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Resumen
El retraso en el tratamiento de las lesiones vasculares por armas de fuego puede 
resultar en pérdida de función o amputación. Se reporta el caso de un varón de 41 
años que ingresó por guardia tras sufrir una herida de arma de fuego de proyectil 
múltiple en muslo derecho. La arteriografía fue sugestiva de compromiso vascular en 
relación con vasos femorales superficiales. En la intervención quirúrgica se evidenció 
doble lesión, arterial y venosa de vasos femorales superficiales la cual se resolvió 
mediante doble bypass con vena safena invertida.

Palabras clave: Heridas y Traumatismos, Procedimientos Quirúrgicos Vasculares, 
Lesiones del Sistema Vascular, Armas de Fuego, Arteria Femoral

Abstract
Delayed treatment of vascular injury by firearms can result in loss of function or 
amputation. The case of a 41-year-old male patient who was admitted after suffering 
a multiple projectile firearm injury in the right thigh is reported. Limb arteriography 
is suggestive of vascular compromise relative to superficial femoral vessels. In the 
surgical intervention, a double arterial and venous injury of superficial femoral 
vessels is evident, which is resolved by double bypass with an inverted Saphenous 
vein.

Keywords: Wounds and Injuries, Vascular Surgical Procedures, Vascular System 
Injuries, Firearms, Femoral Artery.

CARTA CIENTÍFICA

Lesión vascular femoral arterial 
y venosa reparada mediante doble 
bypass con vena safena  

Injury of Superficial Femoral artery and vein repaired with double 
bypass using Saphenous Vein
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	 Las lesiones vasculares de extremidades 
inferiores en población civil son muy frecuentes 
en países del tercer mundo1. El territorio más 
frecuentemente afectado es el femoropoplíteo, 
en un tercio de todos los casos2. Se asocian a tasas 
elevadas de morbimortalidad1 y pueden presentarse 
como daños isquémicos irreversibles de los 
miembros, con la consecuente pérdida de función 
o su amputación3-4, o como severo estado de shock 
irreversible2. El reconocimiento inmediato de este 
tipo de lesiones es esencial1. A lo largo de los años, 
el manejo se ha perfeccionado en función de un 
diagnóstico cada vez más temprano para reducir el 
tiempo de isquemia y a través del surgimiento de 
técnicas hibridas en el tratamiento2. Los cirujanos de 
guardia en centros de alta complejidad deben estar 
capacitados para el manejo de estas lesiones, ya que 
se ha comprobado que el factor determinante en la 
sobrevida del paciente y en la conservación de las 
extremidades es el diagnóstico oportuno1-3. Se deben 
detectar de forma temprana signos inequívocos de 
lesión vascular como ser la presencia de hematoma 
expansivo, soplo, frémito, ausencia de pulso o 
sangrado activo, lo que debe motivar a la exploración 
quirúrgica inmediata; y ante casos menos claros, 
el estudio a través de métodos complementarios5. 
	 Se trataba de un paciente masculino de 41 años, 
sin antecedentes patológicos, que ingresó por guardia 
a nuestra institución presentando herida de arma 
de fuego de proyectil múltiple a corta distancia en 
muslo derecho de 3 horas de evolución. Se hallaba 
consciente, orientado en tiempo y espacio, estable 
hemodinámicamente con tensión arterial 90/60 
mmHg, frecuencia cardíaca de 110 lpm, frecuencia 
respiratoria de 22 rpm y temperatura de 36,2 ⁰C. 
	 Se observó a nivel de la cara anterior e interna 
del muslo derecho, una solución de continuidad 
redondeada de 4 cm de diámetro con bordes 
irregulares, halo de contusión y escaso sangrado 
activo. Los pulsos periféricos distales tenían amplitud 
disminuida, temperatura distal del miembro 
disminuida, relleno capilar lento y palidez marcada, 
sin presencia de frémito ni soplo. El laboratorio 
informó un hematocrito de 19%, hemoglobina  
6,9 g/dL, leucocitos 12.600/mm3, glucemia 117 
mg/dL, urea 52 mg/dL, creatinina 1,1 mg/dL, 
sodio 137 mmol/L, potasio 3,6 mml/L, APP 127%, 
KPTT 52 seg y recuento plaquetario 109.000/mm3.
	 Ante la sospecha de lesión vascular con 
compromiso del territorio femoropoplíteo se decidió 
en conjunto con el Servicio de Cirugía Vascular la 
intervención quirúrgica de urgencia. Una vez en 
quirófano, se realizó arteriografía del miembro donde 

se objetivan imágenes focales con densidad metálica 
(perdigones) a nivel del tercio medio de la arteria 
femoral superficial con su sección casi completa, no se 
evidenciaban trombos, émbolos o lesiones asociadas 
en arterias distales. Inmediatamente se procedió a la 
exploración vascular, identificando sección parcial 
de arteria y vena femorales superficiales con proyectil 
alojado (figura 1). La reparación se efectuó mediante 
bypass fémoro-femoral arterial término terminal 
con vena safena invertida y bypass fémoro-femoral 
venoso término terminal con vena safena (figura 2).

