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¢Qué sigue después de la Independencia y la Revolucion?!

Dr. A. Rafael Gutiérrez Carrefo

Para muchos de nosotros es importante tener
una nocion mas amplia de lo que pas6 hace unos
200 afos en la Nueva Espafia, ya que México es
una entidad politica que nace en el siglo XIX.

¢Por qué le ponen el nombre de México a este
gran pais? Es interesante hablar sobre el significado
de la palabra México ya que existen varias hipdte-
sis. Lo mas probable es que se trate de un vocablo
de origen nahuatl. La propuesta méas popular y
aceptada sefiala que el nombre del pais proviene de
los vocablos metztli = luna, xictli = ombligo o cen-
tro, y -co = sufijo de lugar. Asi, el nombre de Méxi-
co significa lugar en el centro de la luna, 0 méas
precisamente, en el centro del lago de la luna, a de-
cir de Gutierre Tibon (1905-1999).

La toponimia ndhuatl estaba cargada de sentido
esotérico, conocido sélo por algunos iniciados, como
sefiala Fray Bernardino de Sahagun (1499-1590) en
su Historia de las cosas de la Nueva Espafia. En su
interpretacion mistica, el nombre concedido a Méxi-
co puede significar Centro del mundo y de esta ma-
nera es representada la capital mexica en varios c6-
dices, como el lugar en donde concluyen todas las
corrientes de agua que atraviesan el Andhuac (que
en ndhuatl significa el mundo, o tierra rodeada por
los mares).

Otra hipotesis es la relacion del nombre del pais
con el del dios Mexi, dado por los mexicas a su dios
tutelar Huitzilopochtli. De esta forma, México es el
lugar donde habita Huitzilopochtli. Segln cuentan
las cronicas mexicas, Huitzilopochtli sacé a esta tri-
bu de Aztlan (un sitio mitico, que algunos creen lo-
calizado en Nayarit lugar conocido como tierra de
la Mexicanidad) con el propésito de llevarlos a una
tierra donde serian los sefiores. Para llegar a ese

"Quien no conoce el pasado esta condenado a re-
petirlo”
Santayana (1863-1952)

lugar -Tenochtitlan- la tribu debid peregrinar cerca
de doscientos afios. La sefial fue encontrar al 4guila
sobre el nopal devorando a la serpiente.

¢Cuando nace el nombre de México como lo co-
nocemos ahora? Durante la Guerra de Independen-
cia, en el ultimo debate sostenido en el Congreso
de Chilpancingo (1813), se propuso recuperar el
nombre de Andhuac para la nueva nacion indepen-
diente. Pero el primer nombre oficial del nuevo
pais en 1821, fue el de América Mexicana, incluso
José Maria Morelos y Pavon (1765-1815) nunca usa
el nombre México en Sentimientos de la Nacion el
14 de Septiembre de 1813.

Tras la caida de Iturbide en 1823 se promulgo la
constitucion de los Estados Unidos Mexicanos y
Meéxico finalmente prevalecié como nombre comun
del pais. La tardia adopcién de este nombre es pa-
tente por las referencias histéricas y periodisticas
de esa época. EI nombre oficial de México en la
Constitucion Politica de 1824 era Nacién Mexicana.
Luego, en la Constitucién Politica de 1857, se cam-
bi6 a Republica Mejicana, con jota. Y en la Consti-
tucion Politica de 1917 se establecié como nombre
oficial Estados Unidos Mexicanos.

La bandera tricolor actual fue oficialmente adop-
tada en 1968, pero el disefio general ha sido usado
desde 1821 cuando la Primera Bandera Nacional
fue creada, una vez proclamado el Plan de Iguala.
La realizacion de esa Bandera fue encomendada por
Vicente Guerrero (1782-1831) y Agustin de Iturbide
(1783-1824). Después de varias transformaciones
durante un poco mas de 90 afios, el Congreso Cons-
tituyente de 1917 dispuso que la franja pegada al
asta debia ser verde, la del centro blanca y la del
extremo roja. En la franja del centro se encontraria
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un aguila de origen mexicano, sin corona, que estu-
viera parada sobre un nopal, el cual creceria en
una pefa rodeada de agua. El 4guila debia estar po-
sada sobre su pata izquierda, con la derecha agarra-
ria una serpiente con su pico. Ademas debia estar
enmarcada por los simbolos republicanos: ramas de
encino y laurel (Figura 1).

Hubo varios intentos para que la nacion mexica-
na tuviera himno nacional desde el 28 de julio de
1821. La letra del himno, fue compuesta en 1853
por el poeta Francisco Gonzalez Bocanegra (1824-
1861) oriundo de San Luis Potosi y, en 1854, Jaime
Nuné Roca (originario de Catalufia, Espafia, 1824-
1908) compuso la musica y se hizo oficial hasta 1943
por decreto presidencial.

Se cumplen 200 afios del inicio de la lucha de In-
dependencia -gestada por criollos y peninsulares- de
lo que hasta 1810 era la Nueva Espafia y varios
afios mas tarde vendria a denominarse México. Asi
mismo son 100 afios de otra lucha, la de la Revolu-
cién, que costé mas de un millén de vidas...con el
resultado conocido.

Independientemente de lo que los medios y el
Estado manejan, tenemos valores que han trascen-
dido la genética y el tiempo. Quienes estan a favor
0 en contra de los festejos o celebraciones, sus opi-
niones son respetables, pero cada uno de nosotros
sabemos o entendemos nuestro pensamiento, al
menos asi creo que pasa conmigo. Como dice la res-
petable Sra. Pacheco: "aqui nos toco vivir", sin caer
en fanatismos o en conceptos totalitarios, démosle
la real dimension que creemos, con nuestra familia

Figura 1.
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y circulo de amistades. jHay que preservar la esca-
la de principios y valores!

Ahora a 200 y 100 afios, ;qué tan Independientes
y Revolucionarios somos respectivamente? Muy por
encima de todo, estd la herencia de las culturas
prehispéanica e hispanica. Queremos un México que
refleje la grandiosidad de este pais donde se plasme
la igualdad de oportunidades y donde la EDUCA-
CION sea el pilar fundamental de su sustento. jLo
mas importante es su capital humano, donde el res-
peto y la tolerancia vayan de la mano!

Con todo esto, mi invitacion, en lugar de seguir
dividiendo con conceptos atavicos, es el de sumar y
sacar lo mejor de todas las culturas que forman
esta gran nacién. Que no sea "solo el balon" lo que
Nnos une para ser nacionales.

Pero, aprovechando estos aniversarios, ;cOmo y
cuando nace el concepto de Salud por el Gobierno
de México? El 6 de diciembre de 1888, la Camara de
Diputados aprobo el proyecto de creacién del Insti-
tuto Médico Nacional, mismo que fue establecido
en 1890. Desde su creacidn en 1938, la Secretaria
de Asistencia Social -que a partir de 1940 se deno-
mina Secretaria de Salubridad y Asistencia, hasta
1982 en que cambia hasta la fecha como Secretaria
de Salud- conduce la politica nacional en materia de
asistencia social, servicios médicos, prevencion y
salubridad general. Apoya los programas de servi-
cios de salud; ademas planea, norma, coordina y
evalua el Sistema Nacional de Salud a fin de asegu-
rar el cumplimiento del derecho a la proteccion de
la misma. Pone en préctica las medidas tendientes
a conservar la salud y la vida de los trabajadores del
campo, entre otras tantas de sus funciones.

¢Celebramos o festejamos por la cantidad y la ca-
lidad de servicios médicos que se brindan en esta
Nacion? Se ha avanzado mucho, pero es mucho
mas lo que falta por hacer cuando hay varios tipos
de atencion, cuando ésta deberia y podria ser Unica
y mejor, o ;Hay mexicanos de 2a. o de 3a.?, cosa
gue no deberia -otra vez- de ser.

Celebremos el avance de la medicina que trata des-
de enfermedades de la pobreza hasta enfermedades de-
generativas y festejemos porque cada vez se hace
mas hincapié en la Medicina Preventiva Integral.
No hay presupuesto que alcance en cualquier socie-
dad para tratar las complicaciones de padecimientos
primarios como son la diabetes, los padecimientos ce-
rebro-cardiovasculares, las adicciones, inmunodefi-
ciencias y el cancer, entre otros. Tengamos servicios
de salud con cobertura total estandarizados en su cali-
dad y con eficiencia.

En el mundo de una ciencia que no es perfecta
como lo es la Medicina, debemos de continuar con
el aprendizaje cotidiano y promover la investiga-
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cion. Debemos ser solidarios con los conocimientos
actuales (que como la verdad, los conocimientos de
hoy pueden ser falsos el dia de mafiana). Hay que
respetar las normas que elaboran expertos en el
campo de la Salud ya que acabamos de pasar por el
impacto de un nuevo virus de influenza que le
pegod a la economia como pocas veces se ha visto.
Y a proposito me viene a la mente esta parabola
popular: 'Iba la peste camino a Bagdad, cuando se
encontré con un peregrino. El le pregunt6: ";A
donde vas?" La peste le contesté: "A Bagdad, a ma-
tar a diez mil personas". Después de un tiempo, la
peste volvid a encontrarse con el peregrino, quien
muy enojado le dijo: "Me mentiste, me dijiste que
matarias a diez mil personas y mataste a cien mil".
"Yo no menti, maté a diez mil, el resto se muri6 de
miedo”.'

En relacion a las vacunas cito lo que dijo el Dr.
Thomas H. Weller (1915-2008) Premio Nobel de
Medicina en 1954 (en una entrevista de radio de la
OMS) Vacunas... pero no demasiadas: "Ante la ex-
tension del empleo de vacunas, los cientificos se
preguntan con mayor insistencia cada dia hasta
donde es posible llegar. La introduccion en el cuer-
po humano de una proteina puede ser benéfica,
pero no por ello deja de ir acompafiada de ciertos
riesgos. Llega un momento en que la balanza se in-
clina del lado del riesgo. Hay que andar con caute-
la. Una investigacion metddica nos advertira de la
proximidad del peligro.”

Como dice mi amigo Caton: jCuidado cuando se
relajan algunas medidas sanitarias: "¢Es eso irres-
ponsabilidad o es sabiduria de la vida? ¢Es incons-
ciencia o es intuicién de que en presencia de la
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muerte se debe vivir con plenitud? ;Los mexicanos
somos un desmadre 0 somos a toda madre? Asi como
en el argot del beisbol se dice que 'no hay defensa
contra la base por bolas', ;qué no habréa defensa para
el control de la comida chatarra ambulante y no am-
bulante?" ;Qué no habré estrategia contra la impu-
nidad y la corrupcion? ;Qué se planea para tener el
control de la seguridad? Por supuesto que hay mu-
chos pendientes que una vez resueltos nos lleven a
ser mejores cada dia.

Debemos de trabajar en equipo cada quien desde
su posicion en beneficio de todos. Deseo que ponga-
mos en préctica el habito de Ganar-Ganar. Habra
que tener una nueva cultura de la PREVENCION
en toda la poblacion del pais y del mundo. No creo
qgue haya quien crea en soluciones faciles y magi-
cas; parafraseando a JF Kennedy (1917-1963): "No
te preguntes qué puede hacer tu pais por ti, pre-
guntate que puedes hacer ta por tu pais.”

Sélo se puede combatir la diabetes, obesidad, hi-
pertension, etc. -las cuales no tienen curacién ac-
tual-, con adecuados HABITOS higiénico-dietéticos
con la educacion de nifios y adultos en el hogar y la
instruccion escolar. Para muchos eso seria la cele-
bracion y el festejo a mediano y a largo plazo, ano-
tando una frase de Einstein (1879-1955): "No hay
peor error que hacer lo mismo una vez y otra vez
y esperar resultados diferentes"”. Después de revi-
sar la historia me recuerdo cada dia que el futuro
empez0 ayer.

Correspondencia:
Dr. A. Rafael Gutiérrez Carrefio
algu_tier@yahoo.com.mx
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RESUMEN

Introduccidn: En la ensefianza de la patologia venosa, la disecciéon en cadaveres fue desplazada
por la flebografia, ultrasonografia, el Doppler duplex, la flebotomografia computarizada y aun la
angiorresonancia magnética. Desde hace afios existen dibujos excelentes, pero la observacion de las
venas y sus variantes en una diseccion resulta muy positiva.

Objetivo: Comunicar la experiencia obtenida en el Servicio Médico Forense de Tijuana, al realizar
disecciones orientadas al estudio de las venas y realizar ligadura subaponeurotica de perforantes
en las piernas.

Material y métodos: Diez cadaveres frescos a quienes se les habia efectuado autopsia. Se conto
con equipo de cirugia laparoscoépica y jeringas de 20 cc con silicon. Desde las venas renales hacia
abajo se apreciaron las afluentes, se buscaron anomalias u otros cambios. Se apreci6 la compresion
de la vena iliaca comUn izquierda por la arteria iliaca derecha. Se observo la posible relacion de una
vejiga distendida y las venas iliacas. En la ingle se estudiaron los vasos y sus relaciones. Especial
atencion se dio al cayado de la safena y sus ramas. En 10 extremidades se inyectd silicon de modo
retrogrado en la vena iliaca externa para demostrar el funcionamiento de las valvulas. Se estudia-
ron las venas femorales, poplitea y sus ramas, asi como su relacion con las arterias y nervios de la
region. En la pierna, tobillo y pie se usaron incisiones longitudinales para demostrar las safenas y
las perforantes. Después de colocar clips por via subaponeurdtica en las perforantes, éstas fueron
divididas.

Resultados: En la cava infrarrenal y sus ramas se observaron posibles causas de compresion. Una
vejiga distendida puede presionar las venas iliacas. Se evalud la posicion de la vena femoral en la
ingle y los posibles riesgos en cirugia. Al inyectar silicon en la iliaca externa se demostraron véalvu-
las competentes en ocho de 10 casos. Se apreciaron las perforantes y los nervios que les acompafian.
Se considero el riesgo de lesionar los nervios en cirugia de exéresis. Se realizd con éxito la interrup-
cion de perforantes por via endoscopica.

Conclusién: La diseccidn en cadaveres frescos es un instrumento valioso en la ensefianza de la
anatomia y patologia venosa.

Palabras clave: Anatomia, diseccion, cadaver, venas, cirugia endoscopica, perforantes.
ABSTRACT

Background: In vein anatomy teaching, cadaver dissections were displaced by phlebography, ultra-
sound, Doppler duplex, computerized phlebotomography and even magnetic angioresonance. Excellent
drawings have been in use but the observation of veins during a dissection is very useful.

Objective: To communicate the experience obtained at the Forensic Service of Tijuana while perfor-
ming oriented vein demonstrations and interrupting the perforators of the legs.

t Trabajo presentado en el Foro Venoso Latinoamericano. Agosto 12, 2010. Guadalajara, Jal. México.

* Servicio Médico Forense, Tijuana.
** Servicio de Cirugia del Hospital General SS, Tijuana.
*** Visitante del Hospital General SS, Tijuana.
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Methods: Infrarenal cava vein and its branches were observed for anomalies, compression or other al-
teration. Obstruction of the iliac veins by a distended bladder was investigated. In 10 extremities silicon
was injected into the external iliac vein to demonstrate the presence of valves. From the groin to the foot
veins were dissected to see their relation with arteries and nerves and appreciate the risk of injury du-
ring surgical excision. After transendoscopically clipping the perforator veins, they were divided.
Results: We could evaluate areas of compression in the cava vein or its branches. A distended urinary
bladder may compress the iliac veins. In 8 of 10 instances silicon injection in the iliac veins demonstra-
ted healthy valves. We could consider the risks of veins anatomical variations. Subfacial endoscopic cli-
pping and section of leg perforators was safely accomplished.

Conclusions: Fresh cadaver dissection of veins is a useful tool in venous anatomy and pathology tea-

ching.

Key words: Anatomy, dissection, cadaver, veins, endoscopic surgery, perforators.

INTRODUCCION

Desde la época de Hipdcrates (circa 460-370
A.C.) y Aristoteles (384-322 A.C.) se inicid la no-
menclatura de los vasos sanguineos. Vesalio (1514-
1564) remplazo6 los antiguos términos en griego y
en arabe por el latin. Después hubo la adquisicién
de multiples términos que a veces eran repetitivos
o inclusive con patronimicos. Desde el punto de
vista anatémico hubo varios intentos de uniformar
la nomenclatura de los vasos y fue hasta 2001 y
2004 cuando se realizaron consensos internaciona-
les para lograr un objetivo.*®

Por afios la diseccion en cadaveres fue usada
para el estudio de la anatomia de las venas en los
miembros inferiores. Se facilité asi la realizacion de
dibujos anatémicos de excelencia comprobada y ma-
niobras clinicas que permitian suponer la existencia
0 ausencia de flujo retrégrado en las venas; tal es
el caso de la maniobra de Trendelemburg. En los
ultimos 50 afios se introdujeron técnicas que modi-
ficaron la ensefianza; asi, se uso la flebografia con
medio de contraste, el ultrasonido, el estudio
con Doppler duplex, la flebotomografia computa-
rizada y aun la angiorresonancia magnética.

OBJETIVO

El objetivo de este trabajo fue integrar un equi-
po de cirujanos para acudir al Servicio Médico Fo-
rense y realizar disecciones que permitieran iden-
tificar las estructuras venosas importantes y
realizar en el cadaver la ligadura de las venas co-
municantes de la pantorrilla por medio de cirugia
de invasion minima.

MATERIAL Y METODO
Después de obtener el permiso correspondiente

en el Servicio Médico Forense de Tijuana se inves-
tigaron 10 cadaveres del sexo masculino que habian

sido sometidos a autopsia forense. Se conté con ca-
mara fotogréafica digital, jeringa con silicon y equi-
po de cirugia laparoscopica que incluy6 insuflador,
trocares, lente, portaclips, disectores y monitor.

Por la incision en la linea media del abdomen se
identificaron las venas desde la cava infrarenal has-
ta la iliaca externa. Hubo especial interés en obser-
var la posicion de las venas y la presencia de ano-
malias existentes. En la vena renal izquierda se
identifico el sitio donde drena la testicular izquierda
(o la ovérica en las mujeres) y si acaso la renal es
comprimida por la arteria mesentérica superior se
genera hipertension venosa que es transmitida a la
testicular, originando varicocele izquierdo y el lla-
mado sindrome del cascanueces. La testicular (ova-
rica en las mujeres) derecha drena directamente en
la cava infrarenal (Figura 1).

Se apreci0 el sitio de origen de la vena cava infe-
rior, donde las dos venas iliacas comunes se unen.
En la vena iliaca comun izquierda es posible apre-

Figura 1. Diseccioén de la vena cava inferior. Se observan
las renales y las testiculares. Si la renal izquierda es com-
primida por la arteria mesentérica superior se origina el
sindrome del cascanueces.
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ciar una zona de compresion por la arteria iliaca co-
mun derecha, lo que puede ocasionar el llamado
sindrome de May-Turner, con predominancia de los
padecimientos venosos en la extremidad inferior iz-
quierda’ (Figura 2).

En todos los casos se observé la posibilidad de
gue una vejiga distendida por retencion urinaria se-
cundaria a crecimiento prostatico pudiera compri-
mir las venas iliacas y motivar el llamado sindrome
de compartimiento pélvico.

En la ingle se realiz6 una incision longitudinal
que permite aislar la vena safena mayor en su des-
embocadura a la femoral comun. Se identificaron
las afluentes del cayado y posteriormente se inyec-
td, de una manera retrégrada, silicon en las venas
iliacas externas, para identificar el buen funciona-
miento de las valvulas, en especial a nivel de la fe-
moral (Figura 3).

Los linfaticos de la region fueron disecados y aisla-
dos en grupos superficial y profundo. Se registro la
posicion de la vena femoral comudn en relacién a la ar-
teria y al nervio femoral.® Interés especial se dio a la
identificacion de la arteria circunfleja. Se observd el
origen de la safena anterior y la vena safena mayor
fue disecada en su totalidad (Figura 4).

A nivel del tercio inferior del muslo se identifica-
ron las perforantes correspondientes, que comuni-
can el territorio superficial con el subaponeurotico
o profundo.

Por una incision posterior en el hueco popliteo,
se estudid la vena del mismo nombre, Unica o par;
se documentdé la desembocadura de la vena safena
menor en la poplitea.® Especial cuidado tuvo la di-
seccion del nervio ciatico popliteo y sus ramas y la
arteria poplitea con sus ramas, la tibial posterior y
el tronco tibioperoneo.

Figura 2. Cerca de la bifurcacion adrtica, la arteria iliaca
derecha puede comprimir la vena iliaca izquierda.
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Figura 3. Con silicén en la vena iliaca se demuestra la fun-
cion de las valvulas.

Figura 4. Diseccion de la vena safena mayor a su embo-
cadura en la vena femoral.

En la pantorrilla se efectué primero, una inci-
sion vertical a unos 2 cm por detras del borde tibial.
Se disec6 la piel y el tejido subcutaneo para expo-
ner las venas superficiales y en especial las venas
perforantes que se encontraban en el tercio supe-
rior y con mayor frecuencia en el tercio inferior de
la pierna. En el pasado estas venas perforantes reci-
bian el nombre de los investigadores que las habian
descrito en forma especial; pero en la Gltima década
se ha permitido suspender el uso de casi todos los
patronimicos® (Figura 5).

Para explorar la cara anterolateral y posterior de
la pierna también se realizaron incisiones longitu-
dinales en el borde externo de la pantorrilla. Se
identificaron asi la vena safena menor y otras perfo-
rantes que antes sélo se apreciaban si estaban in-
competentes. Hubo cuidado para identificar el cur-
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Figura 5. Venas perforantes en el tercio superior de la
pierna.

Figura 6. Venas perforantes en el tercio inferior de la pierna.

so del nervio safeno externo o sural pues con fre-
cuencia sufre trauma en la extraccion de la vena
safena menor'! (Figuras 6y 7).

En el pie se efectuaron incisiones que permitie-
ron retirar la piel del dorso y de la planta para
identificar los grupos de venas perforantes corres-
pondientes.

Una vez que se estudiaron las venas mas impor-
tantes del territorio superficial y las perforantes,
en otro cadaver se procedié a la identificacion
subaponeurotica de las venas perforantes, con la
técnica denominada cirugia de perforantes con in-
vasion minima.

Se flexiono la rodilla y se elevé el tobillo unos 30 cm.
En el tercio superior de la cara anterointerna de la
pantorrilla, se hizo una incisién de 0.5 cm y se colo-
¢6 un trocar que permitio la diseccion inicial y la in-
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suflacion de biéxido de carbono. Posteriormente se
introdujo una fuente de luz y la camara de video.
En la parte media de la pantorrilla se efectu6 otra
pequefia incisién por donde se introdujeron los di-
sectores, pinzas, portaclips y tijeras para que des-
pués de colocar clips metalicos en las perforantes,
se seccionaran. Antes de retirar la camaray las ti-
jeras se efectud una incisién mayor para documen-
tar la efectividad del procedimiento (Figura 8).
Durante varias etapas se tomaron fotografias.

