas mas temprana
(38 afios en mujeres vs. 46 afios en los hombres) y
una mayor intensidad de estos®.

El método diagnostico de eleccidn, por su disponibi-
lidad y facilidad en la interpretacion, es la tomografia
contrastada, que cuenta con una buena sensibilidad,
la cual es incluso equiparable a la angiografia por re-
sonancia magnética, otro método util en el diagndstico,
pero poco accesible debido a sus elevados costos. El
uso de la ultrasonografia es de utilidad en el diagnds-
tico de complicaciones tales como la TVP, por lo tanto
se considera un método complementario y no exclu-
yente, ya que no permite determinar el nivel de la
compresion®.

El tratamiento de la compresidn venosa requiere la
realizacion de angioplastia con stent, sin embargo, y
puesto que la presencia de sindrome postrombatico
asociado a TVPR es la principal complicacién (25% de
los casos sintomaticos), es necesario realizar trombec-
tomia con o sin trombdlisis con catéter para disminuir
el riesgo de recurrencia. En caso de presentarse, dicha
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recurrencia puede ameritar el implante de un filtro de
vena cava con el fin de disminuir el riesgo de TEP”%.

A pesar de las intervenciones descritas, existe una alta
probabilidad de trombosis del stent y linfedema persis-
tente asociado a la flegmasia secundaria a trombosis
venosa persistente con oclusion externa del drenaje lin-
fatico’, siendo los primeros 6 a 12 meses el tiempo don-
de mas se presenta la obstruccion trombdtica del stent,
principalmente en los pacientes que inician con TVP vs.
los pacientes en quienes no se han documentado even-
tos trombdticos como complicacion de la compresién de
la vena iliaca®'°, en dichos pacientes no solo se obtiene
una disminucidn significativa del riesgo de TEP y la mor-
talidad que esta confiere, ademas se ha documentado
un importante impacto en los cuestionarios de calidad
de vida posterior a la insercién del stent™.

Conclusion

El sindrome de May-Thurner, compresion de la vena
ilflaca o compresion ilio-cava, es una complicacion se-
cundaria a una alteracién anatémica frecuente, el cual
se manifiesta ante la presencia de mdltiples noxas que
afectan principalmente al género femenino en etapa
productiva y con un alto riesgo de mortalidad secunda-
ria a eventos tromboembodlicos. Por lo tanto, el diagnos-
tico y manejo de este sindrome es de vital importancia
en la practica médica diaria, con el fin de permitir el
abordaje multidisciplinario necesario para la resolucion
del cuadro clinico.
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