	

Durante el posquirúrgico inmediato presentó 
regular evolución, con infección del sitio quirúrgico; 
la ecografía Doppler control evidenció bypasses 
permeables. Al no presentar una evolución favorable 
con tratamiento local, al 10° día posquirúrgico se 
decidió reintervención. Se realizó exploración con 
lavado profuso y fasciotomía medial. A las 48 horas se 
efectuó una fasciotomía lateral amplia y nuevo lavado, 
pero ante la presencia de líquido de lavado cristalino 
se decidió el cierre de incisión medial protegiendo el 
bypass y se dejó abierta la fasciotomía externa. Luego 
de 15 días con buena evolución, de manera súbita se 

FIGURA 1. Sección parcial de arteria (flecha izquierda) y vena (flecha 
derecha) femorales superficiales, con proyectil alojado.
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inició sangrado pulsátil a través de incisión medial 
con compromiso hemodinámico, por lo que ingresó 
a quirófano de urgencia. Se constató disrupción 
proximal de las anastomosis de ambos bypasses, 
estado clínico crítico por shock hipovolémico 
grave con requerimiento de inotrópicos a altas 
dosis, estado de acidosis metabólica, hemoglobina 
de 3 g/dL. Por tal motivo, se procedió a cirugía de 
control de daño y se ligó la vena femoral y la arteria 
femoral superficial a 6 cm del ostium. Pese a ello 
la evolución fue favorable. Luego de treinta y un

 días de internación, obtuvo el alta hospitalaria con 
tratamiento anticoagulante vía oral y seguimiento 
ambulatorio. Al mes del alta, el paciente presenta 
cicatrización total de las heridas, movilidad propia 
sin manifestar claudicación durante la marcha. 
Continúa con rehabilitación y controles periódicos.
	 Las lesiones vasculares en extremidades son todo 
un desafío para el cirujano general. El tiempo de 
evolución de estas lesiones es el factor pronóstico más 
importante para la sobrevida general del paciente y la 
conservación del miembro afectado6. El tratamiento 
de revascularización de elección depende de la 

extensión y severidad de la lesión vascular; la cirugía 
convencional con reparación de la lesión arterial 
mediante injerto venoso autólogo sigue siendo la 
práctica más habitual1,2,7, y se considera realizar la 
reparación venosa siempre que sea técnicamente 
posible, ya que reduce la estasis venosa y el riesgo 
de síndrome compartimental, lo cual puede derivar 
en la amputación7. La fasciotomía preventiva tiene 
indicación durante la primera intervención en caso de 
ligadura de grandes venas y de isquemia prolongada, 
debiendo ser amplia con apertura de los cuatro 
compartimentos. Esta medida aumenta notablemente 
la morbilidad; sin embargo, de no ser efectuada, 
incrementa la tasa de amputación del miembro8. 
	 El objetivo inicial en el trauma es restituir la 
continuidad del eje vascular. Sin embargo, ambos 
bypasses fracasaron. Su evolución favorable a 
pesar de ello permite suponer un sistema vascular 
profundo permeable y competente, por lo cual, el 
paciente no requirió amputación. Cabe destacar que 
el hecho de haber salvado el miembro cuando un 
bypass no funciona no es la evolución más frecuente.
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FIGURA 2. Reparación mediante bypass fémoro-femoral arterial 
término terminal con vena safena invertida y bypass fémoro-femoral 
venoso término terminal con vena safena.
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RESUMEN
Presentamos el caso de un testigo de Jehová con situs inversus totalis que fue 
sometido a su tercera operación cardíaca para llevar a cabo un reemplazo de 
válvulas aórtica y pulmonar, reparación de defecto septal ventricular subaórtico y 
reparación con parche del tracto de salida ventricular derecho. Tenía antecedentes 
de dos operaciones cardíacas para el tratamiento de su tetralogía de Fallot. Por 
razones religiosas, el paciente rechazaba transfusiones de sangre. Este caso inusual 
presentaba los múltiples desafíos de una reoperación cardíaca muy compleja en 
un paciente adulto con cardiopatía congénita. Estos desafíos eran aún mayores 
por su negativa a recibir transfusiones bajo ninguna circunstancia. En nuestro 
conocimiento no hay casos similares de este tipo de operación en un testigo de 
Jehová. Se presenta la discusión de nuestro abordaje de estos desafíos, incluyendo 
la selección de prótesis así como la negativa a la transfusión de sangre. 

Palabras clave
Transfusión sanguínea, control de sangrado, reoperación, patología valvular 
múltiple, coagulación-anticoagulación

Abstract
We report a case of a 29-year-old Jehovah’s Witness (JWs) patient with situs inversus 
totalis (SIT) who underwent a third cardiac operation to perform an aortic and 
pulmonic valve replacement, a repair of a subaortic ventricular septal defect (VSD) 
and a right ventricular outflow tract (RVOT) patch repair. In the past, he underwent 
two cardiac surgery operations to treat a Tetralogy of Fallot (TOF). He refused blood 
transfusions based upon religious reasons. This unusual case presents the multiple 
combined challenges of a very complex cardiac operation in a patient with adult-
congenital heart disease in a re-operative setting. These challenges were amplified 
because the patient was a JWs and will not accept blood transfusions under any 
circumstances. 
There are no reports, to our knowledge, of a similar operation performed, let alone 
in a 
JWs patient. Herein, our team approach to these challenges, including prosthesis 
selection as well as the refusal to blood transfusion are discussed. 