RESULTADOS

Después de obtener los permisos necesarios se
procedio al estudio de los cadaveres, que eran de
hombres con edad de 20 a 40 afios y en decubito
dorsal. Se utilizd la incisidn de laparotomia media

Figura 7. Se aprecia la cercania de un nervio sensitivo con
una vena perforante.

I

Figura 8. Con procedimientos de invasién minima se colo-
can grapas en las perforantes antes de seccionarlas.
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para el estudio de las venas infrarenales y se apre-
ci6 la existencia o no de anormalidades o sitios don-
de las venas pueden ser comprimidas y originar
asi, sindromes con una explicacion mas objetiva. En
especial resulté de interés el efecto compresivo de
una vejiga urinaria sobre las venas iliacas, que pue-
de ocasionar un sindrome hipertensivo comparti-
mental localizado a la cavidad pélvica.

Al inyectar silicon en la vena iliaca externa se
pudo comprobar la presencia de valvulas competen-
tes en ocho de 10 sujetos.

Al registrar la posicion de la vena femoral co-
mun, se encontrd que en tres de 20 extremidades
la vena estaba colocada por detras de la arteria fe-
moral; ademas, las variantes en la disposicidn de
las afluentes en la cercania del cayado de la safena
son frecuentes y si un médico desea hacer un estu-
dio, una puncién o introducir un catéter en la vena
debera cerciorarse de no lastimar la arteria para
evitar complicaciones del tipo de la fistula arterio-
venosa.

En relacion con los linfaticos de la ingle se apre-
ciaron en grupos superficiales y profundos y se de-
mostro el pequefio calibre de los conductos, lo cual
explica las dificultades para hacer estudios o trata-
miento de los mismos.

En las 20 extremidades estudiadas se demostro
el triangulo femoral (de Scarpa). En el tercio infe-
rior de la cara interna del muslo se identificé la
vena safena mayor y en el canal del aductor (de
Hunter) se demostraron perforantes que comunica-
ban el sistema superficial con el profundo, lo que
ocurrio en siete de los diez cuerpos.

En la regidon del hueco popliteo, con el cadaver
en decubito prono y por una incisién posterior, se
demostro la llegada de la safena menor a la popli-
tea, la cual fue disecada para demostrar sus rela-
ciones con la arteria y el nervio del mismo nombre.
En 16 de 20 extremidades se identificé la vena que
comunica a la safena menor con la mayor en la cara
posterior del muslo (Vena de Giacomini).® Se efec-
tud diseccién separada del nervio sural o safeno me-
nor y se comprobo el riesgo que existe en las opera-
ciones por exéresis. Solo en un caso se observo
duplicacion de la vena poplitea.

En la cara anterointerna de la pierna, las incisio-
nes efectuadas por detras del borde tibial, permitie-
ron identificar en el tercio superior y en el inferior
varias perforantes que antiguamente eran conoci-
das por patronimicos. También en la regidn exter-
na de la pantorrilla existen unas seis perforantes
que fueron expuestas y fotografiadas. Las incisio-
nes en el pie permitieron apreciar los arcos venosos
y las perforantes que comunican el sistema superfi-
cial y el profundo.
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Con el equipo de cirugia minima fue posible abor-
dar el espacio subaponeurdtico, identificar las per-
forantes, colocar clips y después seccionarlas sin
evidencia de ruptura o sangrado. Al finalizar esta
préactica se demostro por una incision amplia el be-
neficio logrado, en especial en las venas de la cara
anterointerna de la pierna.

DISCUSION

En la préctica clinica ha cambiado el método y los
procedimientos de ensefianza de la anatomia y pa-
tologia de las venas. En gran parte se siguen usan-
do los dibujos originados por investigadores desde
tiempos remotos y que permitieron a los anato-
mistas reconocer las variantes venosas. Sin embar-
go, los procedimientos de diagndstico en los ulti-
mos 50 afios también han modificado la exploracion
clinica. Ya no se usan las maniobras descritas para
determinar la presencia o ausencia de reflujo a ni-
vel de varios segmentos venosos. Asi las maniobras
de Trendelemburg, de Perthes y otras son ahora ol-
vidadas, para dar paso a estudios clinicos en los que
predomina la sonografia por ultrasonido con equipo
Doppler, en su variedad duplex a color, que permi-
ten identificar las venas superficiales y las profun-
das, las perforantes con puntos de fuga o de rein-
greso. Si se aplican maniobras como la inspiracion
profunda se puede identificar reflujo a nivel de ve-
nas como la safena mayor en su desembocadura a
la femoral. La flebografia con medio de contraste se
ha limitado a casos especiales de malformaciones o
cuando se desea apreciar las valvulas o identificar
sitios de compresion u obstruccion en especial en
las venas iliacas. En casos muy especiales se recu-
rre a la fleboangiografia digital por escaneo compu-
tarizado en 3a. dimensién; sin embargo, algunos in-
vestigadores han sefialado que adn no pueden
remplazar a los estudios de diseccién tradicional.?

Observamos un caso con la vena femoral situada
por detrds de la arteria femoral mas que en la parte
interna. Esta situacion ha sido reportada por anato-
mistas interesados.®

En estudios cadavéricos se ha demostrado que la
vena safena menor se comunica por detras del mus-
lo a la safena mayor hasta en 92% de los casos, lo
cual tiene interés cuando se realiza cirugia en esa
zona.

Desde hace unos 70 afios, el estudio y tratamien-
to de perforantes incompetentes en la cara antero-
interna de la pierna recibid gran interés. Asi Linton
y Cockett describieron técnicas quirdrgicas orienta-
das a mejorar la insuficiencia venosa severa. Cuan-
do la cirugia de invasion minima hizo su aparicion
en la 2a. mitad del siglo pasado, se idearon técnicas
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para interrumpir estas perforantes. En México se
han documentado estudios sobre la insuficiencia ve-
nosa cronica y diversos aspectos de su tratamien-
t0.13»15

En razdn de diversa formas de atender la insufi-
ciencia venosa cronica, en especial cuando existen
varices, los conceptos anatdémicos han sido funda-
mentales para obtener mejores resultados. Por ello
consideramos que el estudio en cadaver es un ins-
trumento adecuado para el conocimiento de la ana-
tomia de las venas.

CONCLUSION

Si el médico interesado en repasar la anatomia
de las venas de los miembros inferiores obtiene los
permisos necesarios, debe acudir a estudiar cadave-
res frescos en las salas de un Servicio Médico
Forense. De esta manera se permite la ensefian-
za real de la anatomia y patologia de estos seg-
mentos del sistema vascular.
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Aneurismas de la aorta abdominal. Metanalisis:
Reparacién quirdrgica vs. exclusion endovascular
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RESUMEN

Introduccién: Pese a la minima invasién y baja mortalidad operatoria (< 3%) de la exclusién en
dovascular (EE) para aneurismas de la aorta abdominal (AAA), existe incertidumbre sobre su du
rabilidad y eficacia a largo plazo.

Material y métodos: Cuestionandonos EE o reparacion abierta (RA) en AAA, realizamos un me
tanalisis consultando cohortes comparativas de EE vs. RA publicadas de 2002 2009, dividiéndolo
en cuatro grupos: RA vs. EE en pacientes de no alto riesgo (PNAR), mejor tratamiento médico
(MTM) vs. EE en pacientes de alto riesgo (PAR), RA vs. EE en PAR y ruptura aneurimatica post in
tervencion (RA vs. EE).

Resultados: 1) RA vs. EE en PNAR demostré con significancia estadistica (SE) menor mortalidad
a 30 dias con EE, pero la mortalidad a 2 3 y 4 5 aios, reintervenciones a dos y cuatro afos, compli
caciones y costos a cuatro afos fueron menores con RA con SE. 2) MTM vs. EE en PAR demostré con
SE menor mortalidad a 30 dias con MTM, menor mortalidad a cuatro afios con EE y las complica
ciones como reintervenciones a cuatro anios fueron menores con MTM. 3) RA vs. EE en PAR demos
tré6 menor mortalidad a 30 dias con EE sin SE, menor mortalidad a cuatro anos con RA con SE, y a
cuatro afios menores complicaciones y reintervenciones con RA sin SE. 4) Ruptura del aneurisma
(RA vs. EE) postintervencion, demostré con SE menor ruptura post RA.

Conclusiones: Ante la evidencia metanalitica a favor de la RA, concluimos que es un mejor trata
miento en AAA.

Palabras clave: Aneurismas de la aorta abdominal, exclusién endovascular, reparacién abierta.

ABSTRACT

Introduction: Eventhough its less invasive approach and low operative mortality (< 3%) of endovas

cular repair (EVAR) for abdominal aortic aneurysm (AAA), there is uncertainity concerning its durabi

lity and long term efficacy.

Methods: At the question open surgical repair (OSR) or EVAR for AAA, we performed a meta analysis
searching the comparative cohorts EVAR vs. OSR published from 2002 to 2009, divided in four groups:
OSR vs. EVAR in non high risk patients (NHRP), best medical treatment (BMT) vs. EVAR in high risk
patients (HRP), OSR vs. EVAR in HRP and post intervention (EVAR vs. OSR) aneurysm rupture.

Results: 1) OSR vs. EVAR in NHRP, demonstrated with statical significance (SS) less mortality with
EVAR at 30 days, but the mortality at 2 3 and 4 5 years, reinterventions at 2 and 4 years, complicatio
ns at 4 years and costs were lower with OSR with SS. 2) BMT vs. EVAR in HRP showed with SS less
mortality at 30 days with BMT, less mortality at 4 years with EVAR, but the complications and rein
terventions at 4 years were lower with BMT. 3) OSR vs. EVAR in HRP demonstrated less mortality at
30 days with EVAR without SS, less mortality at 4 years with OSR with SS and at 4 years less compli

* Profesor adjunto de Cirugia, UNAM. Director Médico de la Linea de Servicio de Cirugia, Centro Médico ABC.
** Jefe de Epidemiologia. Instituto de Oftalmologia Conde de Valenciana/Departamento de Salud Pudblica. Facultad de Me
dicina, UNAM.
*#%% Bibliotecaria. Centro Médico A.B.C., Campus Observatorio.
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cations and reinterventions with OSR without SS. 4) Post intervention (EVAR vs. OSR) aneurysm rup
ture, showed with SS lower rupture post OSR.

Conclusion: In view that the meta analytic evidence favors OSR we conclude that this is the best treat

ment for AAA.

Key words: Abdominal aortic aneurysms, open surgical repair, endovascular repair.

INTRODUCCION

A partir del primer tratamiento endovascular de
un aneurisma de la aorta abdominal practicado el 6
de septiembre de 1990 por Juan Parodi, en Buenos
Aires, Argentina,! se inicia una era de gran “endo-
entusiasmo” considerando que la reparacién endo-
vascular de los aneurismas de la aorta podria ser la
panacea dada su menor morbilidad cardiopulmonar,
menor estancia hospitalaria, menor tiempo de per-
manencia en la Unidad de Terapia Intensiva, me-
nor sangrado y una mortalidad operatoria igual a la
cirugia abierta, por lo que en 1999 me permiti es-
cribir un editorial en la Revista Mexicana de Angio-
logia llamando a la cordura, a la mesura, pero, so-
bre todo, a la Ciencia.?

Dada la minima invasién y la baja mortalidad
operatoria (< 3%)? de la exclusién endovascular de
los aneurismas de la aorta abdominal, en compara-
ci6n con la reparaciéon abierta (< 5%),® pareceria
una alternativa terapéutica idénea, pero a la fecha
existe gran incertidumbre sobre su durabilidad, efi-
cacia y costo beneficio a largo plazo.

Como todos sabemos, no hay nada mas dafino
para los buenos resultados iniciales tanto como el
seguimiento.

MATERIAL Y METODOS

Ante el cuestionamiento exclusién endovascular
o0 reparacién quirurgica para el manejo de los aneu-
rismas de la aorta abdominal y bajo los criterios de
medicina basada en evidencia, realizamos un meta-
nélisis consultando las cohortes comparativas de
exclusion endovascular vs. cirugia abierta publica-
das de 2002 a 2009, utilizando las siguientes bases
de datos: Web of Science (WoS) de Thomson Reu-
ters, PubMed (Medline) de U.S. National Library of
Medicine, Cochrane Library de Wiley InterScience,
DynaMed de EBSCO, ESCOPUS de Elseiver, EM-
BASE de Elseiver y OVID. Para el an4lisis estadisti-
co se emplearon los programas Manager 5.0 y STA-
TA 5.0.

El metanalisis se dividi6é en cuatro grupos: repa-
raci6on abierta vs. exclusién endovascular en pa-
cientes de no alto riesgo, mejor tratamiento médico

vs. exclusién endovascular en pacientes de alto
riesgo, reparacion abierta vs. exclusién endovascu-
lar en pacientes de alto riesgo y ruptura del aneu-
risma postintervencién (reparacion abierta vs. ex-
clusién endovascular).

RESULTADOS

Reparacion abierta vs. exclusion endovascular en
pacientes de no alto riesgo:

e Mortalidad a 30 dias: A favor de la exclusién en-
dovascular, observando que la reparacion abier-
ta present6 un riesgo para morir a los 30 dias
2.27 veces mayor con respecto a la exclusién en-
dovascular, con un valor de “p” estadisticamente
significativo. (p = 0.0002) (IC 95% 2.99-3.57)*14
(Cuadro Iy Figura 1).

e Mortalidad global a 2-3 afios: A favor de la repa-
raciéon abierta, observando que la reparacién
abierta presenté una disminucién de 9% en la
mortalidad a 2-3 afios con respecto a la exclu-
sién endovascular, con un valor de “p” estadisti-
camente significativo (p = 0.04) (IC 95% 0.72-
1.16)%%'% (Cuadro Il y Figura 2).

e Mortalidad global a 4-5 afios: A favor de la repa-
raciéon abierta, observando que la reparacién
abierta presenté una disminucién de 5% en la
mortalidad a 4-5 afios con respecto a la exclu-
sién endovascular, con un valor de “p” estadisti-
camente significativo (p = 0.0001) (IC 95% 0.92-
0.98)+671L1314 (Cyadro I1l y Figura 3).

¢ Reintervenciones a dos afios: A favor de la repa-
raciéon abierta, observando que la reparacién
abierta presenté una disminucién de 35% en el
numero de reintervenciones con respecto a la
exclusion endovascular, con un valor de “p” esta-
disticamente significativo (p = 0.04) (IC 95%
0.46-0.91)>15 (Cuadro IV y Figura 4).

¢ Reintervenciones a cuatro anos: A favor de la re-
paracién abierta, observando que la reparacién
abierta presenté una disminucién de 79% en el
numero de reintervenciones con respecto a la
exclusion endovascular, con un valor de “p” esta-

disticamente significativo (p = 0.00001) (IC 995%

0.19-0.23)*13 (Cuadro V' y Figura 5).
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CUADRO |

Reparacion abierta vs. exclusion endovascular. Mortalidad a 30 dias, en pacientes de no alto riesgo

Abierta Endovascular Riesgo Relativo
Estudio o Subgrupo Eventos Total Eventos Total Peso M-H, Ajustado, 95% IC
Bush RL. 2006 66 1187 2 "7 4.4% 181 [1.13,2.91]
Chahwan S. 2007 15 417 7 260 1.4% 1.34  [0.55,3.23]
EVAR TRIAL 1 2005 25 518 9 532 1.4% 285 [1.34,6.05]
EVAR TRIAL PART. 2007 25 5% 10 610 1.6% 256 [1.24,5.28]
Giles KA. 2009 605 11415 205 11415 32.9% 295 [2.52,3.45]
Lederle FA. 2009 10 437 1 444 0.2% 10.16  [1.31,79.03]
Lee WA. 2004 176 4607 K<] 2565 6.8% 297 [2.05,4.29]
Mani K. 2009 N 2922 2 855 5.0% 145 [0.90,2.33]
Prinssen M. (DREAM) 2004 8 174 2 17 0.3% 393 [0.85, 18.25]
Schermerhorn ML. 2008 1096 22830 274 22830 44.0% 400 [3.51,4.56]
Wahigren CM. 2008 63 2348 8 783 1.9% 263 [1.26,5.46]
Total (95% Cl) 47451 41182 100.0% 327 [2.99,3.57]
Total Eventos 2188 591
Heterogeneidad: x? = 34.36, gl= 10 (P = 0.0002); 12 = 71%. Prueba para efecto global: Z = 25.91 (P < 0.00001).
Riesgo relativo Riesgo relativo
M-H, ajustado, 95% IC M-H, ajustado, 95% IC
- -
- -
= qm
— *
. o | B )
4 3 § +
0.01 0.1 10 100 A favor de la reparacion abierta A favor de la exclusién endovascular
A favor de la reparacion abierta A favor de la exclusiéon endovascular

Figura 1. Riesgo relativo. M-H, Ajustado, 95% IC.

Figura 2. Riesgo relativo. M-H, Ajustado, 95% IC.

CUADROIII

Reparacion abierta vs. exclusién endovascular. Mortalidad global a 2-3 afios, en pacientes de no alto riesgo

Abierta Endovascular Riesgo Relativo
Estudio o Subgrupo Eventos Total Eventos Total Peso M-H, Ajustado, 95% IC
Blankensteijn DREAM 2005 % 178 K3 173 30.4% 1.00 [0.66, 1.51]
Chahwan S. 2007 40 417 4 260 43.3% 061 [0.40,0.91]
Lederle FA. 2009 40 437 31 444 26.3% 131 [0.84,2.06]
Total (95% Cl) 1032 877 100.0% 091 [0.72,1.16]

Total Eventos

116

107

Heterogeneidad: x2 = 6.49 gl = 2 (P = 0.04): 12 = 69%. Prueba para efecto global: Z = 0.74 (P = 0.46).
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CUADRO Il

Reparacion abierta vs. exclusion endovascular. Mortalidad global a 4-5 afios, en pacientes de no alto riesgo

Abierta Endovascular Riesgo Relativo

Estudio o Subgrupo Eventos Total Eventos Total Peso M-H, Ajustado, 95% IC
Charhwan S. 2007 65 417 4 260 0.7% 099 [0.69, 1.42]
EVAR TRIAL 1 2005 157 539 141 543 1.8% 112 [0.92, 1.36]
EVAR TRIAL PART. 2007 145 626 138 626 1.8% 1.05 [0.86, 1.29]
Mani K. 2009 757 2022 298 855 6.0% 0.74 [0.67,0.83]
Schermerhorn ML. 2008 6,392 22,830 6,621 22,830 86.0% 097 [0.94,0.99]
Wahigren CM. 2008 445 2348 189 783 3.7% 0.79 [0.68,0.91]
Total (95% IC) 29682 25897 100.0% 095 [0.92,0.98]
Total Eventos 791 7428

Heterogeneidad: x? = 30.23, gl = 5 (P < 0.0001): 1 = 83%. Prueba para efecto global: Z = 3.72 (P = 0.0002).

Riesgo relativo
M-H, ajustado, 95% IC

-

-*

——

nificativo (p =

presenté un ahorro de 3,288.78 délares por pa-
ciente, con un valor de “p” estadisticamente sig-
0.00001) (IC 95%-3,338.15-
3,239.41)%'%18 (Cuadro VI y Figura 6).

05 07

A favor de la reparacion abierta

#
15

A favor de la exclusién endovascular

Riesgo relativo
M-H, ajustado, 95% IC

Figura 3. Riesgo relativo. M-H, Ajustado, 95% IC.

e Calidad de vida: Tanto los estudios EVAR1 como

=
&

i d

DREAM no mostraron diferencias estadistica- I $ :

mente significativas en la calidad de vida a 1-2

afos.*12

e Costos a 4-5 anos: A favor de la reparacién
abierta, observando que la reparacién abierta

001 01 1

A favor de la reparacion abierta

T 1
10 100

A favor de la exclusién endovascular

Figura 4. Riesgo relativo. M-H, Ajustado, 95% IC.

CUADRO IV

Reparacion abierta vs. exclusion endovascular. Reintervenciones a dos afios, en pacientes de no alto riesgo

Abierta Endovascular Riesgo Relativo
Estudio o Subgrupo Eventos Total Eventos Total Peso M-H, Ajustado, 95% IC
Blankensteijn DREAM 2005 11 178 2 173 40.3% 0.37 [0.19,0.71]
Lederle FA. 2009 %6 437 4 444 59.7% 0.83 [0.55,1.27]
Total (95% IC) 615 617 100.0% 065 [0.46,0.91]

Total Eventos 47

73

Heterogeneidad: x? = 4.15, gl = 1 (P = 0.04): 12 = 76%. Prueba para efecto global: Z = 2.46 (P = 0.01) .
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CUADRO V

Reparacion abierta vs. exclusién endovascular. Reintervenciones a cuatro afios, en pacientes de no alto riesgo

Abierta Endovascular Riesgo Relativo
Estudio o Subgrupo Eventos Total Eventos Total Peso M-H, Ajustado, 95% IC
EVAR TRIAL 1 2005 2 539 109 543 4.8% 0.30 [0.20, 0.43]
Schermerhom ML 2008 434 22,830 2146 22,830 95.2% 020 [0.18,0.22]
Total (95% IC) 23,369 23,373 100.0% 021 [0.19,0.23]
Total Eventos 466 2,255

Heterogeneidad: x2 = 3.67, gl = 1 (P = 0.06): 12 = 73%. Prueba para efecto global: Z = 31.53 (P < 0.00001).

Riesgo relativo
M-H, ajustado, 95% IC

——

O
'

T
01

A favor de la reparacion abierta

T
10

A favor de la exclusién endovascular

1
100

Figura 5. Riesgo relativo. M-H, Ajustado, 95% IC.

En resumen, el metandlisis reparacion abierta
vs exclusiéon endovascular en pacientes de no alto
riesgo, demostré con significancia estadistica en
cada una de las variables, menor mortalidad a 30
dias con la exclusién endovascular; pero tanto la
mortalidad a 2-3 y a 4-5 afos, como las reinterven-
ciones a dos y cuatro afos, las complicaciones a
cuatro anos4 y los costos fueron menores con la re-
paracion abierta (Figura 7).

Mejor tratamiento médico vs. exclusién endo-
vascular en pacientes de alto riesgo:

e Mortalidad a 30 dias: A favor del mejor trata-
miento médico, observando que el mejor tra-
tamiento médico presenté una disminucién de
62% en el riesgo de morir con respecto a la
exclusion endovascular, con un valor de “p”
estadisticamente significativo (p = 0.03) (IC 95%
0.15-0.91)% (Cuadro VIl y Figura 8).