Key words
Blood transfusion, bleeding control, reoperation, multiple heart valves, coagulation-
anticoagulation
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Presentación de caso
	 Presentamos el caso de un testigo de Jehová (TJ) 
de 29 años, masculino, con tetralogía de Fallot (TF) 
y situs inversus totalis (SIT) que fue operado con 
técnica de Blalock-Taussig (subclavia derecha) a 
los 18 meses de edad, y a los 14 años una resección 
infundibular, cierre de tracto de salida ventricular 
derecho (TSVD) y parche pericárdico transanular. 
Evolucionó bien por largo tiempo, pero en forma 
reciente sufrió disminución de tolerancia al ejercicio 
(NYHA CF II-III). En el examen físico se observó un 
adulto joven no cianótico, con leve disminución del 
desarrollo y sin síntomas agudos. El ecocardiograma 
transtorácico demostró dextrocardia, insuficiencia 
aórtica y pulmonar severas y shunt residual de 
izquierda a derecha por defecto septal residual. 
Su fracción de eyección ventricular izquierda 
(EV) era del 45% con un diámetro de fin de 
diástole ventricular izquierdo (DFDVI) de 68 mm. 
	 La angiografía por tomografía computarizada del 
tórax comprobó el agrandamiento cardíaco y una 
ligera dilatación de la aorta en estrecha proximidad 
con el esternón y la pared torácica (figura 1).
Operación: una vez establecida la circulación 
extracorpórea (CEC) por canulación femoral, 
se procedió a la reesternotomía. La disección de 
adherencias producto de las cirugías previas se 
redujo al mínimo para disminuir el sangrado. 
Se comenzó hipotermia leve, clampeo aórtico y 
protección miocárdica con solución cardiopléjica de 
Bretschneider por raíz de aorta y ostium coronario.
Después de la resección de la válvula aórtica se 
procedió a reparar un defecto septal ventricular 
residual de 8 mm de diámetro con parche bovino. 
Luego se reemplazó la válvula aórtica con una prótesis 
mecánica # 27. Luego del cierre de la aortotomía se 
realizó la exéresis del viejo y muy calcificado parche 
del TSVD y los remanentes de la válvula pulmonar. 
Se injertó una prótesis mecánica #21 en posición 
pulmonar y el TSVD fue reconstruido con parche 
de pericardio bovino. El paciente salió de CEC con 
soporte mínimo. El ecocardiograma transesofágico 
demostró excelente función biventricular sin 
shunts residuales intracardíacos. Ambas prótesis se 
encontraban bien fijadas, con buen funcionamiento 
y sin leaks perivalvulares. Inmediatamente después 
se administró protamina, ACT < 100 segundos, 
y en quirófano se administraron 5 mg (250 UI) 
de factor recombinante VII, 600 UI de complejo 
antitrombina y 1 unidad de DDAVP. Se logró 
hemostasia satisfactoria asistida con agentes locales 
para minimizar el sangrado de superficie. Los 
tiempos de isquemia y de CEC  fueron de 194 y 287 
minutos. Se transfundieron 950 cm3 de glóbulos 

rojos recuperados procesados. El primer hematocrito 
del paciente en la unidad coronaria fue del 42% 
(Hb 15 g/dl). El volumen obtenido por drenaje 
de tórax en las primeras 24 horas fue de 280 cm3. 
	 El paciente tuvo buena evolución y fue dado de 
alta a los 10 días de la cirugía con un Hto de 27% 
(Hb 8,8 g/dl). Sufrió una isquemia por reperfusión 
de pierna izquierda que fue tratada con fasciotomía. 
	 En su cuarto día de posoperatorio se estableció 
anticoagulación con heparina de bajo peso molecular 
hasta un RIN de 2,8 que se alcanzó en el día del alta. 
A un mes del posoperatorio estaba en excelente 
evolución con NYHA FC I. El ecocardiograma 
confirmó buena función protésica. La dilatación 
ventricular pareció mejorar (DFDVI 58 mm). Las 
incisiones de fasciotomía estaban casi totalmente 
cicatrizadas con significativa recuperación funcional. 

Comentarios
	 La asociación entre TF y SIT es muy rara, limitada 
a pocos casos en la literatura, y fue señalada por 
primera vez por Scragg y col. en 19521. La religión TJ 
es un movimiento cristiano fundado en los Estados 
Unidos en la década de 1870. Sus miembros tienen 
fuertes creencias basadas en pasajes de la Biblia que son 
interpretadas como una prohibición del consumo de 
sangre. Las transfusiones sanguíneas son rechazadas 
por la mayoría de los miembros de esta fe2. 	
	 La planificación de esta cirugía fue muy 
minuciosa. Se formó un equipo multidisciplinario, 
que incluyó cardiocirujanos de adultos y pediátricos, 
anestesistas, perfusionistas, y cardiólogos de 
cuidados intensivos, quienes se reunieron en varias 
ocasiones para planificar esta operación. Si bien 
la discusión principal se refirió a la conservación 
de la sangre también se analizaron muchos otros 
aspectos de la compleja operación. Además de la 
preparación preoperatoria de rutina, el paciente 
fue medicado con eritropoyetina (4000 UI/
semana, 3 veces por semana) hasta alcanzar un 
HT preoperatorio de 45% (Hb15 g/dl). No recibió 
anticoagulantes, antiplaquetarios o medicamentos 
que pudieran interferir con los mecanismos de 
coagulación o la actividad plaquetaria. El paciente 
rechazó el uso de sangre, pero consintió en el uso 
de un sistema de recuperación de sangre autóloga 
intraoperatoria. Los métodos de conservación 
de la sangre adicional se describen en la tabla 1. 
	 Las cirugías cardíacas en pacientes TJ se 
han realizado durante décadas. A pesar de que 
algunos informes indican resultados comparables 
a las cirugías en no TJ, la mayoría de estas series 
corresponden a poblaciones de bajo riesgo o riesgo 
mixto3. Cuando se consideran poblaciones de alto 
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riesgo (reoperaciones, reemplazos valvulares dobles, 
etc.) la mortalidad quirúrgica se halla en un 40%4. 
	 A pesar de que la operación que presentamos fue 
de muy alto riesgo y que se denegó la cirugía en otras 
instituciones, nuestro equipo estuvo convencido de 
que el beneficio de la cirugía era muy alto y que el 
pronóstico sin cirugía hubiera sido sombrío. La 
decisión de implantar válvulas mecánicas fue para 
minimizar la probabilidad de una cirugía de aún mayor 
riesgo en el futuro. Si se hubiera usado una bioprótesis 
en este paciente joven, hubiera sido muy alta la 
probabilidad de una cuarta operación cardíaca en la 
siguiente década debido a la degeneración valvular. 
	 Nuestra institución tiene una larga tradición en 
la atención de pacientes TJ, con cirugías cardíacas y 
otros procedimientos de alto riesgo, entre los que se 
incluyen trasplantes de corazón y de hígado. Este caso 
representa uno de los más complejos y de mayor riesgo 
realizado en pacientes TJ en nuestro hospital. 	
	 Además, hasta donde sabemos, no existen 
informes en la literatura de operaciones similares. 
Creemos que la planificación cuidadosa así como el 
enfoque de equipo fueron dos claves fundamentales 
del éxito en este muy desafiante caso en el contexto 
del máximo respeto a la elección y las creencias de los 
pacientes, en este caso relacionado con la fe de los TJ. 

 Intervenciones para preservación sanguínea 
 

  Intervenciones para minimizar la hemodilución 

	 •	 Circuito CEC corto
	 •	 Cebado autólogo primario (CAP)
	 •	 Hemofiltración (eliminación de 1600 cm3 de 	
		  líquido)

  Intervenciones para minimizar la pérdida de 
  sangre 

	 •	 Succión de cardiotomía
	 •	 Sistema de recuperación de sangre
	 •	 Intervenciones farmacológicas 			 
		  procoagulantes pos-CEC
		  o	   Protamina (ACT < 80 s)
		  o	   Desmopresina
		  o	   Factores de coagulación sintéticos 		
		           (factor recombinante VII, etc.)
		  o	   Coadyuvantes de hemostasia 			
		       	   quirúrgica (Surgicel fibrillar, Tiseel, etc.)

	 •	 Evitar extracción innecesaria de sangre para 	
		  análisis de laboratorio 
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FIGURA 1. A Y B Reparación mediante bypass fémoro-femoral arterial 
término terminal con vena safena invertida y bypass fémoro-femoral 
venoso término terminal con vena safena.

TABLA 1. Intervenciones para preservación sanguínea utilizadas en este 
caso.
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RESUMEN
El ácido tranexámico ha sido usado en varias áreas de la medicina como 
antifibrinolítico. No obstante, se ha venido usando como indicación off-label en 
hiperpigmentación adquirida, especialmente para el tratamiento de melasma. A su 
vez, la escleroterapia es un método que permite la obliteración de vasos sanguíneos, 
comúnmente usado en insuficiencia venosas superficial. Es bien conocido que uno 
de sus efectos adversos son las manchas posescleroterapia debido a la acumulación 
de la hemosiderina.
Objetivo: Dado que no hay estudios previos ni se cuenta con suficiente experiencia 
en el campo, se buscará presentar una revisión del tema sobre el uso de ácido 
tranexámico en discromía posescleroterapia como una herramienta adicional en 
cirugía vascular.
Metodología: Se empleó una revisión sistemática de artículos indexados en las 
bases de datos Pubmed, Web of Science, Scopus y Google Scholar desde 1962 
hasta junio de 2020 por medio de las palabras clave: “ácido tranexámico” y 
“escleroterapia” o “hiperpigmentación” o “melasma”.
Conclusión: El ácido tranexámico se ha demostrado efectivo en el tratamiento del 
melasma y otros desordenes pigmentarios. Según las experiencias de nuestro centro, 
sugerimos que el ácido tranexámico promete ser una buena herramienta adicional 
en cirugía vascular por medio de su acción antiangiogénica y antimelanogénica. No 
obstante, es necesario investigar a profundidad el mecanismo de acción por el cual 
es útil en la eliminación de los residuos de hemosiderina de la epidermis. Al igual, 
que su posología e indicaciones para pacientes posescleroterapia.
Palabras clave: Ácido tranexámico, Escleroterapia, Hiperpigmentación, Melasma