¢ Mortalidad a cuatro afios: A favor de la exclu-
sion endovascular, observando que el mejor tra-

Diferencia de la media
M-H, ajustado, 95% IC

-3000 -2000 -1000 0 1000 2000 3000
A favor de la reparacion abierta A favor de la exclusién endovascular

Figura 6. Diferencia de la media. M-H, Fixed, 95% IC.

CUADRO VI

Reparacion abierta vs. exclusion endovascular. Costos a 4-5 afios, en pacientes de no alto riesgo

Abierta Endovascular Riesgo Relativo

Estudio o Subgrupo Media DE Total Media DE Total Peso M-H, Ajustado, 95% IC
Blankensteijn DREAM 2005  20,397.72  8,563.04 174 26,669.61 4,068.97 171 0.1% -6271.89 [-7682.84,-4860.94]
Bosch JL. 2002 37,606 652 100 39,785 674 100 7.2% -2179.0  [-2362.80,-1995.20]
Epstein 2008 12,065 505 164 15,823 507 418 29.2% -3758.0  [-3849.30,-3666.70]
EVAR TRIAL 1 2005 14,592.06 690 539 19,449.72 690 543 36.1% -4857.6  [-4939.89,-4775.43]
NHS 2009 8,579 1,115.27 1042 9,579 1,053.69 987 27.4% -1000.0 [-1094.38,-905.62]
Total (95% IC) 2019 2219 100.0%  -3288.78 [-3338.15, -3239.41]

Heterogeneidad: x2 = 3916.49, gl = 4 (P < 0.0001): 1> = 100%. Prueba para efecto global: Z = 130.56 (P < 0.00001).
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Riesgo relativo Reparacion abierta vs. exclusion endovascular en

M-H, ajustado, 95% IC P pacientes de alto riesgo:
Mortalidad a 30 dias -‘. 00002 . . .,
Mortaidad a2 3 afos oot ® Mortalidad a 30 dias: A favor de la exclusién en-
Mortaldad a.4 5 afos * 00001 dovascular, observando que la reparacion abierta
Reinervenciones a dos aos * 00001 no presentoé diferencias estadisticamente signifi-

Reintervenciones a cuatro afios ' 000001
00000001

cativas con respecto a la exclusién endovascular,

Complicaciones a cuatro afios

[EAR 12008 * con un valor de “p” no estadisticamente significa-
— * . QUL tivo (p = 0.50) (IC 95% 0.99-1.92)'4202 (Cyadro X y

001 01 1 10 100 Figura 12).
A favor de la reparacion abierta A favor de la exclusioén endovascular * Mortahdad a cuatro anos: A favor de la repa-

racién abierta, observando que la reparacion
. ., . iy abierta presenté una disminuciéon de 44% en
Figura 7. Reparacién abierta vs. exclusiéon endovascular. ] lidad ~ ]
Resumen pacientes de no alto riesto. Riesgo relativo. M- a mor‘.c? ldad a cuatro afios con respecto a“ 2
H, Ajustado, 95% IC. exclusién endovascular, con un valor de “p
estadisticamente significativo (p = 0.00001)
(IC 95% 0.55-0.79)14202 (Cuadro XI y Figura

tamiento médico presenté 10% de mayor morta- 13).

lidad a los cuatro anos con respecto a la exclusion

endovascular, con un valor de “p” estadisticamen- En resumen, el metandlisis reparacién abier-
te significativo (p = 0.00001) (IC 95% 0.97- ta vs. exclusién endovascular en pacientes de
1.25)71920 (Cuadro VIII y Figura 9). alto riesgo demostré menor mortalidad a 30 dias

e Complicaciones a cuatro afios: A favor del con la exclusién endovascular aunque sin signifi-
mejor tratamiento médico, observando que cancia estadistica, menor mortalidad a cuatro
el mejor tratamiento médico presenté disminu- afios con la reparacién abierta con significancia
cién de 18% en el ntimero de complicaciones a estadistica, y a cuatro afios menor nimero de
cuatro afnos con respecto a la exclusion endo-
vascular, con un valor de “p” estadisticamente
significativo (p = 0.00001) (IC 95% 0.63-1.06)'%2 Riesgo relativo
(Cuadro IX y Figura 10). M-H, ajustado, 95% IC

_-_

En resumen, el metandlisis mejor tratamiento
médico vs. exclusion endovascular en pacientes de

alto riesgo demostré con significancia estadistica en .

cada una de las variables, menor mortalidad a 30

dias con el mejor tratamiento médico, menor mor- |} i - i

talidad a cuatro afios con la exclusién endovascular [° 01 ! 0 10

y tanto las complicaciones como las reintervencio- A favor del mejor tratamiento médico A favor de la exclusion endovascular

nesl9 a cuatro afios fueron menores con el mejor

tratamiento médico (Figura 11). Figura 8. Riesgo relativo. M-H, Ajustado, 95% IC.
CUADRO VII

Mejor tratamiento médico vs. exclusion endovascular: Mortalidad a 30 dias en pacientes de alto riesgo

Abierta Endovascular Riesgo Relativo
Estudio o Subgrupo Eventos Total Eventos Total Peso M-H, Ajustado, 95% IC
EVAR 2 2005 4 172 15 166 90.5% 0.26 [0.09, 0.76]
Hynes N. 2007 2 4 2 66 9.5% 150 [0.22,10.26]
Total (95% IC) 216 232 100.0% 0.38 [0.15,0.91]
Total Eventos 6 17

Heterogeneidad: x? = 2.46, gl = 1 (P = 0.12): 12 = 59%. Prueba para efecto global: Z = 2.16 (P = 0.03).
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CUADRO VI

Mejor tratamiento médico vs. exclusion endovascular: Mortalidad a cuatro afios en pacientes de alto riesgo

Abierta Endovascular Riesgo Relativo
Estudio o Subgrupo Eventos Total Eventos Total Peso M-H, Ajustado, 95% IC
EVAR 2 2005 107 172 110 166 54.8% 094 [0.80, 1.10]
EVAR TRIAL PART 2007 8 207 e 197 39.7% 1.00 [0.79, 1.27]
Hymes N. 2007 K7 4 14 66 5.5% 343 [2.08,5.65]
Total (95% IC) 423 429 100.0% 110 [0.97, 1.25]
Total Eventos 222 203

Heterogeneidad: x2 = 24.36, gl = 2 (P< 0.00001): 12 = 92%. Prueba para efecto global: Z = 1.43 (P = 0.15).

Riesgo relativo
M-H, ajustado, 95% IC

B 4
I 1

001 01 1 10 100

A
T

A favor del mejor tratamiento médico A favor de la exclusién endovascular

Figura 9. Riesgo relativo. M-H, Ajustado, 95% IC.

complicaciones20 y reintervenciones20 con la re-
paraci6n abierta aunque sin significancia esta-
distica (Figura 14).

Inclusive en las guias de la Sociedad Americana
de Cirugia Vascular para el cuidado de los pacientes
con aneurismas de la aorta abdominal se acota que
la exclusiéon endovascular de los aneurismas de la
aorta abdominal “podria ser considerada” en pacien-

tes de alto riesgo no aptos para la reparacién abier-
ta, con un nivel de recomendacién débil y una cali-
dad de evidencia baja.?

Ruptura del aneurisma postintervencién (repara-
ci6én abierta vs. exclusién endovascular):

El estudio resulté a favor de la reparacién abier-
ta, observando que la reparacién abierta presenté

Riesgo relativo
M-H, ajustado, 95% IC

&

L L L 1
I L r 1

0.01 0.1 1 10 100

A favor de la exclusién endovascular

A favor del mejor tratamiento médico

Figura 10. Riego relativo. M-H, Ajustado, 95% IC.

CUADRO IX

Mejor tratamiento médico vs. exclusion endovascular: Complicaciones a cuatro afios en pacientes de alto riesgo

Abierta Endovascular Riesgo Relativo
Estudio o Subgrupo Eventos Total Eventos Total Peso M-H, Ajustado, 95% IC
EVAR TRIAL 2 2005 3 172 7 166 85.8% 042 [0.29,0.61]
Hynes N. 2007 K 4 15 66 14.2% 320 [1.98,5.17]
Total (95% IC) 216 232 100.0% 0.82 [0.63,1.06]
Total Eventos 466 2,255

Heterogeneidad: x2 = 43.75, gl = 1 (P < 0.00001): I = 98%. Prueba para efecto global: Z = 1.51 (P = 0.13).
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Riesgo relativo
M-H, ajustado, 95% IC P
Mortalidad a 30 dias L ] 003
Mortalidad a cuatro afios I 0000001
Complicaciones a cuatro afios 000001
Reintervenciones a cuatro afos 00000001
[EVAR 2 2005] *

L L Il [
r T T L
0.01 01 1 10 100
A favor del mejor tratamiento médico A favor de la exclusién endovascular

Figura 11. Mejor tratamiento médico vs. exclusion endo-
vascular. Resumen pacientes de alto riesgo. Riesgo relati-
vo. M-H, Ajustado, 95% IC

una disminucién de 72% en la ruptura del aneuris-
ma postintervencion con respecto a la exclusién en-
dovascular, con un valor de “p” estadisticamente
significativo (p = 0.00001) (IC 95% 0.23-0.34)13.20.23
(Cuadro XII y Figura 15).

DISCUSION

El término reparacion endovascular de un aneu-
risma de la aorta abdominal es incorrecto, ya que
realmente es una exclusién endoluminal donde el
aneurisma permanece intacto esperando que dismi-
nuya de tamano, nunca se cura y ante cualquier
disrupcion o falla de la endoprétesis o de sus meca-
nismos de fijacion se restablecera el flujo sangui-
neo en el saco aneurismatico con el potencial ries-
go de ruptura. Este permanece metabélicamente
activo liberando importantes cantidades de Inter-
leucina 6, que es un factor de riesgo cardiovascular
y muerte, asi como de proteinasas a nivel de la pa-
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red aneurismatica principalmente metaloproteina-
sa 9, lo que mantiene un riesgo latente de ruptura
de 0.5 a 1.2% por paciente por ano.?*?” En cambio
la reparacién abierta es definitiva, no hay endofu-
gas residuales, el injerto tiene multiples puntos de
fijaci6n transmural involucrando la adventicia que
es la capa maés resistente de la aorta, las fallas tar-
dias de la reparaciéon quirdrgica son raras y habi-
tualmente se deben a infeccién y las recurrencias
aneurismaticas son secundarias a degeneracién
principalmente en otros sitios de la aorta e iliacas,
lo que puede producir riesgo de ruptura de 1.5% a
seis afios, y sus complicaciones habitualmente se
asocian a la laparotomia como: hernias incisionales,
adherencias u obstruccion intestinal 2627

Dados los estrictos criterios anatémicos de selec-
cién para la colocacién de una endoprétesis: longitud
del cuello proximal = a 15 mm., diametro del cuello
proximal < de 28 mm., angulacién del cuello proxi-
mal menor de 30°, diAmetro de las arterias iliacas =
de 7 mm sin tortuosidad severa, ausencia de arterias
renales accesorias, idéneamente sin permeabilidad

Riesgo relativo
M-H, ajustado, 95% IC

-

e —

-

I f
0.01 0.1 1 10 100
A favor de la reparacion abierta

A favor de la exclusién endovascular

Figura 12. Riesgo relativo. M-H, Ajustado, 95% IC.

CUADRO X

Reparacion abierta vs. exclusion endovascular: Mortalidad a 30 dias en pacientes de alto riesgo

Abierta Endovascular Riesgo Relativo
Estudio o Subgrupo Eventos Total Eventos Total Peso M-H, Ajustado, 95% IC
Bush RL. 2007 8 1580 27 788 61.7% 153 [1.00,2.35]
Hynes N. 2007 3 52 2 86 3.0% 190 [0.33,10.98]
Paolini D. 2008 6 69 4 81 6.3% 1.76  [0.52,5.99]
Sicard G. 2006 3 61 16 565 5.3% 1.74 [0.52,5.79]
Wahigren CM. 2008 16 483 10 217 23.6% 0.72  [0.33, 1.56]
Total (95% IC) 2245 1717 100.0% 138 [0.99, 1.92]

Total Eventos 11

59

Heterogeneidad: x? = 3.39, gl = 4 (P = 0.50): I> = 0%. Prueba para efecto global: Z = 1.88 (P = 0.06).
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CUADRO XI

Reparacion abierta vs. exclusion endovascular: Mortalidad a cuatro afios en pacientes de alto riesgo

Abierta Endovascular Riesgo Relativo
Estudio o Subgrupo Eventos Total Eventos Total Peso M-H, Ajustado, 95% IC
Hynes N. 2007 8 52 14 66 6.6% 0.73 [0.33,1.60]
Sicard G. 2006 21 61 247 565 25.9% 0.79 [0.55,1.13]
Wahigren CM. 2008 121 483 91 217 67.5% 0.60 [0.48,0.74]
Total (95% IC) 596 848 100.0% 0.66 [0.55,0.79]
Total Eventos 150 352
Heterogeneidad: x2 = 1.75, gl = 2 (P = 0.42): I? = 0%. Prueba para efecto global: Z = 4.53 (P < 0.00001).
Riesgo relativo Riesgo relativo
M-H, ajustado, 95% IC M-H, ajustado, 95% IC P
- Mortalidad a 4 afios + 00001
Complicaciones a 4 afios .‘. 042
'. [Hynes N, 2007]
Reimervéncmnes a4 afos '.‘ 03
: = T : : L 'l 1 ]
001 01 1 10 100 001 01 1 0 100
A favor de la reparacion abierta A favor de la exclusion endovascular A favor de la reparacion abierta A favor de la exclusion endovascular

Figura 13. Riesgo relativo. M-H, Ajustado, 95% IC.

de la arteria mesentérica inferior y un seguimiento
confiable; s6lo de 30 a 50% de los enfermos son can-
didatos a este tipo de modalidad terapéutica.?*

Las complicaciones asociadas a la exclusién en-
dovascular van desde conversion a cirugia abierta,
endofugas periprotésicas tipo 1, 2, 3, 4, y 5, dilata-
cion del cuello, migracion de los puntos de anclaje,

Figura 14. Reparacion abierta vs. exclusion endovascular.
Resumen pacientes de alto riesgo. Riesgo relativo. M-H,
Ajustado, 95% IC.

pérdida de la integridad de la endoproétesis (ya sea
por fracturas del “stent”, ruptura de las suturas o
destruccién de material protésico), angulacion seve-
ra de la endoprotesis, separacién de los componen-
tes modulares, hasta el no claro fen6meno de endo-

CUADRO Xl

Reparacion abierta vs. exclusién endovascular: Ruptura del aneurisma post-intervencion

Abierta Endovascular Riesgo Relativo
Estudio o Subgrupo Eventos Total Eventos Total Peso M-H, Ajustado, 95% IC
Hynes N. 2007 0 5 2 66 0.5% 025 [0.01,5.15]
Schermerhorn ML 2008 114 22830 41 22830 98.6% 02 [0.23,0.34]
Sicard G. 2006 0 61 17 565 0.8% 026 [0.02,4.28]
Total (95% IC) 22943 23461 100.0% 028 [0.23,0.34]
Total Eventos 114 430

Heterogeneidad: x2 = 0.01, gl = 2 (P = 1.00): I> = 0%. Prueba para efecto global: Z = 12.23 (P < 0.00001).
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Riesgo relativo
M-H, ajustado, 95% IC
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M-H, Ajustado, 95% IC
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Figura 15. Riesgo relativo. M-H, Ajustado, 95% IC.

tension sin endofuga.?%?” Debido a estas complicacio-
nes, la frecuencia de reintervenciones es de 4.6% por
ano, las que en 60% de los casos son por abordaje
transfemoral, 23% por via transabdominal con una
mortalidad operatoria de 12 a 25% y 16% requerira
derivaciones arteriales extra anatémicas.?®3

Por las complicaciones antes mencionadas y el
peligro latente de ruptura del aneurisma de 0.5 a
1.2% por paciente por afio (5-12% a diez afios), es
obligada una vigilancia clinico radiolégica (angioto-
mografia) rutinaria e indefinida.?”33 Este segui-
miento angiotomografico puede producir dafio renal
progresivo, manifestado por disminucién de la fil-
tracién glomerular inducida por la nefrotoxicidad
del medio de contraste; también se han descrito mi-
cro infartos renales sobre todo con las endoprétesis
de fijacién suprarrenal.?”3335

Otra de las consecuencias adversas de este moni-
toreo radiolégico es el efecto estocastico o sea la
carcinogénesis inducida por la radiacién acumulada.
Una tomografia computada abdomino pélvica gene-
ra una dosis acumulada de radiacién equivalente a
10 millisieverts (mSv), similar a la radiacién que re-
cibieron los sobrevivientes de la bomba de Hiroshi-
ma generando un riesgo de céancer fatal de 1 en
2,000 y de cancer de 1 en 1,000. Cuando la dosis
acumulada llega a ser de 100 mSv, el efecto esto-
castico sera de 1 en 100 con riesgo de leucemia y
cancer en 6rganos sélidos. Los pacientes sometidos
a la exclusién endovascular de un aneurisma de
aorta abdominal a un afio tendran una dosis acu-
mulada de 67 mSv, con un riesgo de mortalidad
agregada por efecto estocastico de 1 en 400 y a 10
afios la dosis acumulada sera de 160 mSv, con un
riesgo de mortalidad agregada de 1 en 155.3¢-4!

CONCLUSIONES

Ante la evidencia otorgada por el presente meta-
nélisis a favor de la reparacion abierta (Figura 16)

Mortalidad a 30 dias

Mortalidad a 2 3 afios

Mortalidad a 4 5 afios ' 00001

Reintervenciones a dos afios ' 00001
‘ 000001
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Reintervenciones a cuatro afios
Complicaciones a cuatro afios
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[ Costos ¥
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Figura 16. Metanalisis global.

el deterioro renal progresivo y el efecto estocastico
acumulativo secundario al seguimiento angiotomo-
grafico obligatorio, rutinario e indefinido de la ex-
clusién endovascular, se concluye que la reparacion
quirdrgica es la mejor opcién para el tratamiento
de los aneurismas de la aorta abdominal y reitero
cordura, mesura, primordialmente Ciencia, pero,
sobre todo, Criterio.
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Disminucion de morbi-mortalidad en el manejo del tumor de
cuerpo carotideo, tendencias actuales y experiencia en México
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RESUMEN

Antecedentes: El tumor de cuerpo carotideo esta asociado a latitudes de alto nivel sobre el nivel
del mar, como las presentes en el centro de nuestro pais, siendo un tumor altamente vascularizado
y potencialmente maligno.

Objetivo: Realizar una busqueda de los recursos tecnolégicos actuales para la disminucién de
la morbi-mortalidad del tratamiento quirurgico del tumor del cuerpo carotideo, asi como expo-
ner la experiencia en nuestro centro hospitalario.

Resultados: Los recursos encontrados para su tratamiento son la embolizacién preoperatoria, se-
lectiva, uso de stent recubierto en la carétida externa, subluxacién mandibular, uso de cauterio bi-
polar, uso de shunt carotideo, reconstruccion arterial carotidea. En nuestro centro hospitalario de
mayo 2003 a enero 2009, se intervinieron a 38 pacientes con tumor de cuerpo carotideo: Shamblin I,
cuatro pacientes (10.5%); Shamblin 11, 30 pacientes (79%); Shamblin 111, cuatro pacientes (10.5%);
con un tiempo quirdargico promedio de 108 + 27.2 min (rango de 60 a 210 min), con una pérdida esti-
mada de sangre de 486 + 240 mL (rango de 200-1,600 mL). Con morbilidad por lesion en bifurcacion
carotidea uno (5.2%); lesién en carétida interna, uno (2.6%); lesion y ligadura de yugular interna,
uno (2.6%); ictus, uno (2.6%); hematoma, uno (2.6%); lesion en nervio hipogloso, dos (5.2%); lesién en
nervio laringeo recurrente, uno (2.6%). El mayor tiempo quirudrgico, sangrado y lesién neuroldgica es-
tuvieron directamente relacionados con el didmetro del tumor.

Conclusiones: El diagnéstico y la reseccion temprana del tumor de cuerpo carotideo son aun los
factores clave para disminuir la morbilidad y mortalidad asociadas a la reseccion de esta entidad
nosoldgica.

Palabras clave: Tumor de cuerpo carotideo, recursos tecnoldgicos, morbilidad, mortalidad.
ABSTRACT

Background: The carotid body tumor is associated to latitudes with a high level over the sea, as the
ones present in our country, being a highly vascularizated tumor with potential malignancy.

Objective: To search the current technological resources to reduce the morbidity and mortality of the
carotid body tumor surgical treatment, and to expose our experience in our facility.

Results: The resources found for its treatment are the selective preoperative embolization, using a cove-
red stent on the external carotid vessel, mandibular subluxation, use of a bipolar cautery, use of a caro-
tid shunt, carotid vessel reconstruction. In our facility from May 2003 until January 2009, we had
treated 38 patients with a carotid body tumor: Shamblin I, four patients (10.5%); Shamblin Il, 30 pa-
tients (79%); Shamblin 111, four patients (10.5%); with an average procedure timing of 108 + 27.2 min

* Médico residente del Servicio de Angiologia y Cirugia Vascular.
** Médico adscrito al Servicio de Angiologia y Cirugia Vascular.
*=** Jefe del Servicio de Angiologia y Cirugia Vascular.
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(range 60-210 min), with a blood loose estimated in 486 + 240 mL (range 200-1,600 mL), with morbi-
dity because of lesion on carotid bifurcation 1(5.2%); internal carotid vessel lesion, 1(2.6%); lesion and
ligature of internal jugular vessel, 1(2.6%); stroke, 1(2.6%); wound hematoma, 1(2.6%); hipoglosal ner-
ve lesion, 2(5.2%); recurrent laryngeal nerve lesion, 1(2.6%). The procedure timing, bleeding and neuro-
logical lesion were directly related to the tumor diameter.

Conclusions: The diagnosis and early resection of the carotid body tumor, still remain, the key factors
to diminish the morbidity and mortality associated with the resection of this nosological entity.

Key words: Carotid body tumor, technological resources, morbidity, mortality.

INTRODUCCION

Los tumores carotideos son lesiones raras del siste-
ma neuroendocrino, las cuales son altamente vascula-
rizadas y se originan del tejido paraganglionico locali-
zado en la bifurcacion carotidea. Aunque la mayoria
son benignos, algunos pueden ser localmente agresivos
y su escision quirudrgica es recomendable.?