Abstract
Tranexamic acid has been used in several areas of medicine as an anti-
fibrinolytic. Nevertheless, it has been used as an off-label indication in acquired 
hyperpigmentation, especially for the treatment of melasma. Sclerotherapy is a 
method that allows the obliteration of blood vessels, commonly used in superficial 
venous insufficiency. It is well known that one of its adverse effects is the post-
sclerotherapy spots due to the accumulation of hemosiderin.
Objective: Given that there are no previous studies nor sufficient experience in the 
field, we will seek to present a systematic review of the use of tranexamic acid in 
post-sclerotherapy dyschromia as an additional tool in vascular surgery.
Methodology: We used a systematic review of articles indexed in Pubmed, Web 
of Science, Scopus, and Google Scholar databases from 1962 to June 2020 using 
the keywords “tranexamic acid” and “sclerotherapy” or “hyperpigmentation” or 
“melasma”. 
Conclusion: Tranexamic acid has been shown to be effective in the treatment of 
melasma and other pigmentary disorders. According to the experiences of our 
center, we suggest that this drug promises to be a useful tool in vascular surgery 
through its anti-angiogenic and anti-melanogenic action. Yet, it is necessary to 
investigate in depth the mechanism of action by which it is helpful in removing 
hemosiderin residues from the epidermis. As well as its posology and indications 
for post sclerotherapy patients.
Keywords: Tranexamic Acid, Sclerotherapy, Hyperpigmentation, Melasma
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Introducción 
	 La escleroterapia es un método efectivo, 
seguro y ampliamente usado en el tratamiento de 
insuficiencia venosa superficial para telangiectasias, 
venas reticulares y varices, al permitir la obliteración 
del vaso. No obstante, las complicaciones no son 
inusuales a pesar de una buena técnica y experticia. 
Según la literatura, del 10 al 20% de los casos tratados 
pueden verse afectados por la hiperpigmentación 
de la piel. Este fenómeno se define como cualquier 
coloración marrón-negra sobre el trayecto tratado. 
De acuerdo con la experiencia obtenida en el 
servicio de cirugía vascular y dermatología, se ha 
visto que el manejo empírico con ácido tranexámico 
ha servido en este tipo de complicaciones.
	 Se empleó una revisión sistemática de artículos 
científicos indexados en las bases de datos 
Pubmed, Web of Science, Scopus y Google Scholar 
desde 1962 hasta junio de 2020 por medio de las 
siguientes palabras claves “ácido tranexámico” 
y “escleroterapia” o “hiperpigmentación” o 
“melasma”. Se recolectó la información relevante 
sobre el uso actual del ácido tranexámico y sus 
mecanismos de acción, y bien, acerca de la discromía 
posescleroterapia. Posteriormente, se sintetizó la 
información relevante junto con la experticia de los 
autores en la práctica clínica. 
	 La hiperpigmentación cuenta con entre el 10% 
y el 30% de las complicaciones posescleroterapia. 
Estas ocurren en el lugar donde se administró la 
solución o a lo largo de la trayectoria del vaso (figura 
1)1,2,3. Suele aparecer entre 3 y 4 semana después de 
la escleroterapia. Se ha observado que hasta el 70% 
de los pacientes remiten de manera espontánea en 
los primeros 6 meses1,2. Sin embargo, hasta en el 10% 
de los casos puede dejar coloraciones por más de un 
año, desmejorando el aspecto estético (figura 2)3,4.
 	 La etiología de la hiperpigmentación 
posescleroterapia ha sido controvertida; se han 
planteado dos teorías. Por una parte, se formulaba 

un incremento en las células melanocíticas en el área 
afectada y, por otra, un aumento en la hemosiderina. 
Goldman et al. cambian este paradigma al 
realizar un estudio enfocado en la histopatología 
de estos pacientes, donde se concluyó que el 
fenómeno ocurre meramente por un aumento en 
el nivel de hemosiderina en la dermis superficial5.  
La inflamación del endotelio posescleroterapia 
genera una migración de los eritrocitos a la dermis 
seguidos a su vez por macrófagos3. Estos metabolizan 
la hemoglobina a hemosiderina, un metabolito 
indigerible que genera un pigmento amarillo pardo6. 
Se ha especulado que la acumulación de hierro a 
nivel local genera un aumento en la formación de 
radicales libres, a su vez, estimula la melanogénesis. 
No obstante, se piensa que de manera temprana no 
ocurre este fenómeno, pero podría ser la razón por 
la cual después de varios meses los pacientes no 
mejoran7.
	 Aparentemente existen múltiples factores por los 
cuales se genera la discromía. Entre estos Goldman 
et al. han identificado: (1) el tipo y la concentración 
de la solución esclerosante, (2) la técnica de 
escleroterapia, (3) las presiones gravitacionales y 
otras presiones intravasculares, (4) la tendencia 
innata del cuerpo hacia la pigmentación cutánea,  
debido a la presencia de reservas totales de hierro 
en el cuerpo o alteración de los mecanismos 
de transporte o almacenamiento de hierro, la 
liberación innata de histamina, la fragilidad de 
los vasos sanguíneos, (5) susceptibilidad a la 
hiperpigmentación posinflamatoria, (6) el tipo de 
tratamiento posescleroterapia, (7) el diámetro del 
vaso, y, (8) finalmente, las medicaciones que tenga 
el paciente, como el uso de minociclina7.
	 Hasta el momento, no hay un consenso acerca de 
cuál es el tratamiento óptimo para estos pacientes. 
No obstante, la primera línea recomendada es 
el tiempo puesto que varios de los pacientes 
remiten espontáneamente en el primer año. Varios 

FIGURA 1. Paciente con 
hiperpigmentación posescleroterapia a 
lo largo de la trayectoria del vaso en el 
miembro inferior.