En el area central de México, donde las condicio-
nes de altitud son comunes, esta es una patologia
frecuente, con aproximadamente nueve casos por
cada 1,000 habitantes.®*

Se realiz6 una bisqueda bibliogréafica para el tra-
tamiento y disminucion de la morbi-mortalidad en
el manejo de esta tumoracion encontrando los si-
guientes recursos: embolizaciéon preoperatoria se-
lectiva, uso de stent recubierto en la carétida exter-
na, subluxacion mandibular, uso de cauterio
bipolar, uso de shunt carotideo, reconstruccion ar-
terial carotidea.>'?

El propésito de este estudio es describir la expe-
riencia en nuestra institucion en el tratamiento
quiruargico de los tumores de cuerpo carotideo.

+L

METODOS

Esta es una revision retrospectiva!! la cual in-
cluye todos los casos de tumor de cuerpo caroti-
deo, tratados durante el periodo de mayo 2003 a
enero 2009. Para evaluar las caracteristicas clini-
cas, abordaje quirudrgico y complicaciones presen-
tadas. Un total de 38 pacientes fueron incluidos
en el analisis de los cuales 92.1% fueron muje-
res, con una edad promedio de 56 + 8.7 afios
(rango 29-78).

La molestia principal en todos los casos fue una
masa asintomatica en el cuello sin paresia de pares
craneales (Figura 1). El periodo desde el inicio de la
sintomatologia hasta la realizacidon del diagnéstico
fue de seis meses a seis afios (promedio 1.47 afios).
El tamafio promedio de la tumoracion en su eje ma-
yor fue de 4.4 cm.

Los estudios preoperatorios que se realizaron
fueron tomografia computada en 38 pacientes
(100%) ultrasonido Doppler duplex en 38 pacien-
tes (100%), angiografia en 15 pacientes (39.4%)
(Figura1).

Figura 1. A) Tumor en cara lateral de cuello asintomatica, con una cicatriz debido a un abordaje previo en una pa-
ciente con diagnéstico de tumor de cuerpo carotideo derecho. B) Angiograma que muestra una tumoracion grande
hipervascular. C) Ultrasonido duplex demostrando la separacién de vasos carotideos por el tumor. D) Tumor de cuerpo
carotideo mayor a 5 cm de diametro transversal.
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CUADRO |

Morbilidad perioperatoria N=38 N (%)
Lesion en bifurcacion carotidea 2 (5.2%)
Lesion en cardtida interna 1(2.6%)
Ligadura en yugular interna 1(2.6%)
Ictus 1(2.6%)
Hematoma en herida 1(2.6%)
Lesion neurolégica

Lesion nervio hipogloso 2 (5.2%)

Lesidn nervio laringeo recurrente 1(2.6%)

RESULTADOS

De la revision bibliogréafica realizada se encontro
gue la embolizacion preoperatoria, introducida en
1979, esta indicada en tumores de 5 cm 0 mayores y
se aplica a los pacientes de uno a siete dias antes
de la cirugia, con una reduccidn de 90% de la vascu-
laridad en el tumor. La subluxacién mandibular in-
troducida en 1987 se emplea en tumores con exten-
sién craneal, mejorando su exposicion, con un
aumento de hasta 1 cm en el espacio retromandibu-
lar para el adecuado control vascular y exposiciéon
tumoral.

La ligadura de la carotida externa disminuye el
aporte sanguineo y ayuda en la reseccién en bloque
de la tumoracion. En el grupo Shamblin 111 se reco-
mienda la reseccion de la carétida interna con in-
jerto de safena lo cual se reporta como un recurso
necesario hasta en 16% de los pacientes. El caute-
rio bipolar ayuda a disminuir el sangrado a 150 mL
durante el evento quirdrgico con un rango de 75 a
300 mL y con una tasa de transfusiéon de 5%. La
morbilidad neuroldgica; sin embargo, es un aspecto
gue aun sigue presentando un riesgo en los tumo-

res mayores de 5 cm con una lesion de pares cra-
neales en forma temporal de 26% y permanente de
5%, el uso de cauterio bipolar se asocia a una me-
nor lesion neurolégica, para lo cual esta recomen-
dado su uso en forma preferencial (Cuadro 1).

En la revisién realizada en nuestro hospital
las caracteristicas encontradas para los tumores
resecados segun la clasificacion de Shamblin??
fueron: Shamblin I sin invasion a pared vascu-
lar, cuatro pacientes (10.5%); Shamblin Il con
tumores parcialmente adherentes a los vasos ca-
rotideos, 30 pacientes (79%); Shamblin 11l con
tumores intimamente adheridos a vasos caroti-
deos, cuatro pacientes (10.5%).

El tiempo quirdrgico promedio para la reseccion
tumoral fue de 108 + 27.2 min (rango de 60 a 210 min),
con una pérdida estimada de sangre de 486 + 240
mL (rango de 200-1,600 mL) (Figura 2).

DISCUSION

Los tumores Shamblin 111 estuvieron asociados
con un mayor tiempo operatorio, mayor sangrado y
complicaciones perioperatorias.

Los avances en la tecnologia de imagen® y las
técnicas quirdrgicas modernas han contribuido a
mejorar los resultados en el manejo de los tumores
del cuerpo carotideo, como fue demostrado por una
tasa de menor morbilidad perioperatoria.

El uso de la embolizacién preoperatoria y la in-
troduccidn de la exclusion vascular con stents recu-
biertos han sido descritos como métodos para dis-
minuir las complicaciones por sangrado.?’ De
cualquier manera esta patologia se presenta co-
munmente en pacientes jovenes en los cuales nues-
tro abordaje favorece la reseccion quirdrgica cuida-
dosa para evitar la necesidad de una reconstruccion
vascular o su exclusion.
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Figura 2. Relacién entre el tamafio, tiempo quirdrgico y pérdida sanguinea. A) El mayor tamafio esta fuertemente aso-
ciado con un mayor tiempo quirdrgico (coeficiente de correlacion 0.75). B) El mayor tamafio esta asociado con un ma-
yor sangrado durante la cirugia (coeficiente de correlacién 0.542). C) El tiempo quirdrgico y el sangrado mostraron una

débil asociacion positiva (coeficiente de correlacion 0.301).
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CONCLUSION

El diagndstico y la reseccion temprana del tumor
de cuerpo carotideo son aun los factores clave para
disminuir la morbilidad y mortalidad asociadas a la
reseccion de tumores.
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Ruptura de pseudoaneurisma de carétida comun en un drogadicto
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RESUMEN

Con el uso frecuente de drogas ilicitas por via endovenosa, se generan trombosis que hacen imposi-
ble esta via; los usuarios buscan otras rutas y pronto localizan arterias accesibles para su uso. Pre-
sentamos el caso de un hombre que después de inyectarse drogas en la carétida comin derecha, de-
sarrollé un pseudoaneurisma infectado que al romperse requirié una intervencidn de urgencia con
ligadura del vaso. Aunque no hubo manifestaciones neuroldgicas encefalicas, presento severos pro-
blemas locales.

Palabras clave: Drogadiccion, trauma arterial, pseudoaneurisma, carétida comun.
ABSTRACT

With the frequent use of endovenous illicit drugs, thrombosis occurs making the use of this route impos-
sible. Drug addicts look for other places and soon localize accessible arteries for their use. We present
the case of a man that after injecting drugs into his common carotid artery developed an infected pseu-
doaneurysm that ruptured and required emergency ligation. Although there were not cerebral sequelae

he had severe local problems.

Key words: Drug addiction, arterial injury, pseudoaneurysm, common carotid.

INTRODUCCION

En todo el mundo el uso de drogas ilicitas repre-
senta un problema de salud frecuente. Los usuarios
de drogas usan distintas rutas para administrarse-
las. Cuando la via venosa resulta insuficiente por
trombosis de las venas superficiales, recurren a
buscar otras venas profundas y aun arterias veci-
nas. Asi, las arterias femorales y las humerales son
las que mas afectan.

Con el uso de agujas no estériles y contaminadas
con microbios y con cuerpos extrafios como algodén
o talco, es facil que las lesiones vasculares se infec-
ten. Cuando una arteria ha sido puncionada en va-
rias ocasiones puede originar lesiones del tipo del
pseudoaneurisma infectado. Casi siempre se pre-
sentan como masas pulsétiles en la cercania del
vaso afectado y con frecuencia erosionan la piel y

causan hemorragias que al principio son discretas,
pero posteriormente, pueden ocasionar pérdida im-
portante de sangre con hipotension arterial y ane-
mia aguda.

En el caso de arterias en las extremidades pue-
den ocurrir episodios de isquemia aguda por trom-
bosis y la hemorragia requerira tratamiento endos-
copico o0 quirurgico, siendo necesario colocar
injertos de vena o en casos especiales injertos sin-
téticos. Cuando el tratamiento asi lo demanda pue-
de ser apropiado efectuar ligadura dejando la circu-
lacién por vasos colaterales, siempre y cuando no
se determine isquemia aguda en el transoperato-
rio.

En los vasos del cuello, pueden ocurrir pseu-
doaneurismas en las cardtidas o sus ramas, pero es
de importancia reconocer el sitio exacto para defi-
nir el tratamiento, pues una lesiéon de la carotida

* Servicio de Cirugia, Hospital General de Tijuana.
** Residente de 3er. afio de Cirugia General.

*** Visitante del Servicio de Cirugia, Hospital General de Tijuana.
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externa o sus ramas puede ser ligada sin preocupa-
cién; no asi la cardtida comdn o la interna, pues
una ligadura pudiera ocasionar en un tercio de los
pacientes un accidente cerebral isquémico y en otro
tercio la muerte del enfermo.*

Si es posible controlar los vasos y medir la pre-
sion del mufion antes y después de una interrup-
cién al flujo, la presion retrograda mayor de
70 mmHg puede indicar que existe buena circula-
cion colateral en los vasos intra y extracraneanos vy,
por tanto, no hacer indispensable una revasculariza-
cion en especial en un terreno infectado.? El objetivo
de este trabajo es informar de un paciente, atendido de
urgencia en el Hospital General de Tijuana, con un
pseudoaneurisma infectado en la cardtida comuan dere-
cha que después de dos episodios de sangrado, tuvo
una hemorragia severa que obligé a su intervencion
con ligadura de la carétida comun.

CASO CLINICO

Un paciente del sexo masculino de 24 afios de
edad, desempleado, fue atendido en dos ocasiones
en el Servicio de Urgencias del Hospital General de
Tijuana debido a sangrado escaso por un orificio en
la parte inferior y lateral del cuello derecho donde
se localiz6 una masa pulsatil de 3 x 5 cm. El pacien-
te acepto ser adicto a diversas drogas y usar la via
endovenosa en multiples ocasiones, pero cuando la
puncién venosa era dificil procedid a efectuar pun-
ciones en las venas o arterias del cuello. Presenta-
ba paresia progresiva del miembro superior dere-
cho. Una vez que la hemorragia era controlada
con cierta compresidn, solicitaba su alta volunta-
ria aun cuando se le explicaba que el diagnostico
era de un pseudoaneurisma falso y que requeria de
estudios y tratamiento.

En la 3a. visita al Servicio de Urgencias refirid
sangrado abundante por el orificio de la masa pul-
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satil del cuello y sefialé que el color de la sangre
erarojo brillante (Figura 1).

Se encontraba estuporoso, con pulso de 140/min,
TA de 88/70, temperatura de 36° y 22 respiraciones/
min. El sangrado era profuso y pulsatil, por un orifi-
cio de 1 cm? parcialmente cubierto con un coagulo. El
latido carotideo izquierdo se encontr6 normal. No ha-
bia soplos cardiacos ni cambios en la auscultacién to-
racica. Existia pardlisis flaccida del miembro superior
derecho. La hemoglobina era de 7 g/dL y el hemato-
crito 30%; grupo sanguineo O+.

Por no contar con equipos para ofrecer trata-
miento endovascular, fue llevado de urgencia al
quirofano donde bajo anestesia endotraqueal se pro-
cedié a explorar el cuello y la porcién proximal del
mediastino, por una incisién en Y con una rama ha-
cia el borde anterior del esternocleidomastoideo,
otra rama hacia la porcion supraclavicular y la
rama larga hacia la mitad superior del esternon en
la linea media. Después de evacuar los coagulos
existentes en una cavidad de unos 10 cm?® se logro
visualizar un sangrado activo en la parte mas proxi-
mal de la carotida comuUn casi junto a la arteria ino-
minada y la subclavia.

Se procedid a la colocacidn de puntos transficti-
vos con seda 00, logrando cohibir la hemorragia. Se
obtuvo un cultivo, se lavé la cavidad con 2 L de so-
lucion salina y se dieron puntos de aproximacion en
la piel después de dejar un drenaje. Se cubrio la he-
rida con apdésitos y el paciente fue enviado a la Uni-
dad de Terapia Intensiva; 6 hrs después estaba des-
pierto con paralisis flaccida del miembro superior
derecho.

Recibié ceftriaxona y clindamicina. Después de
obtener un equilibrio en la hemoglobina y hemato-
crito con un total de seis unidades de sangre, pasé
al piso del hospital. La radiografia del térax al 2o.
dia de operado no mostraba evidencia de hemoneu-
motorax.

Figura 1. En la parte iz-
quierda se muestra la com-
presién de una masa san-
grante en el tercio inferior
de la region lateral del cue-
llo, por fuera del musculo
esternocleidomastoideo.
En la parte derecha se
aprecia una Ulcera de 1 cm
de didmetro con enrojeci-
miento de la piel.
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Durante tres dias se mantuvo en ayuno, con so-
luciones endovenosas. Once dias después fue so-
metido a un lavado quirdrgico y al obtener el re-
sultado del cultivo, positivo a Pseudomona
aeruginosa, se cambio el antibidtico a vancomicina.

El paciente inicié a caminar y solicitaba comida y
liguidos a otros enfermos. Desde el 50. dia postope-
ratorio se aprecio la salida de saliva por la parte
medial y profunda de la cavidad que quedd después
de la operacidn. Se insistié en ayuno absoluto y se
le inici6 apoyo nutricional parenteral. La herida es-
taba abierta y mostraba la cara superior de la pri-
mera costilla y algunos filetes nerviosos del plexo
braquial (Figuras 2-5).

Después de varias semanas con tratamiento de la
herida y con un ayuno relativo pues consumia ali-
mentos no permitidos, persistia con fistula esofagica,
paralisis del miembro superior derecho y cavidad que

Figura 5. A los 32 dias de la intervencioén se ve en la profun-
didad el orificio de la fistula esofagica persistente y hacia el

Figura 2. A los 18 dias de operado adin se aprecia la profundi-  €0!gajo externo algunos filamentos del plexo braquial.
dad de la lesién y algunos puntos de material no absorbible.

Figura 6. A los 60 dias aun cuando existe cierto tejido de
Figura 3. Es poco frecuente observar la cara superior de granulacion en la costilla se aprecia la actividad de la fistula y
la primera costilla en una herida postquirdrgica. es el momento en que el paciente decide su alta voluntaria.
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expuso la primera costilla (Figura 6). No acepto la
intervencion propuesta y solicito su alta voluntaria.
Un afo después fue visto en la calle como meneste-
roso y cubria su cuello con un pafiuelo.

DISCUSION

Cada vez es mas frecuente que los cirujanos se
vean involucrados en atender pacientes que consu-
men drogas ilicitas. Cuando se aplican substancias
por via endovenosa, las condiciones de higiene
son pobres y se pueden generar flebitis superfi-
cial o profunda y aun embolia pulmonar.® Cuando
las venas accesibles se han trombosado, los pacien-
tes tratan de localizar otras venas profundas o arte-
rias y asi, con frecuencia se inyectan en la arteria
femoral o en la humeral. Existen varias complica-
ciones por estas maniobras como son la presencia
de vasoespasmo, lesiones en la pared arterial, for-
macion de pseudoaneurismas, fistulas arterioveno-
sas y aun trombosis con isquemia secundaria.*

Con frecuencia menor se inyectan en los vasos
del cuello con las complicaciones sefialadas. En el
caso presentado se gener6 una masa pulsatil que
erosiond la piel y en dos ocasiones previas motivo
sangrado que fue atendido en el Servicio de Urgen-
cias. Por sus condiciones emocionales rechazo el es-
tudio y tratamiento hasta una nueva hemorragia
severa que lo llevé nuevamente al Hospital. Se de-
termino un cuadro de anemia agudo, posible celu-
litis y la formacion de un pseduoaneurisma san-
grante en la porcidn baja del cuello derecho. No
tenia compromiso circulatorio en el miembro supe-
rior derecho pero si una paralisis flaccida de esa ex-
tremidad por afeccién nerviosa.

La cavidad generada era de unos 10 cm® y se
apreciaron filetes del plexo braquial dafiados por el
proceso inflamatorio e infeccioso. Se colocaron pun-
tos hemostaticos en la carétida comun. Después de
unos dias de sintomas por supresion de las drogas
recupero cierta estabilidad emocional pero inici6 a
tomar liquidos y s6lidos no autorizados que dificul-
taron la atencion de una fistula esofagica. Aun
cuando mejoraron las condiciones locales, no acep-
t0 la cirugia propuesta que consistiria en cierre de
la fistula y colgajos musculocutaneos y solicito su
alta voluntaria.

De modo habitual el tratamiento de las lesiones
carotideas ha sido quirdargico. Sin embargo, DuBose J
y col.® revisaron la literatura de 1994 a 2008 e infor-
maron que solo habia 113 pacientes con lesiones de
la carotida interna que recibieron un tratamiento
endovascular, 77% después de un trauma contuso.
El tipo de lesiones revisadas fue: pseudoaneurisma
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60.2%, fistula arteriovenosa 16-8%, diseccion 14.2%
y otro en 8.9%.

Cox y col.® revisaron la experiencia de 2003 a
2007 del Hospital Militar Walter Reed de Washing-
ton con 124 pacientes con trauma penetrante en ca-
beza y cuello. Encontraron 13 pacientes con pseu-
doaneurisma, de los cuales s6lo en dos casos
presentaron hemorragia masiva y como muchas le-
siones son de las ramas de la cardtida externa pue-
den ser embolizadas con éxito. En el paciente aten-
dido en el Hospital de Tijuana, sin equipos de
cirugia endovascular, la hemorragia aguda motivo
la intervencion quirdrgica. La existencia de parali-
sis del miembro superior derecho indica que la sep-
sis local habia sido la causa de lesidn neuroldgica.
En general, los pacientes que consumen drogas son
dificiles pues no siguen las indicaciones precisas de
su médico.

CONCLUSION

Cada vez es mas frecuente que los cirujanos se
vean precisados a atender a drogadictos por las
complicaciones que tienen en el territorio vascular.
Se trata de pacientes dificiles que con frecuencia
tienen procesos sépticos agregados. Si es posible
atenderlos con intervenciones endovasculares,
los resultados pueden ser mejores que los obteni-
dos con cirugia convencional.
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TRABAJOS LIBRES

TRATAMIENTO ENDOVASCULAR EN PACIENTES DIA-
BETICOS CON ISQUEMIA CRITICA EN EL HOSPITAL
VIDA MEJOR ISSTECH EXPERIENCIA DE CINCO ANOS

Dr. José Antonio Mufioa Prado.
Hospital Vida Mejor ISSTECH.

Objetivo: Evaluar la eficacia de la técnica endovascular en pa-
cientes diabéticos con isquemia critica de la extremidad inferior.
Método: De enero 2005 a enero 2010 se realizé un estudio re-
trospectivo de pacientes con diagnéstico de diabetes mellitus
e isquemia critica de la extremidad inferior que fueron so-
metidos a tratamiento endovascular como primera opciéon
de revascularizacion para salvamento de extremidades. Se
realizaron 253 procedimientos endovasculares en 234 pacien-
tes. Todos los pacientes se estudiaron mediante laboratorio
vascular no invasivo, ultrasonido Doppler diplex y angiogra-
fia y fueron clasificados de acuerdo al consenso Transatlanti-
co para el manejo de la enfermedad arterial periférica (TASC
11). La meta del tratamiento fue restaurar al menos una arte-
ria por debajo de los maléolos o realizar una amputacién
cuando la extension de la necrosis e infeccién fuera impor-
tante o el dolor fuera intratable.

Resultados: Se realizd tratamiento endovascular como méto-
do de primera eleccion para salvamento de extremidad en 234
pacientes y 253 extremidades, la distribucién de género fue de
112 masculinos y 122 femeninas. El rango de edad fue de 62 a
85 afios con un promedio de 72 afios, el éxito técnico se alcan-
z0 en 228 extremidades, el salvamento de extremidad a seis
meses se logro en 190 casos, un procedimiento de revasculari-
zacion secundario fue necesario en 26 pacientes y una ampu-
tacién mayor secundaria a procedimientos de revasculariza-
cion fue necesaria en 57 extremidades.

Conclusiones: El tratamiento endovascular en pacientes con
diabetes mellitus e isquemia critica de la extremidad inferior es
una opcion adecuada de tratamiento con un porcentaje de sal-
vamento de extremidades similares al del puente distal. En el
Hospital el tratamiento endovascular para salvamento de ex-
tremidades es la primera opcién de manejo.

ESTUDIO CU.V.A. CUIDADOS VENOSOS AMBULATO-
RIOS VS. FLEBOTONICOS EN LA SINTOMATOLOGIA
FUNCIONAL Y CALIDAD DE VIDA DE LOS PACIENTES
CON INSUFICIENCIA VENOSA CRONICA

Dr. Jests Montes de Oca Narvéez,* Dr. Eduardo Chavez

Aguilar,** Dr. Humberto Cérdoba Gutiérrez,*** Dr. José
Rogelio Gonzalez,*** Dra. Angélica Montes de Oca Ro-

bles,*** Dr. Mario Alfredo Jaramillo Garcia,*** Dr. César
Mena Rossano,*** Dr. José Rogel Romero,*** Dra. Elizabeth
Halley Castillo,**** M.C. Juan Carlos Diaz Montiel.****
*Médico Adscrito al Servicio de Angiologia y Cirugia Vascu-
lar Centro Médico Lic. Adolfo Lopez Mateos, ISEM, Toluca.
**Médico Adscrito al Servicio de Angiologia y Cirugia
Vascular Centro Médico Lic. Arturo Montiel Rojas, ISSE-
MYM, Toluca. ***Departamento de Cirugia General Cen-
tro Médico Lic. Adolfo L6pez Mateos. ****Departamento
de Ensefianza e Investigacion Centro Médico Lic. Adolfo
Lépez Mateos, ISEM. Toluca.

Objetivos: Recabar datos sobre la insuficiencia venosa croni-
ca (IVC), valorar la existencia de alteraciones fisiopatoldgicas
del sistema venoso superficial y profundo y determinar la cali-
dad de vida de estos pacientes, evaluar la sintomatologia con
cuidados venosos y flebotoénicos.

Métodos: Sede: Centro Médico Lic. Adolfo Lépez Mateos
ISEM; Policlinica Juan Fernandez Albarran y Centro Médico
Lic. Arturo Montiel del ISSEMYM, Toluca. Estudio observa-
cional, comparativo, cohorte prospectiva, descriptiva. Pacien-
tes: Se evaluaron 1,250 pacientes con Insuficiencia Venosa
Croénica (IVC) de acuerdo a la clasificacion de la CEAP. Del
periodo del 1 de julio 2008 al 31 de julio 2009. Divididos en tres
grupos (Grupo Médico, Grupo con Tribendsidos, Grupo Rus-
cus Hesperidina), se realiz6 un seguimiento de seis meses con
solo medidas generales higiénico-dietéticas y tratamiento mé-
dico con flebotdnicos (Tribendsidos y Ruscus Hesperidina),
cuestionario corto SF-36 para evaluar calidad de vida, cinta
métrica, medicion de edema, ultrasonido Doppler duplex color
para evaluar sistema venoso superficial y profundo, analisis
clinicos hospitalarios. Se utilizo andlisis de los datos EXCEL
Windows 7, SPSS 15.0 para Windows, version15.0.1. Para-
metros analizados: edad, género, sintomatologia clinica (do-
lor —escala analdgica visual-), edema(medicién escala métrica
perimetria), incapacidad diaria, indice masa corporal, tension
arterial, colesterol, triglicéridos, niveles glucosa sérica, seden-
tarismo o ejercicio, flebotonicos utilizados, estadio clinico (cla-
sificacion CEAP), existencia de estasis venosa, insuficiencia
valvular y perforantes u obstruccion (Doppler), calidad de vida
de los pacientes (cuestionarioSF-36 ). Criterios de inclusion: a)
Pacientes mayores de 18 afios, b) Pacientes diagnosticados de
IVVC a los que se ha prescrito un tratamiento especifico, cuida-
dos venosos (tratamiento médico) o tratamiento con flebotoni-
cos (Ruscus Hesperidina Metilchalcona més &cido ascorbico y/o
tribendsidos). Pacientes quienes quieren participar activamen-
te en el estudio. Criterios de Exclusion: a) Menores de 18 afios,
b) Mujeres embarazadas, c) Pacientes tratados con diuréticos
ylo cualquier tratamiento modificador del edema, d) Paciente
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no colaborador, e) Pacientes que no pudieran acudir a las con-
sultas programadas.

Resultados: Muestra de 1,250 pacientes, 63.5% mujeres y
36.5% hombres, edad promedio de 41 afios; con 46% de sobre-
peso, 41.8% etapa C1 segun la CEAP; trigliceridemia en 70%
de la poblacién y 67% de colesterolemia, niveles de glucosa en
sangre por arriba de 100 mg/dL en 64% de la poblacién estu-
diada; alteraciones en el sistema de perforantes 43.8%, insufi-
ciencia valvular 35.6%, sedentarismo 83.8% de los pacientes.
De acuerdo a la calidad de vida (cuestionario corto SF-36) de
los pacientes manejados con medidas generales en compara-
cion con el uso de flebotonicos se observo una mejoria signifi-
cativa con el uso de medicamentos y sobre todo con el uso de
flebotonicos combinados (Ruscus Hesperidina) mejorando asi
la funcion social del paciente (77.3), rol fisico (55.4), dolor cor-
poral (65.7), salud general (64.9), sin cambios en la vitalidad
(39.1), funcion social (56.9), rol emocional (51.3), salud men-
tal (56.9), transicion de salud (53.5).

Conclusiones: Factores predisponentes como el sedentaris-
mo, incremento del peso corporal y dislipidemia en sangre fa-
vorecen la aparicion de sintomatologia funcional de la insufi-
ciencia venosa cronica mejorando esta sintomatologia con el
uso de fleboténicos predominando los combinados y no sélo
con las recomendaciones higiénico dietéticas de cuidados veno-
sos ambulatorios.

INDICE SAFENO-FEMORAL, INNOVACION EN LA EVA-
LUACION DE PACIENTES CON REFLUJO SAFENO

Dr. Ricardo Rodriguez Castillo.

Hospital San Vicente IBP y Seccion 50 SNTE, Monterrey,
Nuevo Leon.

Introduccidn: Estd demostrado que el reflujo de la vena
safena mayor es uno de los mecanismos por los cuales se pre-
senta la insuficiencia venosa crénica a nivel superficial. Se ha
considerado el diametro de la vena safena como un parame-
tro que nos orienta a la presencia del reflujo, reportandose en
la literatura un didmetro de 5 a 5.5 mm como el limite critico
asociado a él; sin embargo, esta forma de evaluacién no ha
demostrado ser muy confiable, pues las caracteristicas antro-
pométricas de la poblacién son muy variables. La presente
propuesta es su correccion a través de un indice calculado
con respecto a la vena femoral al mismo nivel, lo cual mejo-
raria su confiabilidad.

Objetivo: Evaluar el indice Safeno-Femoral (ISF) en presen-
cia de reflujo a nivel safeno.

Material y métodos: Se trata de un estudio descriptivo, ob-
servacional, prospectivo y transversal. Se incluyeron en la
muestra del estudio a 100 extremidades consecutivas de pa-
cientes que acudieron a consulta con sospecha clinica de insu-
ficiencia venosa de etiologia primaria, con un total de 67 pa-
cientes, se excluyeron tres extremidades quedando un total de
97. Se practic6 un ultrasonido duplex en donde se midi6 el dia-
metro safeno a 2 cm por debajo de su desembocadura en la
vena femoral, asimismo se midi6 el diametro de la vena femo-
ral superficial exactamente al mismo nivel que la safena. Se
formaron dos grupos, el primero con reflujo en la vena safena
mayor presente (n = 48) y el segundo sin reflujo (n = 49) que
se tomé como grupo control. Se efectu6 estadistica descriptiva
y evaluacion de la sensibilidad y especificidad y valores predic-
tivos, con tablas 2x2.

Resultados: El primer grupo compuesto por 31 (91%) muje-
res y edad promedio de 56.9 (29 a 78), presenté un diametro
promedio de la safena de 8.9 mm (6 a 13 mm, SD 1.9) y de la
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vena femoral al mismo nivel de 12.4 mm (9 a 17, SD 2.1). El
segundo grupo con 30 (91%) mujeres y edad promedio de 42.8
afios (21 a 77), present6 un diametro promedio de la safena de
5.5mm (3.8 a8.7 mm, SD 1.2) y la vena femoral de 12.1 mm
(8.8 a 17, SD 2.3). Finalmente el ISF promedio para el grupo
con reflujo fue de 0.72 (0.51 a 1.0, SD 0.1) y sin reflujo fue de
0.46 (0.32 a 0.58, SD 0.07). Si se correlaciona el ISF mayor a
0.55 con el reflujo de la vena safena, se tiene una sensibilidad
de 97.9%, especificidad 89.8%, Valor Predictivo Positivo (VPP)
90.4% y Negativo (VPN) 97.8%. Cociente de Probabilidad
(likelihood ratio) para un resultado positivo de 9.59 y para uno
negativo de 0.02, probabilidad pre-test (prevalencia) = 49.5%,
probabilidad post-test 90.4%.

Conclusiones: De acuerdo con los resultados obtenidos, se
concluye que el ISF > 0.55 es una prueba vélida para predecir
la presencia del reflujo de la vena safena mayor con origen en
la valvula ostial y a través de ella. Tomar como nivel 2 cm por
debajo de su union con la vena femoral se considera sencillo y
rapido por ser parte de la rutina en la exploracién ultrasono-
grafica duplex y, aunque podria discutirse el nivel de las tomas
o0 el nimero de éstas a lo largo de sus trayectos, lo que incre-
mentaria la dificultad y el tiempo, se considera clave el hecho
de que la medicién debera siempre ser tomada en el mismo ni-
vel tanto safeno como femoral. Finalmente su utilidad en el
diagnostico asi como en el seguimiento de casos tratados po-
dré ser evaluada en estudios posteriores.

SEGURIDAD DE LA SAFENOABLACION LASER EN CON-
SULTORIO

Dr. Francisco Alcocer Gouyonnet, Dr. Salvador Agraz Casti-
llo, Dra. Nélida Quiroga Castanedo, Dr. Octavio Castillero

Gonzélez.
Centro de Angiologia y Cirugia Vascular.

Objetivos: Documentar la seguridad de la ablacion de la vena
safena interna con laser y anestesia tumescente en el consulto-
rio médico.

Métodos: Se hizo un analisis retrospectivo de los casos de
safenoablacion laser realizados con anestesia tumescente
(220 mL sol. salina 9%, 15 mL de lidocaina con epinefrina 1%
y 10 mL de bicarbonato 7.5%) en un consultorio privado de-
bidamente autorizada por SSA en el periodo comprendido del
1 de junio 2007 al 30 de junio 2010. Se utiliz6 el ultrasonido
Doppler en el estudio preoperatorio de 100% de los enfermos y
en la realizacién del procedimiento endovascular. Los procedi-
mientos se realizaron bajo técnica estéril. Las complicaciones
buscadas se dividieron en mayores y menores. Las primeras
incluyeron choque anafilactico, depresion respiratoria, necesi-
dad de intubacién endotraqueal y muerte. Las segundas inclu-
yeron hematomas, equimosis, quemaduras, infecciones e inca-
pacidad para realizar el procedimiento bajo anestesia local por
falta de cooperacion del paciente.

Resultados: Se incluyeron 151 pacientes en el periodo estu-
diado (128 mujeres y 23 hombres) con insuficiencia venosa cla-
sificada entre los estadios CEAP 1Y CEAP 6. En 28 casos se
realiz6 simultaneamente esclerosis de paquetes varicosos con
polidocanol, en 106 pacientes miniflebectomia de paquetesy en
el resto solamente la ablacién laser. En los primeros 100 casos
los pacientes fueron canalizados y se cont6 con vigilancia
transoperatoria por anestesiélogo, administrandose 1 mg de
midazolam durante el procedimiento. Los subsecuentes 51 se
realizaron de acuerdo a la preferencia del cirujano, incluyendo
25 en los que solamente se utiliz6 la anestesia tumescente y
cinco que no fueron canalizados. En nueve casos hubo necesi-
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dad de realizar venodiseccién para poder accesar la vena safe-
na. Un caso no pudo realizarse por imposibilidad de pasar la
guia a través de la vena safena. Se encontraron 85 pacientes
(56%) con equimosis, dos pacientes (1.3%) con quemaduras
superficiales y 55 pacientes con hematomas principalmente en
el sitio de miniflebectomias. No ocurrieron infecciones ni com-
plicaciones mayores durante el estudio.

Conclusiones: El presente estudio demuestra que la safenoa-
blacion laser y otros procedimientos venosos menores pueden
efectuarse con seguridad en el consultorio médico. Esta con-
ducta permite disminuir significativamente los costos deriva-
dos del procedimiento.

TROMBECTOMIA VENOSA ILIOFEMORAL

Dr. Marco A. Meza Vudoyra, Dra. Nora Elena Sanchez Nico-
lat, Dra. Luz Heredia Porto, Dra. Evelyn Vallejo Bravo, Dr.
Gerardo Carpio Cancino, Dr. Pedro Cérdova Quintal, Dr.
Juan Carlos Paz Gomez, Dra. Estela Rodriguez Gonzélez.
Hospital San Angel Inn Chapultepec, Hospital Lic. Adolfo
Lépez Mateos. ISSSTE. México, D.F.

Introduccién: Los pacientes con trombosis venosa profunda
(TVP) que afecta el segmento iliofemoral desarrollan una se-
cuela postrombética severa. Después de cinco afios, 95% de los
pacientes tratados sélo con anticoagulacion desarrollan insufi-
ciencia venosa, 15% progresa a ulceracién venosa y otro 15%
desarrolla claudicacién venosa. La persistencia de la obstruc-
cion venosa es un componente importante para el desarrollo
de una secuela postrombotica severa. Por lo tanto, los trata-
mientos dirigidos a reducir o eliminar el sindrome postrombé-
tico necesariamente deben basarse en la extraccion el trombo
para eliminar la obstruccién. La trombodlisis dirigida con caté-
ter o combinada con la trombectomia farmacomecanica es pre-
ferida en el tratamiento de los pacientes con TVP. Sin embar-
go, muchos pacientes no son candidatos y la trombectomia ve-
nosa es la Unica alternativa posible.

Objetivo: Presentar la experiencia inicial en trombectomia
venosa en pacientes con TVP iliofemoral.

Material y método: Desde julio 2008 a julio 2010 se trataron
13 pacientes con TVP iliofemoral, la trombectomia se indicé
en TVP iliofemoral aguda con o sin afeccion de vena cava. To-
dos los pacientes fueron sometidos a realizacion de ultrasonido
Doppler bilateral. Criterios de inclusion: trombosis aguda,
oclusion completa de vena femoral y pacientes en buenas con-
diciones con adecuada expectativa de vida. Criterios de exclu-
sién: embarazo, pacientes con trombosis de poplitea, pacientes
de alto riesgo y evolucion mayor a 14 dias. Fueron tratados
con trombectomia venosa con abordaje femoral unilateral, en
un caso fue bilateral. Datos demograficos: mujeres 96%, hom-
bres 4%. Estudio trombofilico positivo en 32%. Diagnéstico de
TEP en cinco casos. Edad promedio 55.38 afios (16-72afios).
Tiempo promedio de evolucién 7.1 dias (dos a 12 dias). TVP
iliofemoral derecha: 22%, izquierda 78%. Tipo de anestesia:
81% bloqueo peridural y 19% anestesia general balanceada.
Previo a la trombectomia en 94% se coloc¢ filtro de vena cava
y uno suprarrenal por extension del trombo hasta renales. Se
realiz6 trombectomia infrainguinal después de la venotomia
femoral con elevacion y dorsiflexion de la extremidad para la
extraccion de coagulos distales, la extraccion del trombo proxi-
mal se realiz6 con Fogarty 5 bajo vision flouroscépica.
Resultados: Se realizaron 14 trombectomias iliofemorales, una
bilateral. En un caso se presenté ruptura de vena iliaca iz-
quierda y hubo necesidad de colocacion de stent recubierto. En
un paciente se realizd fistula arterio-venosa. No se presenta-
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ron complicaciones asociadas al procedimiento. Se mane-
jaron con anticoagulacidon plena intraoperatoria y anti-
coagulacidn por seis meses, los pacientes con trombofilia con
anticoagulacion hasta la fecha. El promedio de estancia fue
de ocho dias (-22dias). El promedio de seguimiento fue de 12.3
meses (4-24 meses) El seguimiento clinico y con ultrasonido se
realiz6 a la semana, al mes, seis meses y al afio. Se obtuvo per-
meabilidad inmediata intraoperatoria por ultrasonido en 92%
de los casos. La permeabilidad primaria al mes fue de 89.4%
y de 72% a los 12 y 24 meses de seguimiento. No se presento
mortalidad asociada al procedimiento.

Conclusion: La TVP iliofemoral se asocia con serios proble-
mas a corto y largo plazo debido al sindrome postrombético.
Los beneficios a largo plazo en la restauracion del flujo venoso
con trombectomia se han documentado y demuestran mejor
permeabilidad que los que sélo son tratados con anticoagula-
cion. Los pacientes tratados con trombectomia tienen mejor
permeabilidad venosa, presiones mas bajas, mejor funcion val-
vular y menor sindrome postrombético.

PATRONES DE REFLUJO ENCONTRADOS POR DO-
PPLER DUPLEX, EN PACIENTES DE LA TERCERA EDAD
CON ENFERMEDAD VENOSA CRONICA

Dra. Nora Elena Sanchez Nicolat, Dr. Oscar Gerardo Carpio
Cancino, Dr. Julio Abel Serrano Lozano, Dra. Evelyn Vallejo

Bravo.
Hospital Lic. Adolfo Lépez Mateos. ISSSTE. México, D.F.

Introduccion: La enfermedad venosa cronica, tiene su etiolo-
gia principal por el reflujo en el sistema venoso superficial
(95.7%) el cual afecta al sistema venoso superficial, profundo y
de venas perforantes, la mayoria de los estudios se han descri-
to en grupos de poblacidn activa, en donde se ha encontrado el
siguiente patrdn de reflujo como el méas prevalente: Safena
mayor supragenicular (40%), safena mayor infragenicular
(50%) vena femoral (16%), vena poplitea (24%), safena menor
(6%) la mayoria de los estudios describen el patron de reflujo
en las venas axiales, pero no en las perforantes. Prevalencia
de la enfermedad avanzada de 42% en mujeres y 38% en hom-
bres.

Objetivos: Describir y correlacionar los estadios clinicos en-
contrados en los pacientes de la tercera edad con el patrén de
reflujo presente en pacientes sin sintomatologia por enferme-
dad venosa crénica y otros con enfermedad venosa crénica en
estadios tempranos y avanzados.

Material y métodos: Se realizé un interrogatorio directo a pa-
cientes de mas de 60 afios aunado a un rastreo mediante ultra-
sonido Doppler déplex con transductor lineal de 7.2 a 4.5 mHz
(Esaote) de 100 pacientes de la tercera edad, 72 mujeres y 18
hombres, 20 asintomaticos, 25 con estadios de enfermedad ve-
nosa temprana y 55 avanzados.

Resultados: Los pacientes asintomaticos presentaron el si-
guiente patrdn de reflujo: safena mayor supragenicular (0%),
safena mayor infragenicular (12%), una perforante insuficien-
te (14%), vena femoral (0%), vena poplitea (0%), safena menor
(0%). Los pacientes con estadios tempranos de enfermedad ve-
nosa cronica fueron predominantemente hombres (58%) y
presentaron el siguiente patrén de reflujo: safena mayor
supragenicular (35%), safena mayor infragenicular (44%),
una perforante insuficiente (16%), dos perforantes insufi-
cientes (12%), vena femoral (12%), vena poplitea (14%),
safena menor (4%). Los pacientes con estadios avanzados de
la enfermedad venosa crénica, fueron predominantemente
mujeres (74%) presentaron el siguiente patréon de reflujo: safe-



Restmenes de trabajos libres. Rev Mex Angiol 2010; 38(4): 172-176

na mayor supragenicular (56%), safena mayor infragenicular
(72%), una perforante insuficiente (16%), dos perforantes in-
suficientes (38%), tres perforantes insuficientes (8%), vena fe-
moral (26%), vena poplitea (32%), safena menor (6%).
Conclusiones: Los pacientes de la tercera edad pueden presen-
tar patrones de reflujo por insuficiencia en la safena mayor in-
fragenicular y por perforantes en pierna y estar asintomaticos
respecto a dicha insuficiencia. Sin embargo, en este grupo de
edad conforme se presenta un estadio mas avanzado y sinto-
matico, los pacientes del sexo femenino se ven mayormente aso-
ciadas y el patron de reflujo encontrado afecta a las venas axia-
les y primordialmente a las venas perforantes de las piernas.

FACTORES DE RIESGO E HISTORIA NATURAL DE LOS
PACIENTES SOMETIDOS A AMPUTACION DE ANTE PIE
O INFRACONDILEA EN EL SERVICIO DE ANGIOLOGIAY
CIRUGIA VASCULAR DEL HOSPITAL ADOLFO LOPEZ
MATEOS DEL ISSSTE

Dr. Pedro Manuel Cérdova Quintal, Dr. Juan Carlos Paz Gé-
mez, Dra. Cinthya Rojas Gémez, Dr. José Luis Zarraga Ro-
driguez, Dr. Martin Flores Escartin, Dr. Nora Sanchez Nico-

lat, Dr. Julio Abel Serrano Lozano.
Hospital Lic. Adolfo Lépez Mateos. ISSSTE. México, D.F.

Objetivos: a) Presentar el perfil del paciente que presenta
amputaciones por debajo de la rodilla en el Servicio de Angio-
logia y Cirugia Vascular, b) Establecer factores de riego para
presentar una amputacion por debajo de la rodilla, ¢) Tipo de
cirugia realizada en el Servicio de Angiologia y Cirugia Vascu-
lar, d) Establecer las complicaciones tempranas y tardias de la
cirugia realizada, e) Estudiar los adyuvantes en la cicatriza-
cion, f)ldentificar los pacientes que fueron candidatos a reha-
bilitacién, asi como las causas por las cuales los pacientes no
fueron incluidos.

Métodos: Se realizd un estudio de cohorte el cual incluye a los
pacientes sometidos a amputacion infracondilea asi como de
ante pie, en el periodo comprendido entre abril 2007 a abril
2009 dandole seguimiento durante 12 meses a la cirugia rea-
lizada. La seleccién de pacientes se realiz6 mediante los diag-
ndsticos de egreso del paciente y posteriormente se evaluo el
expediente clinico, del total de pacientes registrados fueron
excluidos aquéllos en los cuales no se encontré el expediente
clinico, por diversas causas: muerte del paciente, extravio del
mismo, duplicacion de expediente. Se realiz6é un cuestionario
de 30 variables mediante el cual se llené una tabla de datos
para el posterior estudio de éstos a través del programa SPSS
Versioén 17.

Resultados: Durante el estudio se revisaron 51 expedientes de
los cuales se reportaron 37 casos masculinos (72.5%) y 14
(27.5%) casos femeninos, siendo la edad promedio 58.3 + 10.5,
con respecto a los factores de riesgo estudiados se encontraron
presentes los siguientes DMII (98%), HAS (41.2%), IRC
(37.3%), tabaquismo (23.5%), SICA (13.7%). El tiempo previo
a la consulta al servicio fue de 16.1 dias, conforme al origen de
la lesidn inicial los pacientes presentaron lesién traumatica en
34 casos (66.7%), seguida del mal perforante plantar con 10
casos (19.6%) y espontanea en 7(13.7%) casos, predominando
lesiones infecciosas 26 (51%), isquémicas ocho ( 15.7%) y mix-
ta, las cuales comprendian estas dos Ultimas en 17 casos
(33.3%), la distribucion de las cirugias realizadas es la siguien-
te: infracondileas 16 (31.4%) y de ante pie 35 (68.6%), dentro
de las cuales se encontr6 amputacién transmtatarsiana 17
(33.3%) Lizfranc 10 (19.6%) y Chopart, ocho (15.7%); todas la
cirugias infracondileas fueron cerradas y de las de ante pie
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49% permanecieron abiertas, 14 (27.5%) de los casos fueron
revascularizados previos a la amputacidn, el promedio de dias
de estancia hospitalaria fue de 9.6 dias, 45.5% de los casos pre-
sentd alguna complicacion postquirdrgica temprana siendo la
mas frecuente la sobre-infeccion 13 ( 25.5%), por lo que 54.9%
de los pacientes requirieron una segunda cirugia, siendo la
maéas comun la amputacion supracondilea 18 (35.3%); respecto
a la rehabilitacion 34 (66.7%) fueron candidatos, Unicamente
17 (33.3%) no presentaron rehabilitacion 7(13.7%) ya que fa-
llecieron antes de ser enviados a rehabilitar, seguidos de nueve
(17%) los cuales no eran candidatos por falta de fuerza en otra
extremidad o falta de fuerza en cintura escapular.
Conclusiones: Los pacientes que presentaron varios factores
de riesgo tuvieron una alta probabilidad de ser amputados, te-
niendo en cuenta que la pérdida de un miembro inferior es
una situacién grave y un evento desfavorable de la enferme-
dad cuando coinciden varios factores de riesgo. El nimero de
factores de riesgo tuvo una gran repercusién en los pacientes
estudiados, teniendo que 60% presentaron mas de tres facto-
res de riesgo o sea que coincidian en estos pacientes de modo
individual multiples condiciones favorecedoras para la apari-
cion de la enfermedad y por tanto de sus complicaciones. La
realizacion de este trabajo permitié conocer que la tasa de
complicaciones asi como la evolucion de los pacientes que
presentaron factores de riesgo para predisponer una amputa-
cion y el seguimiento que se le dio al paciente tras este proce-
dimiento.