FIGURA 2. Paciente con 
hiperpigmentación posescleroterapia 
que marca la trayectoria del vaso y del 
tobillo del miembro inferior.
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recomiendan adicionar el uso de medias compresivas 
y la microtrombectomía, ya que se ha visto que 
acelera la resolución de la hiperpigmentación1,3. 
	 Otros tipos de tratamiento recomiendan la 
terapia con Láser Q- Switched con luz pulsada 
intensa equipada con ondas de radio, donde ha 
mostrado una regresión parcial1,4. Se han usado 
exfoliantes como el ácido tricloroacético y el 
ácido mercaptoacético porque la hemosiderina es 
soluble en ácidos, pero con el riesgo de formación 
de cicatrices, hipopigmentación permanente e 
hiperpigmentación posinflamatoria. El ácido 
retinoico también se ha usado con la hipótesis que 
promueve la remoción de la hemosiderina por 
medio de los fibroblastos1,7. Otros autores refieren 
la importancia de una adecuada técnica con el fin 
de reducir la presión intravascular en el momento 
de la inyección y evitar la extravasación de los 
eritrocitos2.
	 El ácido tranexámico es un agente 
antifibrinolítico que funciona al bloquear los 
sitios de unión de lisina en las moléculas de 
plasminógeno, descubierto en 1962 por la pareja 
Okamoto8-10. Desde entonces, su principal uso 
ha sido en ginecología en el tratamiento de la 
hemorragia posparto. No obstante, su acción se 
extiende al tratamiento de la hemorragia en trauma, 
la urticaria y el angioedema. Recientemente, se 
uso ha aumentado considerable en el campo de la 
dermatología, especialmente en el tratamiento de 
la hiperpigmentación adquirida en donde se han 
obtenido buenos resultados11. Desde 1979, Nijo 
descubrió su acción de manera inesperada, no 
obstante, no fue hasta estos últimos años donde se 
ha vuelto a usar en la práctica clínica, en particular 
en el uso de melasma9,12,13. Donde se ha evaluado su 
seguridad y eficacidad, con raros efectos adversos 
siendo estos desde efectos gastrointestinales hasta 
reacciones graves de hipersensibilidad13,14.
	 El melasma es un desorden pigmentario adquirido 
caracterizado por máculas y parches café en la 
cara. Más común en mujeres de edad reproductiva 
después del embarazo9,15. El tratamiento ha sido 
ineficiente a pesar de las múltiples modalidades que 
se han intentado y al alto riesgo de recurrencia16. 
El ácido tranexámico es un medicamento que está 
emergiendo en los últimos años para esta patología, 
y probablemente la primera medicación oral efectiva 
para su tratamiento11,16. 	
	 Sharma lo considera como un posible 
tratamiento efectivo y seguro, independientemente 
de su vía de administración15.
	 La fisiopatología del melasma se base en 
la exposición de la piel al sol que conduce a la 

síntesis del activador de la plasmina, aumentando 
la actividad de la plasmina en los queratinocitos. 
La plasmina conduce a la liberación del ácido 
araquidónico a través de la fosfolipasa A2, el ácido 
araquidónico genera la síntesis de prosaglandinas 
E2, la cual estimula finalmente la melanogénesis 
por su acción en la tirosinquinasa17. El aumento 
de la plasmina eleva la hormona estimulante de 
melanocitos α y el factor de crecimiento de los 
fibroblastos, ambos potentes estimuladores de los 
melanocitos8. Otros cambios dérmicos que también 
se observan son el aumento de los vasos sanguíneos 
y el número de mastocitos en la dermis lesionada17.
	 El ácido tranexámico actúa en la fisiopatología 
del melasma al ser un antifibrinolítico que se 
une de forma reversible al plasminógeno, que 
impide su conversión en plasmina y la posterior 
descomposición de la fibrina. Además, reduce la 
expresión del factor de crecimiento del endotelio 
vascular (VEGF) y de la endotelina-1 (ET-1), 
generando un efecto antiangiogénico. En cuanto, 
a su efecto antimelanogénico, se cree que este 
inhibe la actividad de la plasmina inducida por 
la luz ultravioleta, evitando la liberación de las 
prostaglandinas E2 y, por lo tanto, la activación de 
la tirosinquinasa8,11,18. Nuevos estudios realizados 
en células de vena umbilical y melanocitos humanos 
sugieren que inhibe las señales de los receptores 
VEGF (VEGFR). Sugieren una conexión entre los 
vasos dérmicos y la pigmentación cutánea por medio 
de estos receptores que se encuentran en células 
endoteliales y en los melanocitos. Siendo estos la base 
de la acción antiangiogénica y antimelanogénica del 
ácido tranexámico, especialmente por medio de la 
neutralización de VEGFR-1 Y VEGFR-2, por lo que 
puede ser útil en enfermedades hiperpigmentación 
cutánea16.
	 De acuerdo con la evidencia práctica de nuestro 
centro, se sugiere que el ácido tranexámico puede 
ser una buena herramienta en hiperpigmentación 
posescleroterapia. No obstante, no existe evidencia 
hasta el momento de que su uso y la fisiopatología 
detrás de la cual este medicamento podría 
resultar útil en este campo en particular. Por lo 
que proponemos dos hipótesis por las cuales este 
podría resultar eficaz. Por una parte, su acción 
antiangiogénica por medio de la disminución en 
la expresión del factor de crecimiento básico de 
los fibroblastos (bFGF), el factor de crecimiento 
del endotelio vascular (VEGF) y la endotelina-1. 
Siendo el VEGF de gran importancia por su 
acción en la formación de vasos aberrantes y la 
endotelina-1 que incita la remodelación vascular16. 
Además, se ha observado que el ácido tranexámico 
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disminuye la actividad de los mastocitos y su 
número por un mecanismo desconocido. A su 
vez, los mastocitos secretan los mismos factores 
angiogénicos ya mencionados, por lo que 
potenciaría su actividad disminuyendo los cambios 
dérmicos anormales observados. Por otra parte, 
se ha sugerido la hipótesis de que los pacientes 
con hiperpigmentación posescleroterapia que no 
refieren al año del tratamiento tienen cambios 
dérmicos dados por la presencia de melanocitos, 
siendo su acción antimelanogénica adecuada en 
estos casos8,11,18.

Conclusión
    	 Este artículo describe las experiencias del 
servicio de dermatología y cirugía vascular sobre 
el uso de ácido tranexámico en el tratamiento de 
hiperpigmentación posescleroterapia. En donde 
sugerimos que el ácido tranexámico promete 
ser una buena herramienta adicional en cirugía 
vascular por medio de su acción antiangiogénica 
y antimelanogénica. No obstante, es necesario 
investigar a profundidad el mecanismo de acción 
por el cual el ácido tranexámico es útil en eliminar 
los residuos de hemosiderina de la epidermis. Al 
igual, que su posología e indicaciones para pacientes 
posescleroterapia.
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	 Las imágenes corresponden a un aneurisma de aorta ascendente y su 
variante de tratamiento quirúrgico, en una paciente de 62 años, fumadora 
inveterada, cuyos síntomas referidos fueron: tos, disnea progresiva y dolor 
retroesternal irradiado a espalda de 1 año de evolución. Al realizarle una 
radiografía de tórax como parte del estudio inicial, se observó ensanchamiento 
mediastinal, motivo por el cual se realiza angio TAC (figura 1A) y se confirma 
ensanchamiento de aorta ascendente de 75 mm; en la figura 1B, se muestra 
reconstrucción en 3D. En ecocardiograma transtorácico: aorta trivalva, no 
trastorno de contractilidad, DTDVI: 52mm, FEVI: 69%, jet de insuficiencia 
aortica trivial, se confirma dilatación de aorta ascendente de 73 mm, 
coronarias normales.
	 Se decide tratamiento quirúrgico, y al realizar apertura esternal, se 
confirma el diagnostico (figura 2) de aneurisma de aorta ascendente, con 
76 mm de diámetro medido en el salón operatorio. Se decide resección del 
aneurisma desde aproximadamente unión sinotubular hasta 3 cm por debajo 
del cayado; al comprobarse competencia aórtica, se confirma escape trivial 
dado por dilatación anular con valvas intactas, se mide anillo aórtico en 32 
mm, se decide colocar prótesis de dacrón de 28 mm interpuesta, de menor 
calibre para lograr con la anastomosis proximal, reducir el diámetro a nivel 
sinotubular y, por ende, reducir anillo valvular, eliminándose así el escape 
trivial. Realizada la anastomosis proximal, se comprueba función valvular 
sin escape (figura 3).
	 Tiempo de extracorpórea: 80 minutos y pinzamiento aórtico: 69 minutos. 
A la salida de parada cardíaca: espontáneo con ritmo sinusal.
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FIGURA 1. Aneurisma de aorta ascendente (angio TAC).
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FIGURA 2. Exposición del aneurisma previa apertura esternal y pericárdica.

FIGURA 3. Resección de aneurisma e interposición de prótesis de dacrón.
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Exceso de intervencionismo en pacientes con claudicación intermitente 
Hicks CW y col. Overuse of early peripheral vascular interventions for claudication. 

Journal of Vascular Surgery, Jan 2020. DOI: 10.1016/j.jvs.2019.05.005

	 Las guías de la Sociedad de Cirugía Vascular 
de EE. UU. y de la campaña Choosing Wisely 
recomiendan que las intervenciones vasculares 
periféricas sean exclusivamente para los pacientes 
con síntomas que produzcan limitaciones en su 
calidad de vida, y después de haber fracasado en 
el tratamiento médico y la terapia de ejercicio. Se 
destaca que la claudicación intermitente tiene un bajo 
riesgo de progresión hacia la isquemia con amenaza 
del miembro, siendo necesaria la amputación en 
solo el 5% de los pacientes después de 10 años de 
seguimiento, mientras que un estudio reciente reveló 
que el 4,1% de los pacientes sometidos a aterectomía 
por claudicación intermitente sufrieron amputación 
mayor en el plazo de un año y medio. Investigadores 
de la Johns Hopkins University School of Medicine 
llevaron a cabo un estudio retrospectivo para 
analizar, en un importante número de pacientes con 
diagnóstico inicial de claudicación intermitente, cuál 
fue el grado de adherencia a estas guías de tratamiento 
por parte de los profesionales. Fueron descartados 
los pacientes con dolor de reposo o pérdida de 
tejidos (gangrena, úlceras). Los autores definieron las 