TRATAMIENTO ENDOVASCULAR DE LA DISECCION
AORTICA MEDIANTE ENDOPROTESIS. PRESENTACION
DE UN CASO

Dr. Francisco Felipe Vazquez Pacheco, Dr. José Guillermo
Vazquez Pacheco, Dr. Eduardo Rodolfo Montero Solana, Dr.
Agustin Xochitototl Sanchez, Dra. Ana Isabel Rodriguez Cal-

va, Dr. Raymundo Pérez Cruz.
Sociedad Espafiola de Beneficencia de Puebla.

Objetivos: Demostrar que el desarrollo de técnicas endovascu-
lares minimamente invasivas, permite el tratamiento exitoso de
la Diseccién de Aorta Abdominal y que a pesar de ser una pato-
logia de alta mortalidad a corto plazo, se realice el procedimiento
después de un afio y medio de haberse reportado.

Métodos: Paciente femenino de 54 afios de edad, no hiperten-
sa, tabaquico, antecedente de sangrado de tubo digestivo. Acu-
de a consulta en junio del presente, por presentar desde hace
dos afios dolor torécico de inicio subito y progresivo de forma
ascendente y descendente, dolor abdominal, diaforesis, sinco-
pe, disnea, parestesias e hipoestesias de miembros pélvicos, de
predominio derecho. Refiere angiotomografia de enero 2009,
con diseccion a nivel adrtico que se extiende desde aorta des-
cendente por delante de ligamento hasta bifurcacion aortica
sin involucrar luz falsa a vasos anteriores ni ramas renales. A
la exploracién fisica, ruidos cardiacos con presencia de soplo
diastolico, abdomen globoso a expensas de paniculo adiposo,
blando, depresible, doloroso a la palpacién, miembros pélvicos
con disminucién de temperatura, de predominio derecho; pul-
sos femoral, popliteo, tibial y pedio, disminuidos; llenado capi-
lar retardado. AngioTAC de junio 2010, con diseccion de aorta
que involucra un tercio distal del segmento descendente tora-
cico extendiéndose hasta la bifurcacion de las iliacas, compro-
metiendo mas la iliaca derecha. El colgajo de diseccion origina
dos luces verdaderas vasculares y cruzan los margenes, tanto
de los troncos viscerales, como de la renal izquierda, aunque
todos los elementos vasculares con flujo patente.
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Resultados: Al comprometer la diseccion aorta ascendente y
descendente, se debe considerar como una emergencia quirdar-
gica, en caso de compromiso renal o mesentérico, previa co-
rreccion del defecto en aorta ascendente. Se ofrece alternativa
de tratamiento endovascular. Se realiza procedimiento. Se in-
serta protesis previa denudacion y arteriotomia de la arteria
femoral comun seguida de su reparacién quirudrgica. Esto ulti-
mo debido a que el alto diametro del sistema introductor del
dispositivo impide su uso percuténeo. Se utiliz6 radioscopia,
angiografia por sustraccion digital y para orientar y desplegar
la endoprotesis (“Zenith TX2” COOKR) en el lugar apropiado,
en particular en la definicién de los lUmenes verdadero y falso
de lalesién y el o los lugares de comunicacién entre ambos. El
despliegue de la endoprotesis en el lumen verdadero, cierre de
la comunicaciéon més proximal entre el lumen verdadero y fal-
so y la induccion de trombosis del falso lumen con la endopro-
tesis se realizd con éxito. La paciente pas6 a Terapia Intensiva
24 hrs para vigilancia, consciente, orientada en tres esferas,
sin datos de sangrado activo. En el periodo postoperatorio in-
mediato, no hubo falla renal ni respiratoria asociada. Se ob-
tuvo mejoria sintomética. No hubo conversion a cirugia
abierta. La hospitalizacion postoperatoria fue de cinco dias,
recuperandose hasta la deambulacién, control esfinteriano
completo, Ginicamente con paresia leve persistente en miembro
pélvico derecho. Se realiz6 AngioTAC con contraste en fase ar-
terial para la evaluacién de la localizacion de la endoprotesis,
trombosis del falso lumen a este nivel, resultando satisfacto-
ria, con trombosis de la falsa luz y el sellado de la entrada y sa-
lida del flujo a este nivel, por lo que programé un control a los
seis meses y luego anualmente.

Conclusiones: Se consideran muy satisfactorios los resultados
obtenidos en el tratamiento de esta grave patologia. El segui-
miento con imagenes periddicas es critico para poder diag-
nosticar fallas asintomaticas antes de que se genere una
complicacién clinicamente relevante. Los resultados inmedia-
tos y a mediano plazo con el uso de este procedimiento, aso-
ciado a los buenos resultados reportados en la literatura, ha
permitido considerar a esta técnica como una opcién de pri-
mera linea en el manejo de pacientes con complicaciones de
esta grave patologia.

TRATAMIENTO ENDOVASCULAR EN ROTURA DE ANEU-
RISMA DE AORTA ABDOMINAL: REPORTE DE UN CASO

Dr. Francisco Felipe Vazquez Pacheco, Dr. José Guillermo
Vazquez Pacheco, Dr. Eduardo Rodolfo Montero Solana, Dr.
Agustin Xochitototl Sanchez, Dra. Ana Isabel Rodriguez Cal-
va, Dr. Gustavo Sanchez Villanueva, Dr. Raymundo Pérez

Cruz, Dr. Francisco Enriquez Reyes.
Sociedad Espafola de Beneficencia de Puebla.

Objetivos: El interés de este caso radica en la presentacion
clinica inusual, con dolor abdominal difuso y vago, sin eviden-
ciarse patologia y demostrar que a pesar de existir ruptura de
aneurisma de aorta abdominal, el tratamiento endovascular
de formar urgente da resultados iniciales mas esperanzado-
res debido a la menor agresividad de la técnica.
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Métodos: Paciente masculino de 58 afios de edad, hiperten-
so, dislipidémico, tabaquico, cardiopatia isquémica con re-
vascularizaciéon miocardica hace 15 afios y colocacion de dos
puentes aorto-coronarios, cistopexia, apendicectomiay RTU
por adenoma prostatico. Ingresa a urgencias por dolor ab-
dominal en hipogastrio, subito, irradiado a regién lumbar y
extremidades, nduseas, diarrea, diaforesis. Exploracion fisica,
consciente, hipotenso (70/30 mmHg), mal perfundido, con ab-
domen distendido, sensible, resistencia muscular, peristalsis
disminuida, hipotermia distal y pulsos femorales, popliteos y
tibiales ausentes. Se solicita AngioTAC, con reporte de aneu-
risma de aorta abdominal roto infrarrenal de 11 cm, con sitios
de fuga en forma continua en sentido ventral, uno hacia el
lado derecho y otro hacia el lado izquierdo, con hematoma mu-
ral y diseccion de la fascia vascular y perivascular retroperito-
neal de la aorta, condicionando gran hematoma retroperitoneal
contenido; con diseccion hacia iliaca derecha; zonas de estenosis
de tronco celiaco y mesentérica superior. Hernia hiatal por desli-
zamiento asi como diverticulo en sigmoides. Afeccion de ambas
arterias hipogastricas.

Resultados: Se decide tratamiento quirdrgico endovascular
de AAA roto, se coloca bal6n de forma intermitente intra-adr-
tico por arriba del cuello del aneurisma (<1 cm). Se realiza
oclusién de aorta y arterias renales, para contener el sangrado
inflandolo a 1 atm, controlando la perfusion. Posteriormente
se coloca injerto intraluminal. Como hallazgo transoperatorio,
se encuentran arterias femorales aneurismaticas. Se realiza
arterioplastia femoral derecha, se coloca extensién de endopro-
tesis (cuerpo principal, extension iliaca bilateral, Zenith
TX2COOKR), se coloca oclusor por arriba de hipogastri-
ca izquierda y se procede a realizar injerto fem-fem sin-
tético (de PFTE GORER). Evoluciona en UCI con apoyo
mecénico ventilatorio bajo sedacién, manejo hidrico,
gastroprocinéticos, antibioticos, analgésicos, anticoagu-
lantes, diuréticos de ASA, vigilancia de sangrado por in-
ductores, laboratorios de control, gasometrias y Rx de
Torax. Se realiza AngioTac de Abdomen de control a las
48 hrs, con reporte: sin endofugas y con funcionabilidad
del injerto endovascular y Fem-Fem, con permeabilidad
y sin sangrado activo. Llama la atencidn la presencia de
pequefio hematoma el cual se extiende por debajo de la
arteria mesentérica superior hacia el espacio pararrenal
anterior y que desplaza de manera moderada en sentido
lateral al rifién derecho sin ser activo. La perfusién de la
arteria mesentérica superior, tronco celiaco y ambas ar-
terias renales, de caracteristicas normales. Flujo a través
de material protésico de caracteristicas normales.
Conclusiones: La evolucion natural del aneurisma es
hacia la rotura aguda y los principales factores que in-
fluyen en la misma son el diametro inicial del aneuris-
ma, la HTA, el tabaquismo y la dislipidemia. En la insti-
tucion se cuenta con la capacidad técnica y humana, asi
como tratamiento endovascular y convencional, electivo
y de urgencia con resultados alentadores, sin necesidad
de traslado a una unidad de alta especialidad fuera de
Puebla.
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TRABAJOS DE INGRESO

ESTUDIO ALEATORIZADO CONTROLADO DE COSTO
EFECTIVIDAD DE RESONANCIA MAGNETICA EN PA-
CIENTES DIABETICOS CON MAL PERFORANTE PLAN-
TAR

Dra. Paola Andrea Rojas Guevara, Dr. Carlos Ramirez More-
no, Dr. Julio Abel Serrano Lozano, Dr. Martin Flores Escartin.
Hospital Lic. A. Lépez Mateos. ISSSTE. México, D.F.

Objetivo: Determinar si el uso de resonancia magnética agre-
gado a la evaluacidn de los pacientes diabéticos con mal perfo-
rante plantar reduce el nivel de tratamiento quirdrgico radical
y mejora el pronoéstico en estos pacientes, asi como también
demostrar si el uso de este estudio puede ser costo efectivo.
Método: Es un estudio prospectivo, aleatorizado, controlado,
abierto, con grupos paralelos, los cuales se agruparon de ma-
nera aleatorizada, con resonancia magnética y el grupo con-
trol fue estudiado sin resonancia magnética.

Resultados: En total se estudiaron 33 pacientes, aleatoriza-
dos, desde diciembre del 2008 a junio del 2010 (20 sin IRM y 13
con IRM), predominando el sexo masculino en los dos grupos
(95y 69.2%), con un promedio de edad de 52.1 y 53.5, respecti-
vamente. Las variables clinicas estudiadas incluyendo: Afios
de diabetes mellitus con un promedio de 15.8 = 7.1y 14.5 =
5.7, cuenta de leucocitos al ingreso con promedio de 11.08 +
4.5y 9.44 + 3.4, valores de glucosa al ingreso promedio de 236
+ 98y 267 + 164, Clasificacion de Wagner promedio de 111y 11,
tratamiento de diabetes predominando glibenclamida y metfor-
mina en los dos grupos con 65y 61.5%, respectivamente, el
resto manejado con insulina. Predomino tabaquismo en am-
bos grupos con 50 y 69%, la localizacién de la Ulcera predomi-
nando la base del primer metatarsiano 50 y 46%, y segundo
metatarsiano de 25y 46.2% en los dos grupos. El tamafio de la
Ulcerade 1 x 1 predominando en los dos grupos, con ITB de 1
en el 92 y 70% de los pacientes. Encontrando en el cultivo en
los dos grupos con mayor frecuencia Staphylococcus aureus
con 40 y 69.2%. El antibiotico usado predominantemente en
los dos grupos fue ceftriaxona y clindamicina con 60 y 69.2%.
En la radiografia al ingreso se observé ausencia de lisis dsea
en 61.5% vy lisis 6sea en 15.4% de los pacientes del grupo de re-
sonancia magnética, mientras que en el grupo de resonancia
magnética 35% presentaron ausencia de lisis 6sea y 35% lisis
0sea, corroborado con los resultados de patologia. En los dos
grupos se encontro ausencia de antecedente de amputacion en

60y 76.9% de los pacientes. En cuanto al uso de calzado, 70 y
76.9% no usa calzado para pie diabético. En las variables estu-
diadas en el Grupo de resonancia magnética se observo arcos
plantares completos en 76.9% de los pacientes, musculos con
atrofia en 46.2%, presencia de deformidad 6sea en 53.8%, pre-
sencia de osteomielitis en 61.3%, lo cual se corrobora con estu-
dio histopatoldgico.

Conclusiones: No se encontro6 significancia estadistica entre
las variables clinicas con p > 0.05. Se encontro significancia
estadistica en el tratamiento entre los dos grupos, con p <
0.05, encontrando en el grupo sin resonancia magnética, 20%
de pacientes con amputaciones mayores (infracondileas y su-
pracondileas), mientras que en el Grupo con resonancia mag-
nética, en 53.9% de los pacientes se realizaron amputaciones
menores (de ortejos y transmetatarsianas). Se encontro signi-
ficancia estadistica en la evolucién de los dos grupos, con p <
0.05, encontrando en el Grupo sin resonancia magnética, 30%
de los pacientes en los cuales se tuvo que realizar posterior-
mente una amputacién mayor, mientras que en el grupo con
resonancia no se realizd ninguna amputacién mayor.

AUMENTO EN LA INCIDENCIA DE TUMOR DE CUERPO
CAROTIDEO EN EL HOSPITAL DE ESPECIALIDADES DE
CENTRO MEDICO NACIONAL SIGLO XXI, 2007-2009
(MEXICO, D.F.)

Dr. Roberto Lépez Zepeda
Residente de cuarto afio Angiologia y Cirugia Vascular.
CMN Siglo XXI, IMSS.

Objetivo: Describir la incidencia del tumor de cuerpo caroti-
deo en pacientes tanto de la Consulta Externa como los some-
tidos a manejo quirdrgico en el Hospital de Especialidades del
CMN Siglo XXI durante el periodo de enero de 2007 a diciem-
bre de 2009, asi como los factores de riesgo asociados.

Material y métodos: Se realizd un estudio retrospectivo, ob-
servacional y descriptivo, en el cual se incluyeron todos los pa-
cientes que acudieron a la Consulta Externa con diagndstico
de tumor de cuerpo carotideo y los sometidos a manejo quirar-
gico durante el periodo de estudio, tomando en cuenta factores
de riesgo conocidos como edad, genero, altitud de residencia
con respecto al nivel del mar y factores cardiovasculares como
diabetes, hipertension, tabaquismo, obesidad, dislipidemia y
cardiopatia. Se incluyeron pacientes de cualquier género, edad,
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lugar de residencia y que hayan sido operados en este hospital.
Se excluyeron pacientes postoperados en otra institucion, con
antecedente de radioterapia en cuello y aquéllos con enferme-
dad inflamatoria sobreagregada. Se calcularon promedios,
porcentajes, valores maximos y minimos.

Resultados: Durante este periodo se incluyeron 60 pacientes
de las cuales 34 fueron intervenidos quirdrgicamente, 56
(93%) del sexo femenino y cuatro (7%) del masculino con eda-
des que oscilaron entre 36 y 80 afios con promedio de 59 afios.
El grupo etario méas afectado se encontro entre los 51 a 60
afios con 23 (38%) pacientes. El principal factor de riesgo co-
nocido y que se asocio a la presencia de glomus carotideo en
nuestra poblacion fue la altura, la cual fue tomada en metros
con respecto al nivel del mar, observandose el mayor porcenta-
je en pacientes originarios y residentes del Distrito Federal y
Estado de México con 51 (85%), donde se registra una altura
mayor a 2,100 metros sobre el nivel del mar. En nuestra po-
blacién detectamos una alta asociacion de sobrepeso y obesi-
dad con frecuencia de presentacién de glomus carotideo que
ocurrid en 51 (85%) pacientes. La hipertensién arterial ocupé
el tercer lugar en frecuencia con 36 (60%) de los pacientes. El
82% de los pacientes cursaron con tumoraciones asintomati-
cas. El cuerpo carotideo més afectado fue el lado izquierdo con
33 (55%) pacientes. De los pacientes operados el tipo shamblin
11 fue el més comin 24 (75%). El sangrado transoperatorio re-
gistrado oscilé entre 250 y 500 mL. La lesion del nervio hipo-
gloso ocurri6 en cuatro pacientes reportados como shamblin
111 y una lesion incidental.

Conclusioén: El sexo femenino es el méas afectado con una re-
lacion 9:1 al contrario de lo reportado en la literatura interna-
cional. El factor de riesgo conocido mas importante es la alti-
tud; sin embargo, detectamos una alta asociacion de sobrepeso
y obesidad con la frecuencia de presentacién del tumor de
cuerpo carotideo, quizas esto explique el aumento en la inci-
dencia de esta patologia.

“ANALISIS DE LOS GENES SDHB, SDHC Y SDHD DEL
COMPLEJO SDH Y SUS MUTACIONES EN UNA FAMILIA
MEXICANA CON PARAGANGLIOMA CAROTIDEO”

Dra. Nidia Yerith Cerecer Gil, Dr. Luis Figuera. Dr. Jean Pie-
rre Bayley, Dr. José Gabriel Escamilla Cazares, Dr. Francisco
Javier Llamas Macias, Dr. Carlos Rubén Ramos Lé6pez, Dra.
Trinidad Pulido Abreu, Dr. César Nufio Escobar, Dr. Gerardo
Estrada Guerrero, Dr. Mauricio Lara Michel, Dr. Manuel
Sanchez Enciso, Dr. Héctor Herrera Flores, Dra. Cintiha
Martinez Macias.

Servicio de Angiologia y Cirugia Vascular, CMNO IMSS,
Guadalajara, Jalisco, Méx.

Objetivo: Conocer y confirmar la existencia de la mutacion
del gen SDH en familia mexicana, como factor predisponente
para el desarrollo de PGL carotideo. Y establecer los hallazgos
como prueba para un diagnostico y tratamiento oportuno.

Métodos: Captacidn de individuos con diagnéstico clinico de
PGL en la Consulta Externa de Angiologia y CV (Elaboracion
de Historia Clinica, AngioTAC de troncos supraorticos, arbol
genealdgico, realizacion de cirugia y estudio histopatolégico).
Toma de muestras de sangre y extraccién de ADN por el méto-
do de Miller. Se enviaron muestras a la Universidad de Leiden,
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Holanda, para estudio molecular en busqueda de mutaciones
en los genes SDHD Y SDHB. Se realiz6 secuenciacion bidirec-
cional utilizando el secuenciador genético 3730(Applied Biosys-
tems, Foster City, CA). La secuencia fue desarrollada em-
pleando Primers establecidos. Las mutaciones fueron descritas
de acuerdo con las recomendaciones de la Sociedad de Varia-
ciéon del Genoma Humano. Realizacién de Inmunohistoquimi-
ca del gen SDHB, usando anticuerpos primarios antagonistas
de SDHB, rabbit policlonal HPA002868 (Sigma-Aldrich Corp;
St. Louis, MO, USA; 1:500).

Resultados: Dos pacientes, integrantes de una misma fami-
lia, nacidos y residentes de Guadalajara, Jal. Se encontr¢ la
presencia de PGL carotideo Shamblin 111, en un caso fue bila-
teral, incluyendo un tumor recurrente maligno muy agresivo.
El estudio del arbol geneal6gico muestra un aparente patrén
autosémico recesivo, aungque una mutacion dominante germi-
nal no se puede descartar. El analisis de la mutacién identifi-
cado, fue una mutacion patogénica missense en el exén 7 del
SDHB, ¢.689G> A, p.Arg230His, en los dos pacientes, un ter-
cer integrante también fue analizado para la mutacidon, encon-
trando exactamente la misma alteracion; sin embargo, no ha
desarrollado la enfermedad. La inmunohistoquimica mostré la
pérdida de la proteina SDHB, confirmando el hallazgo.
Conclusiones: El paraganglioma familiar es una patologia
infrecuente cuya causa genética, actualmente esté bien esta-
blecida con base en la mutacion relacionada con los genes
SDHD, SDHC y SDHB. En este estudio se demostré que uno
de los genes (SDHB) que se ha encontrado mutado, en la ma-
yoria de los casos reportados en la literatura mundial en po-
blacién europea, también se encontr6 en nuestra poblacion
mexicana, pero ademas se encontré una asociacion peculiar
con el que los pacientes hayan vivido a grandes alturas sobre
el nivel del mar como un factor mas, predisponente para desa-
rrollar la enfermedad, factor que no ha sido relacionado con
PGL de otras poblaciones. Por lo que éste es el primer informe
de una mutacion del gen de SDH en paraganglioma asociado a
grandes alturas sobre el nivel del mar. Ademas un PGL de ca-
beza y cuello recurrente es un hallazgo muy raro en portado-
res de la mutacion SDHB. La identificacion de estos genes y la
bUsqueda de mutaciones relacionados con esta entidad en
miembros de familias de alto riesgo, permitira la deteccion y
tratamiento precoz de estos tumores, reduciendo potencial-
mente la incidencia de morbimortalidad quirurgica, la cual se
relaciona con el tamario y extensién del tumor.

EFICACIA DEL CILOSTAZOL EN PACIENTES CON EN-
FERMEDAD VASCULAR PERIFERICA EN EL HOSPITAL
20 DE NOVIEMBRE

Dra. Josefina Sanchez Vergara, Dr. Juan Miguel Rodriguez
Trejo, Dr. Ignacio Escotto Sanchez, Dr. Neftali Rodriguez Ra-
mirez

HECMN 20 de Noviembre, México, D.F.

Introduccioén: La enfermedad vascular periférica es un signo
de ateroesclerosis generalizada y la claudicacion intermitente
ocurre como resultado de isquemia muscular, que es el primer
sintoma de la enfermedad arterial oclusiva periférica, y a la
vez incrementa el riesgo de morbilidad y mortalidad cardiaca.
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El objetivo del tratamiento de la enfermedad vascular perifé-
rica es prevenir la progresion de la enfermedad, alivio de la
sintomatologia, asi como mejorar la calidad de vida diaria. El
indice de mortalidad de los pacientes con claudicacion inter-
mitente es alto. EI 20% en los primeros afios después de haber
realizado el diagnéstico y 80% de estos pacientes fallecen por
eventos cardiovasculares. El cilostazol es un inhibidor de la
fosfodiesterasa y actia como un antiagregante plaquetario
con efectos vasodilatadores. Otro beneficio agregado es el cam-
bio en los niveles séricos de lipidos y la inhibicion en la prolife-
racion del muasculo liso. Estudios han demostrado mejoria en
la distancia absoluta de caminata en los pacientes con claudi-
cacion.

Objetivo: Investigar Los factores de riesgo para la claudica-
ciéon y complicaciones en la historia natural de la enfermedad.
Material y método: Estudio observacional de cohorte, 36 pa-
cientes de la Consulta Externa del Servicio de Angiologia, se
les dio seguimiento por dos afios. A todos los pacientes se les
realizo evaluacion de los factores de riesgo cardiovascular,
medicién del ITB con el cual se determino la presencia de en-
fermedad arterial periférica. De los 36 pacientes, 18 pacientes
fueron tratados con cilostazol y un programa de caminata
supervisada, ademas del tratamiento requerido para el control
de los factores de riesgo. El resto de los pacientes recibié el tra-
tamiento medico para el control de factores de riesgo, asi como
el programa de caminata supervisada.

Resultados: Pacientes con tratamiento te cilostazol mostraron
mejoria significativa en el indice tobillo brazo. En el seguimien-
to 6.3% de los pacientes presentaron eventos cardiovasculares,
intolerancia dos pacientes motivo de suspensidn, un paciente
present6 isquemia cerebral transitoria, y 11.1% de los pacientes
no mejoro, por lo cual tuvieron que ser sometidos a revasculari-
zacion infrainguinal endovascular y cirugia abierta.
Conclusiones: En el tratamiento de pacientes que presentan
claudicacion, se observé mejoria de la distancia de caminata
absoluta, y aumenta el indice Tobillo Brazo de forma significa-
tiva en el grupo de pacientes a los que se les agrego6 cilostazol.
Asi como disminucion de los eventos cardiovasculares y cere-
brovasculares.

“PREVALENCIA DE ESTENOSIS CAROTIDEA ASINTOMA-
TICA EN PACIENTES CON CLAUDICACION DE EXTRE-
MIDADES INFERIORES”

Dr. Héctor Tomas Herrera Flores; Dr. Francisco Llamas Ma-
cias; Dr. Rubén Ramos Lépez; Dr. César Nufio Escobar.
Centro: Servicio de Angiologia y Cirugia Vascular. UMAE,
Hospital de Especialidades CMNO, IMSS, Guadalajara, Ja-
lisco, México.

Objetivo: Determinar la prevalencia de estenosis carotidea
asintomatica en pacientes con claudicacién e identificar los
factores de riesgo asociados.

Disefo del estudio: Ensayo descriptivo prospectivo observacio-
nal transverso.

Materiales y métodos: Se estudié una poblacion de 48 pa-
cientes (32 hombres y 16 mujeres, edad media70 afios, D.S. 8)
a quienes les fue realizada una historia clinica vascular com-
pleta; se practic6 un ultrasonido Doppler duplex carotideo bila-
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teral como prueba de escrutinio para deteccién de estenosis
asintomatica, estratificando tres grupos (Grupo 1: estenosis
< 50%, Grupo 2: 50-69%, Grupo 3: > 70%). Se practicaron
examenes de laboratorios generales. Los datos obtenidos se
concentraron y validaron en una base de datos para su anali-
sis. Se realizaron pruebas de estadistica paramétrica y no pa-
ramétrica (x?, T-Student, U-Mann Whitney) para establecer
asociaciones simples y correlaciones con la presencia de este-
nosis carotidea, claudicacion intermitente y factores de riesgo.
Resultados: Se encontr6 una prevalencia de 16.7% pacientes
con estenosis carotidea = 70%. Los estados co-morbidos presen-
tes fueron: DM 66.7%, hipertension arterial 83.3%, 41.7% presen-
taron cardiopatia isquémica, 25%, hipercolesterolemia, 16.7% hi-
pertrigliceridemia e insuficiencia renal cronica; tabaquismo
83.3%, PCR elevada en 41.7%, VSG elevada en 66.7%. Se encon-
tré una asociacion positiva entre estenosis carotidea asintomati-
ca (Grupo 2) y la presencia de insuficiencia renal. El resto de las
asociaciones establecidas tuvo baja significancia que correlacione
el grado de estenosis carotidea y factores de riesgo.
Conclusiones: Existe una concordancia entre la prevalencia
de estenosis carotidea asintomética > 70% encontrada con la
reportada a nivel mundial. El hallazgo de pacientes portadores
de insuficiencia renal y estenosis carotidea nos debe alertar a
realizar escrutinio de esta patologia en pacientes con factores
de riesgo presentes. Debe de considerarse como marcador clini-
co la presencia de claudicacion intermitente a fin de realizar
evaluacion hemodinamica del sector carotideo.

CAMBIOS HISTOPATOLOGICOS OBSERVADOS EN LAS
ARTERIAS CAROTIDAS DE PACIENTES SOMETIDOS A
RESECCION QUIRURGICA POR PATOLOGIA DOLICA.
EXPERIENCIA EN EL HOSPITAL DE ESPECIALIDADES
DEL CENTRO MEDICO NACIONAL SIGLO XXI

Dra. Rosa del Socorro Géngora Meléndez
HECMN Siglo XXI, México, D.F.

Objetivos: Determinar los cambios histopatoldgicos observa-
dos en la pared de la arteria carotida en pacientes sometidos a
cirugia de reseccion por patologia dolicocarotidea en el Servicio
de Angiologia y Cirugia Vascular del Hospital de Especialida-
des del Centro Médico Nacional Siglo XXI del IMSS en la Ciu-
dad de México. Describir los factores de riesgo que se asocian a
la dolicidad carotidea en pacientes sometidos a cirugia de re-
seccion por patologia dolicocarotidea en el Servicio de Angiolo-
giay Cirugia Vascular del Hospital de Especialidades del Cen-
tro Médico Nacional Siglo XXI del IMSS en la Ciudad de Méxi-
co. Describir el tipo de técnica quirdrgica que se utilizé en la
reseccion de dolicidad carotidea en pacientes sometidos a ciru-
gia por patologia dolicocarotidea en el Servicio de Angiologia 'y
Cirugia Vascular del Hospital de Especialidades del Centro
Médico Nacional Siglo XXI del IMSS en la Ciudad de México.
Método: Se incluyo a los pacientes con diagnéstico de dolici-
dad carotidea en un periodo de 27 meses comprendido entre
el 1 de marzo del 2008 y el 1 de mayo del 2010 en el Servicio
de Angiologia y Cirugia Vascular del Hospital de Especialida-
des del Centro Médico Nacional Siglo XXI del IMSS en la
Ciudad de México. Disefio del estudio: Retrospectivo, descrip-
tivo y observacional.
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Resultados: Entre enero de 2008 a mayo de 2010, 29 pacien-
tes se sometieron a cirugia de reseccién de dolicidad caroti-
dea. Veintiséis (90%) mujeres y tres (10%) hombres. Edad
promedio 70.79 afnos. El diagndstico se estableci6 por ultra-
sonografia Doppler. En la arteria carétida interna derecha el
rango de velocidades fue de 137-167.4 cm/seg, carotida interna
izquierda de 125.6-208.5 cm/seg y en la carétida comun de-
recha de 178.3-220 cm/seg. La morfologia de la dolicidad ca-
rotidea (Tortuosidad, Acodamiendo y Bucle) se estableci6 reali-
zando Angio Resonancia Magnética y confirmo la lateralizacion
de la dolicidad carotidea y permitié planear el tratamiento qui-
rargico. La tortuosidad se presentd en 16 pacientes, bucle en
tres y acodamiento en 10. La técnica quirdrgica empleada fue
reseccion de la arteria cardtida interna y anastomosis con la ar-
teria carétida comun en 12 (41%) pacientes, reseccion y ligadu-
ra de la arteria carétida externa mas reseccion y anastomosis
de una porcioén de arteria carétida comudn en tres (10%), resec-
cion y anastomosis término terminal de una porcién de la ar-
teria car6tida comuan en ocho (28%) y en seis (21%) reimplante
de la arteria cardtida interna a nivel de la arteria carotida co-
mun. Once de 29 pacientes presentaban tabaquismo
(37.94%); 20 (68.94%) hipertension arterial sistémica, seis
(20.68%) y 14 (48.27 %) pacientes de 29, diabetes mellitus y
dislipidemia, respectivamente. Se obtuvieron 20 muestras
para estudio histopatoldgico. Las fibras elasticas se observa-
ron fragmentadas en 19 (95%) muestras de estudio, en una
(5%) muestra no fue posible observar las fibras elésticas.
Conclusiones: Los cambios histopatoldgicos observados en la
pared de la arteria carétida se caracterizé por fragmentacion
de las fibras elasticas de la capa media de las muestra de estu-
dio obtenidas en pacientes sometidos a cirugia de reseccion
por patologia dolicocarotidea en el Servicio de Angiologia y Ci-
rugia Vascular del Hospital de Especialidades del Centro Médi-
co Nacional Siglo XXI del IMSS en la Ciudad de México. La hi-
pertensidn arterial sistémica fue el factor que mas se asocia a
la dolicidad carotidea en pacientes sometidos a cirugia de re-
seccidn por patologia dolicocarotidea en el Servicio de Angio-
logia y Cirugia vascular del Hospital de Especialidades del
Centro Médico Nacional Siglo XXI del IMSS en la Ciudad de
México. La eleccion de la técnica a utilizar por el cirujano
vascular, dependié de los hallazgo transquirdrgicos, expe-
riencia y habilidades individuales en la técnica empleada, la
reseccion de un segmento de la arteria car6tida interna més
anastomosis a la arteria cardtida comun es la técnica quirur-
gica que mas se utilizo en la reseccion de dolicidad carotidea
en pacientes sometidos a cirugia por patologia dolicocaroti-
dea en el Servicio de Angiologia y Cirugia Vascular del Hospi-
tal de Especialidades del Centro Médico Nacional Siglo XXI
del IMSS en la Ciudad de México.

CARACTERISTICAS EPIDEMIOLOGICAS DE LOS PACIEN-
TES CON TRAUMA VASCULAR EN EL HOSPITAL DE ES-
PECIALIDADES CENTRO MEDICO NACIONAL SIGLO XXI
TRATADOS POR EL SERVICIO DE ANGIOLOGIA Y CIRU-
GIA VASCULAR EN EL PERIODO COMPRENDIDO DEL 1
DE ENERO DEL 2003 AL 31 DE DICIEMBRE DEL 2009

Dra. Maria del Rosario Ciau Caamal
CMN SXXI, IMSS, México, D.F.

Restmenes de trabajos de ingreso. Rev Mex Angiol 2010; 38(4): 177-185

Objetivo: Describir las caracteristicas epidemioldgicas de los
pacientes con trauma vascular atendidos en nuestra unidad
hospitalaria.

Material y métodos: Estudio retrospectivo, observacional,
transversal, descriptivo. Se revisoé el banco de datos electrénico
del Servicio de Angiologia y Cirugia Vascular para obtener el
listado de pacientes, con base en este listado se revisaron expe-
dientes en el archivo clinico, pacientes mayores de 18 afios, de-
rechohabientes IMSS, que se atendieron con diagnéstico de
trauma vascular. Se vaci6 la informacién en la hoja de reco-
leccién de datos. El analisis estadistico se realizé con promedio,
desviacioén estandar y porcentajes, para su representacion se
emplearon tablas de distribucién de frecuencia, gréaficos de
pastel y barras. Los puntos principales: rango de edad, género,
etiologia, vasos sanguineos y complicaciones mas frecuentes,
tasa de letalidad, lesiones concomitantes, tratamiento y tiempo
de evolucién entre el inicio del trauma y la atencién en quiro-
fano, conocer nimero de pacientes que se atendieron en el
hospital en el periodo establecido por trauma vascular.
Resultados: Se incluyeron 145 expedientes, 96 del sexo masculi-
no y 49 sexo femenino, el rango de edad més frecuente: 18 a 27
afios (47) y 28 a 37 afios (25). La etiologia mas comun en trau-
ma no iatrégeno: arma punzocortante (30) y proyectil de arma
de fuego (29), en trauma iatrégeno: colocacion de catéteres de he-
modidlisis (22), cateterismo cardiaco (15) y colocacién de catéte-
res venosos centrales (15). Los vasos mas afectados fueron las
arterias 131 pacientes, en algunos casos mas de una arteria o
vena se afectaron; las mas afectadas: femoral comun (32), hume-
ral (22) y femoral superficial (17). Las complicaciones mas fre-
cuentes hemorragia (88), insuficiencia arterial (54), formacion de
hematomas (30) y pseudoaneurismas (27), la tasa de letalidad
8%, las lesiones concomitantes se presentaron en 41 casos, prin-
cipalmente huesos y nervios. El tratamiento maés utilizado cierre
primario, interposicién de injertos aut6logos o sintéticos, ligadu-
ra, exploracién quirdrgica o anastomosis termino terminal. En el
tiempo de evolucidn 41% se atendieron en las primeras 6 horas y
21% entre las 6 y 12 horas posteriores.

Conclusion: En el siguiente estudio se identificaron las caracte-
risticas epidemioldgicas de los pacientes con trauma vascular que
se atienden en la unidad similar a los reportados en otros es-
tudios; se han igualado la frecuencia de lesiones por armas pun-
zocortantes y las de proyectiles de arma de fuego como causa de
trauma en la poblacion civil. La evolucién de los pacientes y la posi-
bilidad de pérdida de la extremidad dependen del tiempo de evolucién
entre el inicio del traumay el inicio de la atencién médica. La tasa de
letalidad fue menor con respecto a lo reportado en otras series

“MANEJO DE PSEUDOANEURISMAS ARTERIALES IA-
TROGENICOS CON INYECCION PERCUTANEA DE TROM-
BINA HUMANA ECO-GUIADA”

Dr. Manuel Alejandro Sanchez Enciso, Dr. César Nufio Esco-
bar, Dr. Carlos Rubén Ramos Lépez

Servicio de Angiologia y Cirugia vascular y Toracica,
UMAE Hospital de Especialidades, Centro Médico Nacional
de Occidente IMSS.

Objetivo: Demostrar la eficacia de la inyeccién de trombina
humana eco-guiada en oclusidn de pseudo-aneurisma arterial
iatrogénico, seguridad de aplicacion y porcentaje de cierre.
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Disefio: Serie de casos sin muestreo probabilistico.

Pacientes y métodos: Se estudiaron ocho pacientes adultos
(5 m, 3 h) edad promedio 63 afios, portadores de pseudo aneu-
risma arterial de etiologia iatrogénica demostrado por clinicay
ultrasonido, didmetros de 1 a 6 cm. Se excluyeron pacientes
embarazadas, con infeccion cutanea en sitio de lesidn, alergia
conocida a trombina y cuello de comunicacién a pseudo aneu-
risma mayor de 5 mm. Con técnica aséptica, se localizo el
pseudo aneurisma con ecégrafo Doppler duplex, fijando el
transductor (5-7.5 Mhz) sobre el mismo. Se introdujo aguja
(22G) con llave de tres vias en el centro de la cavidad con la
escala de grises, para vision directa; Se inyect6 lentamente
solucion (Trombina humana 1,800 a 2.200 Ul en 2 mL) con
funcion Doppler color activa para confirmar la trombosis del
saco y asegurar capacidad volumétrica justa. Se considero éxi-
to al lograr desaparicion de flujo con integridad de pulsos y
flujos distales. Se colocé un vendaje compresivo 24 horas y se
mantuvo al paciente en reposo en cama durante seis horas; el
seguimiento a los siete y 30 dias con ultrasonido Doppler du-
plex y evaluacién clinica.

Resultados: Todos los pseudonaeurismas en arteria femoral
(razoén 1:1 derecho/izquierdo) diametro de comunicacion 2.8
mm (rango 1.5-3), volumen 2.28 CC (rango 1.5-.4) unilobula-
dos (uno bilobulado, 12.5%), uso de 500 Ul de trombina en
cada procedimiento. Se requirié una sola aplicacién. Todos los
controles reportaron integridad arterial con oclusion completa a
los 30 dias.

Conclusiones: La embolizacién ecoguiada de Trombina hu-
mana en el tratamiento de pseudo aneurismas iatrégenos es
una técnica segura efectiva y de bajo costo la atencion de este
nicho de pacientes.

“PATRON ANATOMICO Y HEMODINAMICO DEL SISTE-
MA VENOSO EN PACIENTES CON INSUFICIENCIA VE-
NOSA CRONICA DE LOS MIEMBROS INFERIORES”

Dra. Dafne Santana, Dr. Juan Miguel Rodriguez Trejo, Dr.
Ignacio Escotto Sanchez, Dr. Neftali Rodriguez Ramirez
Centro Médico Nacional 20 de Noviembre, ISSSTE

Introduccion: La insuficiencia venosa crénica es la patologia
con mayor prevalencia y con una gran gama de manifestacio-
nes clinicas, presentando variaciones en relacién con la distri-
bucién anatomica y patrén hemodinamico. Lo anterior se ha
podido conocer gracias al advenimiento de la ecografia Doppler
que nos permite establecer los parametros hemodinamicas y
conocer sus alteraciones. Es por ello que resulta interesante
saber la presentacion y comportamiento hemodinamico de
nuestros pacientes con un fin estadistico, asi como de planea-
miento quirdrgico.

Objetivo: Conocer los diferentes tipos de presentacién y va-
riacion anatémica y hemodinamica a nivel de sistema venoso
superficial en los pacientes con IVC.

Material y métodos: Pacientes en quienes se presenten con
cualquier grado de IVC que acudan para valoracion con ultra-
sonido Doppler.

Resultados: Se han realizado estudios en 37 extremidades con
datos clinicos de insuficiencia venosa cronica encontrando la
mayor frecuencia (81%) de reflujo en unién safenofemoral, in-
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tersafena (10.8%), en union safenopoplitea (32.4%), sistema de
perforantes (62.1%) y sistema profundo (13.5%). Con un patron
anatémico con poca variacion conforme a confluencia en caya-
dos tanto safenofemoral y safenopopliteo (de acuerdo con pa-
tron de Blaschesmaison), sin encontrar variaciones mayores
como duplicaciones 0 ausencias congénitas, sélo quirargicas.
Conclusiones: El ultrasonido Doppler venoso es una herra-
mienta Util que puede determinar de una manera muy confia-
ble el patrén hemodindmico y anatémico de los pacientes con
insuficiencia venosa crénica. El cirujano vascular debe de
adoptar como parte de su entrenamiento el dominio de ultra-
sonido Dopler para permitir una mejor comprension de la pa-
tologia venosa, asi como una mejor planeacién quirurgica.

NIVELES DE RIESGO DE TROMBOSIS VENOSA PRO-
FUNDA Y SU RELACION CON LA TROMBOPROFILAXIS
EN PACIENTES DE LOS SERVICIOS QUIRURGICOS EN
UN HOSPITAL DE TERCER NIVEL DE ATENCION

Dra. Maricarmen Romero Toledo, Dra. Elizabeth Enriquez
Vega, Dr. Oscar A. Rodriguez Jiménez.

Hospital de Especialidades Dr. Antonio Fraga Mouret, Cen-
tro Médico Nacional La Raza.

Objetivos: Determinar el nivel de riesgo de enfermedad trom-
boembodlica venosa y el tipo de tromboprofilaxis que reciben los
pacientes quirurgicos, en el Hospital de Especialidades Dr. An-
tonio Fraga Mouret, del Centro Médico Nacional La Raza, Ins-
tituto Mexicano del Seguro Social.

Objetivos especificos: Establecer la relacién de la trom-
boprofilaxis con respecto a los niveles de riesgo de trom-
boembolismo venoso segln las Guias del American College
of Chest Physicians 2008. Determinar el niamero de pa-
cientes del grupo de estudio con enfermedad tromboemb6-
lica venosa. Asi como ayudar a identificar los factores de
riesgo y el riesgo de tromboembolismo venoso, asi como la
utilizacién de tromboprofilaxis, en los pacientes quirurgi-
cos del Hospital de Especialidades Dr. Antonio Fraga
Mouret IMSS aportando el conocimiento y la difusion a ni-
vel del personal médico y paramédico institucional sobre
las medidas necesarias para la disminucién del riesgo o
prevencién de tromboembolismo venoso y la aplicacién de
las recomendaciones internacionales del American College
of Chest Physicians 2008.

Meétodos: Se realiza un estudio observacional, prospectivo,
transversal, descriptivo, abierto. Aplicando un cuestionario
donde se incluyen todos los factores de riesgo para enfermedad
tromboembdlica venosa segin el ACCP 2008, asi como el test
de Wells, a 100 pacientes de todos los pacientes de servicios
quirudrgicos hospitalizados en el Hospital de Especialidades Dr.
Antonio Fraga Mouret, del Centro Médico Nacional La Raza,
Instituto Mexicano del Seguro Social en el periodo comprendi-
do entre los meses de marzo hasta julio del 2010. El presente
estudio fue aceptado por el comité de ética del hospital, asimis-
mo, cada paciente firm6 consentimiento informado.
Resultados: Cien pacientes de los servicios quirargicos del
HECMNR, 57 masculinos, media de edad 41 afios, riesgo bajo
(7%), moderado (53%), alto (32%) y muy alto (8%) segun el
ACCP y bajo (32%), moderado (53%) y alto (15%) segin Wells.
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Cuarenta y ocho con algun tipo de tromboprofilaxis. Seis pa-
cientes recibiendo HNF (angiologia), 17 HBPM, cinco antago-
nistas de la vit K, y 32 vendaje elastico, con riesgos moderado
y alto. Los pacientes del Servicio de Neurocirugia fueron los
que tuvieron riesgos mas altos de TEV, y los de cirugia gene-
ral los que menores medidas y medicacion tromboprofilactica
recibieron.

Conclusiones: Se encontro6 que entre los riesgos altos y muy
altos de TEV, se estaba otorgando algun tipo de tromboprofi-
laxis; sin embargo, el resto de los grupos por arriba de 50% se
quedaron sin proteccion. La tromboprofilaxis sugerida por las
guias del ACCP 2008 es adecuada en todos los pacientes qui-
rargicos, encontramos en nuestra evaluacion que menos de
50% de estos pacientes cuenta con tromboprofilaxis.