intervenciones vasculares tempranas como aquellas 
(aortoilíacas o femoroplíteas) realizadas dentro de los 
6 meses del inicio de los síntomas de claudicación. El 
análisis reveló que de 194.974 pacientes analizados 
con diagnóstico inicial de claudicación intermitente 
el 3,2% tuvo intervención precoz. Entre los médicos 
actuantes en estos casos se identificó un grupo de 320 
profesionales (5,6%) con una tasa de indicación de 
procedimientos antes de los 6 meses de iniciados los 
síntomas de claudicación que superaba el 14% (más 
de 2 desviaciones estándar sobre la media). Entre los 
factores de los médicos actuantes que aumentaron el 
riesgo de indicación intervencionista temprana los 
autores hallaron como factor principal la atención en 
consultorios extrahospitalarios, y secundariamente el 
sexo masculino, la menor experiencia en la profesión, 
la consulta en áreas rurales y el menor volumen de 
pacientes atendidos con ese diagnóstico. Los autores 
destacan la importancia de difundir las normas y 
aumentar los recursos educativos para reducir este 
exceso de indicaciones de intervenciones invasivas 
en pacientes claudicantes. 

TRABAJOS SELECCIONADOS
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Traumatismos vasculares pediátricos
Prieto JM y col. Evaluating surgical outcomes in pediatric extremity vascular 
trauma.

Journal of Pediatric Surgery, DOI: 10.1016/j.jpedsurg.2019.10.014

	 Los traumatismos vasculares pediátricos son 
menos del 1% de las admisiones anuales por 
traumatismos pediátricos y los de extremidades 
principalmente son secundarios a fracturas de huesos 
largos o lesiones penetrantes. A pesar de su baja 
frecuencia tienen una morbilidad muy importante, 
por sus consecuencias de pérdida de miembros, 
discrepancia de longitud de miembros y mala calidad 
de vida. Comparados con los adultos, además, las 
lesiones vasculares en las extremidades acarrean 
otros desafíos dependientes del pequeño diámetro 
de los vasos y la alta incidencia de vasoespasmo, que 
con frecuencia oscurecen el diagnóstico y complican 
el tratamiento. Investigadores pertenecientes a 
servicios de traumatología y cirugía pediátrica de 
centros de San Diego, California, identificaron en la 
base de datos de su estado a los pacientes pediátricos 
con lesiones arteriales traumáticas de los miembros, 
admitidos en hospitales de agudos en el período 
2007-2014, para analizar datos demográficos, tipos 
de tratamiento y evolución. Hallaron 775 pacientes 
tratados por presentar lesiones arteriales en las 
extremidades (0,6% del total de 127.716 pacientes 
admitidos en el mismo período), de los cuales el 
40% fueron admitidos en centros traumatológicos 
pediátricos y 39% en centros de trauma adultos. 
La edad promedio de los pacientes fue de 13 años, 
en su mayoría de sexo masculino, y el mecanismo 
más común de las lesiones fue el traumatismo 
penetrante. En más del 90% de los casos solo estaba 
lesionada una arteria; por orden de frecuencia, las 
más afectadas fueron las arterias humeral (23,6%), 
radial (21,8%), cubital (21,4%) y femoral superficial 

(13,8%). El tratamiento fue en su mayoría por cirugía 
abierta, lo que coincide con la tendencia histórica 
en estos pacientes. Si bien existe un incremento en 
el uso de técnicas endovasculares, su utilización es 
aún relativamente rara y se desconoce su evolución 
a largo plazo en niños. Por otra parte, los autores 
señalan que las técnicas quirúrgicas habituales 
(reparación primaria, con parche o con interposición 
venosa) han demostrado buenos resultados. Las 
amputaciones al ingreso fueron raras, presentes 
en menos del 7% de los pacientes con lesiones en 
arterias de miembros inferiores y ninguno de los 
lesionados en miembros superiores. Las lesiones de 
la arteria femoral común se asociaron con mayor 
mortalidad, mientras que las lesiones poplíteas y de 
la arteria tibial anterior presentaron mayor riesgo 
de amputación. Todos los pacientes con lesiones de 
arteria tibial anterior que terminaron en amputación 
tuvieron diagnóstico de síndrome compartimental, y 
en el 50% de estos pacientes se asociaba la fractura 
del miembro. Los autores destacan que los resultados 
no presentaron diferencias significativas según el 
lugar de tratamiento (centros de trauma pediátricos 
o de adultos).
	 Si bien se trata de un estudio limitado a datos 
del estado de California, y en el que no fue posible 
recabar datos sobre evolución a largo plazo, este 
estudio demuestra que estas lesiones en niños 
son relativamente infrecuentes, aunque deben 
reconocerse las lesiones de arteria femoral común, 
poplítea y tibial anterior como un problema 
particularmente importante en los traumatismos 
pediátricos. 
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