MANEJO ENDOVASCULAR DE LESIONES ARTERIALES
PERIFERICAS: REPORTE DE CASOS Y REVISION DE LA
LITERATURA

Dr. Marcell Salinas Ponce,*** Dra. Elizabeth Enriquez
Vega,* Dr. Alfonso Cossio Zazueta,** Dr. Oscar Rodriguez Ji-
ménez,** Dr. Ernesto Pacheco Pittaluga**
*Jefe de Servicio de Angiologia CMN La Raza,**Médico Ads-
crito de Angiologia CMN La Raza,***Residente De 40. Afio
de Angiologia CMN La Raza, México, D.F.

Objetivo: Reportar la experiencia del Servicio de Angiolo-
giay Cirugia Vascular del Centro Médico Nacional La Raza
en el manejo endovascular de las lesiones arteriales periféri-
cas del segmento femoropopliteo y de troncos supraérticos.
Métodos: Se reportaron dos casos tratados de manera aisla-
da, el primero de paciente con enfermedad femoropoplitea
manifestando isquemia severa de la extremidad pélvicay un
segundo caso de enfermedad de troncos supradrticos con afecta-
cién a la subclavia izquierda, manejados ambos de forma endo-
vascular mediante angioplastia y colocacion de stent.
Resultados: Caso 1: Masculino de 70 afios. Diabético y taba-
quismo crénico. Sintomatologia de isquemia critica de miem-
bro pélvico izquierdo. Lesion necrética isquémica en segundo
dedo. Incompresibilidad de los vasos distales. Mediante rastreo
lineal con flujos monoféasicos en tibial anterior y tibial poste-
rior de forma bilateral. Lesiones arteriograficas TASC Il B del
segmento femoropopliteo. Se realiza manejo endovascular me-
diante angioplastia y colocacion de stent nitinol 6 x 4 mm en
femoral superficial. Amputacién menor en un segundo tiempo
quirdargico. Caso 2: Masculino de 19 afios. Niega tabaquis-
mo, toxicomanias, quirurgicos por apendicectomia durante
la infancia sin complicaciones. Padecimiento de tres afios
con disnea ocasional, de manera subita, sin relacién a es-
fuerzos, acompafiado de palpitaciones y un episodio de lipoti-
mia. Clinicamente frémito en hueco supraclavicular y soplo ca-
rotideo izquierdo. Extremidad superior izquierda con pulsos
palpables axilar 1/2, humeral 1/2, radial y cubital 1/2. Extremi-
dad contralateral con pulsos palpables de adecuada intensidad.
Arteriografia con lesién estendtica de 75% a 2.5 cm del origen
de la arteria subclavia izquierda, 1.6 cm de longitud. Se realiza
angioplastia y colocacion de stent 6 x 4 mm.

Conclusioén: La enfermedad arterial periférica (EAP) es un
problema de clase mundial que aumenta en medida en que la
poblacion envejece y la prevalencia de la hipertension arterial y
la diabetes aumenta. La mayoria de los casos afecta a las ex-

Restmenes de trabajos de ingreso. Rev Mex Angiol 2010; 38(4): 177-185

tremidades pélvicas, especialmente al segmento femoropopliteo
(SFP), en el cual las estenosis u oclusiones se desarrollan de
forma temprana como parte del proceso de ateroesclerosis. La
angioplastia transluminal percutanea (ATP), ha sido utilizado
como una terapia para el manejo de las lesiones femoropopli-
teas en pacientes con isquemia crénica de la extremidad. La
ateroesclerosis es, con mucho, la enfermedad mas frecuente
que afecta a los vasos de los troncos supraoérticos (TSA). Sin
embargo, se han descrito otras causas como: arteritis de célu-
las gigantes y la arteritis por radiacion, la tromboangeitis obli-
terante y las enfermedades del tejido conjuntivo, las cuales
aparecen en menos de 20% de los casos que requieren inter-
vencién. Las estenosis luminales se tratan sisteméaticamente
por via endovascular con un éxito mayor que las obstruccio-
nes. El presente estudio reporta el tratamiento empleado en el
Hospital Centro Médico La Raza en el manejo de las lesiones
arteriales periféricas por via endovascular. Demostrando re-
sultados satisfactorios en ambos casos y con baja incidencia
de complicaciones.

EVALUACION DE LA EFICACIA DEL PLASMA RICO EN
FACTOR DE CRECIMIENTO PLAQUETARIO EN EL TRA-
TAMIENTO DE LAS ULCERAS ISQUEMICAS EN EL PIE
DEL DIABETICO EN EL SERVICIO DE ANGIOLOGIAY ClI-
RUGIA VASCULAR, HOSPITAL DE ESPECIALIDADES
DEL CENTRO MEDICO NACIONAL LA RAZA

Dr. Nelson Omar Bobadilla Flores, Dra. Elizabeth Enriquez

Vega, Dr. Oscar Andrés Rodriguez
Centro Médico Nacional La Raza, México, D.F.

Objetivo: Determinar cuél es la eficacia del plasma rico en
factor de crecimiento plaquetario en el tratamiento de las Ulce-
ras isquémicas en pacientes con pie del diabético.

Material y métodos: Se realiz6 estudio analitico, ambispec-
tivo de los pacientes diabéticos con Ulceras isquémicas no re-
vascularizables en miembros pélvicos, se llevé a cabo de for-
ma infiltrada a nivel perilesional, previo lavado con solucion
fisioldgica en el sitio de la lesién, posteriormente con infiltra-
cién de 20 a 30 mL de plasma rico en factor de crecimiento
plaguetario. Se evalGa cada dos semanas y con resultados a
las ocho semanas de iniciado el tratamiento, por Consulta Ex-
terna del servicio, realizandose mediciéon en mm el tamafio y la
profundidad de la lesion.

Resultados: Se incluyeron 32 pacientes a con rangos de edad
entre 15 a 85 afios de edad,18 hombres y 14 mujeres, diabéti-
cos con Ulcera(s) isquémica(s) en miembros pélvicos, indepen-
dientemente del tiempo de evolucién, asi como de tratamientos
previos, excluyendo pacientes con Ulceras de otra etiologia, no
incluyendo Ulceras infectadas, neuropaticas y no isquémicas,
encontrando una eficacia en 70% (n = 22) de los pacientes que
se infiltraron, con cicatrizacion en més de 60% de las Ulceras a
las ocho semanas de su aplicacion, en el resto de los pacientes
no hubo disminucion del diametro de la misma. En ocho pa-
cientes no hubo mejoria, ameritando amputacién mayor de la
extremidad.

Conclusiones: Las ulceras isquémicas son una patologia fre-
cuente en pacientes diabéticos, y de dificil manejo en casos no
revacularizables y la cicatrizacion se vuelve prolongada, con
alto riesgo de amputacion debido a infecciones. De acuerdo
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con los resultados obtenidos en nuestro estudio podemos con-
cluir que el plasma rico en factor de crecimiento plaquetario es
una opcién en el manejo y cicatrizacion de las Ulceras isquémi-
cas en pacientes con pie del diabético, esto aunado a un ade-
cuado control metabdlico, medidas de higiene arterial y cuida-
dos estrictos de la Ulcera, teniendo la infeccion como el factor
de mayor riesgo para la amputacion.

EVALUACION MORFOLOGICA Y FUNCIONAL NO INVA-
SIVA EN PACIENTES CON ENFERMEDAD CAROTIDEA,
CONSIDERANDO LA INCIDENCIA, ASI COMO FACTO-
RES DE RIESGO PARA POSIBLES COMPLICACIONES.
NUESTRA EXPERIENCIA EN EL HRLALM

Dra. Evelyn Karina Vallejo Bravo,**** Dra. Nora Elena San-
chez Nicolat,** Dra. Cecilia Lopez Mariscal,*** Dr. Julio Abel
Serrano Lozano*

*Jefe de Servicio de ACV HRLALM, ** MB DE ACVHR-
LALM, ***Médico Adscrito de Ensefianza e Investigacion
HRLALM, ****Residente de ACV HRLALM, México, D.F.

Introduccién: La ateroesclerosis es una enfermedad progre-
siva que destruye la anatomia normal de la pared arterial y
sélo a finales de su evolucion, el engrosamiento y la fibrosis
conducen a un estrechamiento que evoluciona paulatinamen-
te hacia una oclusidén de la luz arterial, que por lo general es
clinicamente silenciosa hasta los Gltimos momentos de su cur-
so. Las arterias carétidas suministran gran parte de la sangre
hacia el cerebro, érgano terminal exquisitamente sensible. El
primer signo de una estenosis ateroescleroética avanzada es a
menudo un soplo arterial en el cuello que ocurre cuando se
compromete en casi 50% el diametro original de la luz arterial;
sin embargo, los sintomas por lo general aparecen cuando el
didmetro del vaso se estrecha en 80%. Un método para medir
la funcion endotelial consiste en la medicion del didmetro arte-
rial ante un estimulo como la isquemia por compresién exter-
na. Habitualmente se mide el didmetro de la arteria braquial
en reposo y luego de la interrupcion del flujo durante tres mi-
nutos, durante los cuales se produce la isquemia del antebra-
zo. Esta medicidon también se puede realizar con medicion ma-
nual del diametro, mientras no se tomen mediciones con méas
de 10% de desvio estandar, o se puede realizar con determina-
cion automatica de bordes por ecografia en modo B. Luego de
liberar la obstruccion al flujo, éste avanza nuevamente en for-
ma turbulenta, casi a 600 veces la velocidad con la que fluia en
reposo y con un gran shear stress, generando la vasodilata-
cién mediada por flujo, o vasodilatacion endotelio-dependiente.
La nueva medicién del didmetro de la arteria se realiza luego
de los 30 segundos posteriores, en condiciones de menor tur-
bulencia y estabilizacion del flujo. Este estimulo se agota luego
de los cinco minutos posteriores a liberar la obstruccion. El
punto de corte para considerar alteracion de la funcién endo-
telial por este método es de 5% de diferencia en el didmetro a
favor de la medicion post-isquemia. Si el diametro de la arteria
no aumenta por lo menos este 5%, se considera disfuncion en-
dotelial. Este valor de corte correlaciona muy bien con la pre-
sencia de placas y el espesor intima-media.

Obijetivo: Estudiar el comportamiento de los factores de riesgo
vascular ateroesclerotico en relacion con el curso clinico y progre-
sion del dafio vascular en la enfermedad carotidea extracraneal.
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Objetivos especificos: Estimar el comportamiento de los fac-
tores de riesgo vascular ateroesclerdtico. Las caracteristicas de
la lesion vascular carotidea en relacién con la aparicion de sin-
tomas y signos neurologicos.

Las caracteristicas de la lesion vascular carotidea a partir de
su identificacion. Determinar la relacion entre el Grosor Inti-
ma Media y Test de Reaccion endotelial, con la presencia o au-
sencia de placas ateroescleréticas. Analizar las caracteristicas
de los pacientes con enfermedad carotidea sometidos a cirugia
convencional y valorar la experiencia en nuestro servicio.
Métodos: Disefio y tipo de estudio: Retrospectivo, transversal,
descriptivo, observacional y abierto. En el presente estudio se
incluyeron 136 casos de pacientes a quienes se les realiz6 eco-
grafia Duplex asi como Test de Reactividad Endotelial con fac-
tores de riesgo vascular ateroesclerdtico durante el periodo
que comprende desde marzo del 2007 a junio del 2010.
Resultados: Pacientes con enfermedad carotidea, de ambos
sexos, con edad de 60 a 85 afios, 34.6% eran mujeres 'y 65.4%
eran hombres, 50.7% eran fumadores y 49.3% no fumadores,
8.8% eran alcohélicos y 91.2% no alcohélicos, 12.5% eran
cardidpatas y 87.5% no cardidpatas, 61% diabéticos y 39% no
diabéticos, 62.5% eran hipertensos y 51% no hipertensos,
4.4% eran IRC y 95.6% no IRC, de esta muestra 49 pacientes
fueron sometidos a cirugia y 87 pacientes continuaron manejo
conservador, en los pacientes con procedimiento quirurgico el
tipo de anestesia fue local para 11% y anestesia general para
49%, se utiliz6 drenaje en 28.7% y no se utilizé drenaje en
7.4%, se presentaron complicaciones postquirdrgicas en 3.7%,
con respecto al lado donde se realiz6 el procedimiento quiruar-
gico se presento estenosis recurrente en 5.9% de los pacientes
y en 94.1% no hubo estenosis recurrente, si el paciente presen-
taba enfermedad carotidea contralateral existié un incremento
de la estenosis en 5.1% de los pacientes y en 94.9% no se pre-
sentd. Se encontré una estenosis carotidea corroborada por
USG Doppler Carotideo de 1-15% en 29.4% de los pacientes, de
16 a 49% en 17.6%, de 50 a 79% en 50.7% y de 80 a 99% en
2.2%. En cuanto a las caracteristicas de la placa en 22.1% era
de tipo moderada y en 77.9% de tipo alta. En esta muestra
también identificamos que 22.8% de los pacientes se encontra-
ban medicados con ASA'y 77.2% con clorpidogrel.

Los resultados encontrados con respecto al Test de reactividad
endotelial fue menor de 5% en 72.8% y mayor de 5% en 27.2%.
El Grosor Intima Media fue menor de 1 en un 27.9% y mayor
de 1 en 72.1%.Los pacientes se encontraban asintomaticos
en 86% y sintomaticos en 19%. Con respecto al lado afecta-
do en 33% fue derecho, en 32% izquierdo y 71% bilateral. Los
resultados demuestran una relacion inversa entre el Grosor
Intima Media y el Test de Reactividad Endotelial. Es verosimil
que la presencia de placas carotideas tenga diferente valor se-
gun la edad de la poblacion en estudio y que refleje los efectos
de los factores de riesgo.

Conclusiones: La presente investigacion permite concluir
que el ultrasonido podria ocupar un lugar destacado en el
estudio no invasivo de los pacientes en riesgo de padecer
eventos vasculares. La estratificacion de este riesgo se facili-
taria con la combinacion de la informacién que brinda el es-
tudio de la funcién endotelial flujo-dependiente, el Grosor
Intima Media carotideo y la eventual presencia de placas
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ateroesclerdticas esta observacion podria lograr un fuerte
estimulo para una mejor adherencia al tratamiento. Final-
mente la respuesta terapéutica podria ser evaluada por estas
mismas técnicas no invasivas y asi mejorar el seguimiento
de estos enfermos.

MEDICION DEL ESPESOR MEDIO-INTIMAL FEMORAL Y
CAROTIDEO COMO MARCADOR DE RIESGO CARDIO-
VASCULAR

Dr. Leonel Niebla Villalba, Dr. Juan Miguel Rodriguez Tre-
jo, Dr. Ignacio Escotto Sanchez, Dr. Neftali Rodriguez Ra-
mirez

Centro Médico Nacional 20 de Noviembre, ISSSTE, México, D.F.

Justificacion: La hiperplasia medio intimal de los vasos se
ha relacionado con patologia coronaria medida a través del
EMI (espesor medio intimal); sin embargo, los multiples estu-
dios realizados han tomado como referencia el crecimiento
medio intimal a nivel carotideo, existe poco en la literatura en
donde se relacione las alteraciones de las paredes vasculares a
nivel periférico como en femorales en relacién con cardiopatia
isquémica, por lo que utilizando nuestro laboratorio vascular
que se encuentra equipado con ultrasonido Doppler de alta
tecnologia se decidié hacer un escrutinio a pacientes con car-
diopatia isquémica conocida y su relacién con crecimiento
mediointimal carotideo y femoral.

Objetivo general: Determinar si existe relacién entre el espe-
sor mediointimal de la carétida y femoral en pacientes con en-
fermedad cardiovascular severa conocida en pacientes interna-
dos en Centro Médico Nacional 20 de Noviembre, ISSSTE, en
un periodo que comprende de enero del 2010 a junio del 2010
con escrutinio con ultrasonido Doppler duplex marca japonesa
ALOKA.

Objetivo especifico:

1) Determinar si existe relacion entre el espesor medio intimal
femoral y el carotideo en pacientes con enfermedad coronaria
conocida. 2) Valorar la eficacia del espesor mediointimal femo-
ral y su relacion como predictor temprano de enfermedad co-
ronaria

Material y métodos: Se realizé un estudio prospectivo,
descriptivo, de una serie de 58 pacientes con cardiopatia is-
quémica severa conocida y la medicion del crecimiento me-
diointimal de arterias femorales y carotideas. Con tamizaje
con ultrasonido ALOKA Doppler duplex. Se obtuvo la infor-
macién mediante revision del expediente médico y mediante
el uso de ultrasonido ALOKA Doppler duplex del laboratorio
de cirugia vascular que cuenta con transductor de 8 mhz.
Resultados: Se encontrd una relacion directa del espesor me-
diointimal (EMI) femoral con el EMI carotideo que a su vez se
relaciona con la enfermedad coronaria, encontrando valores
elevados constantes a la par del carotideo. Identificando tam-
bién ocho pacientes claudicadores de los 58 evaluados.
Conclusién: El indice de grosor mediointimal femoral se rela-
ciona directamente con el indice carotideo que a su vez esta
vinculado con la enfermedad cardiovascular, por lo que el Es-
pesor Medio Intimal Femoral (IMT Fem) puede utilizarse como
marcador prondstico de riesgo de enfermedad coronaria tem-
prana.
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ANEURISMAS TORACOABDOMINALES. REPARACION
CON ENDPROTESIS RAMIFICADAS

Dra. Claudia Elizabeth Olivos Suéarez, Dr. Riambau Alonso V.
Dra. Enriquez Vega E, Dr. Pacheco Pittaluga E., Dr. Cossio

Zazueta A.
Centro Médico Nacional la Raza. IMSS.

Objetivo: Reportar la experiencia de un centro en el trata-

miento de aneurisma toracoabdominal por via endovascular

con protesis ramificada.

Material y método: Se realiza revision de seis meses, diciem-

bre 2009-mayo 2010, procedimientos endovasculares para pa-

cientes portadores de aneurisma de aorta toracoabdominal re-

portando tres casos:

= Primer paciente masculino de 77 afios, hipertenso, exfuma-
dor, portador de endoproétesis aorta abdominal colocada en
2000, neoplasia de prostata tratada con radioterapiay hor-
monoterapia. asintomatico. Diagndstico al seguimiento ru-
tina de endoprotesis abdominal, AATA Crawford I1, toréci-
co de 57 mm y aorta abdominal suprarrenal de 65 mm.
ASA 11 NYHA 11 Procedimiento endovascular (16.12.2010)
por abordaje femoral comun bilateral y por puncién hu-
meral izquierda se coloca endoprotesis toracoabdominal
ramificada monoiliaca, oclusor en iliaca izquierda. By-pass
femoro-femoral der-izg. con PTFE 6 mm. TC 05.03.2010: doble
aneurisma de aorta abdominal a nivel renal y el segundo en
aorta distal sin crecimiento con respecto a imagenes previas,
endoprotesis permeable de aorta toracica y endoproétesis con
ramas viscerales de aorta abdominal. Buena permeabilidad
de ramas para renales, asi como AMS y TC. No se observan
fugas de contraste intra aneurismaticas. Obstruccion de la
rama izquierda de la endoprétesis. Injerto iliofemoral per-
meable.

= Segundo paciente masculino de 79 afos, hipertenso, ex fu-
mador, con antecedentes de enfermedad de Parkinson y
hemicolectomia izquierda por adenocarcinoma de colon hace
un afo. Apendicectomia. Diagnéstico (AngioTC) de un aneu-
risma toracoabdominal tipo 11 de Crawford de 65 mm de dia-
metro. ASA |11 Procedimiento endovascular (03.02.2010) Se
coloca endoprotesis toracoabdominal ramificada biiliaca
evoluciona favorablemente las primeras 48 hrs se egresa a
piso donde presenta monoparesia miembro pélvico derecho.
TC 13.05.2010: Endoprotesis toracoabdominal y bifurcada a
iliacas primitivas, el cuerpo principal toracoabdominal y las
cuatro ramas viscerales permeables, diametro maximo del
aneurisma 61 x 53 mm. Se observa una probable endofuga
tipo Il a nivel de las ramas viscerales.

= Tercer paciente femenino de 74 afos de edad, portadora de
arteritis de células gigantes en control con esteroide lo que
condiciona plaquetopenia, quirurgico reemplazo de hemiar-
co de aorta ascendente en 2006 con reimplante de tronco
braquiocefalico sin cambio valvular. Asintoméatico. Diag-
nostico en 2009 aneurisma toracoabdominal con diametro
méaximo de 78 mm, de forma casual (AngioTC ) tipo Il de
Crawford. ASA Ill. Procedimiento endovascular (19.05.2010):
Se coloca endoprotesis toracoabdominal ramificada. TC
04.06.2010: Se aprecia la existencia de endoprotesis de la
aorta toraco-abdominal con ramas hacia el tronco celiaco,
mesentérica superior y arterias renales, inicio de la prétesis
en porcién proximal de la aorta toracica, hasta aorta abdo-
minal distal poco antes de la bifurcacion. Buena permeabi-
lidad de todas las ramas, y toda la protesis sin trombo in-
traluminal, resto normal. Derrame pleural izquierdo.
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Resultado: Tres pacientes, dos hombres una mujer, prome-
dio de edad de 76.6 afios, se coloca endoprotesis ramificada
ZENITH COOK a medida. Reporte de endofugas en dos de los
tres pacientes siendo esta la Tipo Il (la mas frecuente). Com-
plicaciones: un paciente presenté monoparesia pierna derecha,
una paciente present6 paraplejia la cual remiti6 solo con el
manejo del drenaje de LCR.

Conclusiones: La reparacion endovascular de aneurismas de
aorta toracoabdominal es posible mediante el uso de protesis
ramificadas, siendo una alternativa a la cirugia abiertay - La
evolucion tecnolégica puede hacer que sea considerada la téc-
nica gold standard en el tratamiento de la patologia aértica
compleja en un futuro cercano, al presentar menor morbimor-
talidad que la cirugia convencional

ENFERMEDAD DE TAKAYASU, TRATAMIENTO ENDO-
VASCULAR Y REVISION DE LA LITERATURA

Dr. Enrique Lépez Ochoa, Dra. Yolanda Montalvo Hernan-
dez, Dr. J. Alejandro. Espejel Blancas
Hermosillo, Sonora.

En 1908, Takayasu comunica ante la Sociedad Japonesa de
Oftalmologia el caso de una mujer de 21 afios con episodios
de amaurosis y sincope, describiendo el hallazgo de mi-
croaneurismas y anastomosis arteriovenosas en el fondo de
0jo. En esa misma sesién Onishi comenta haber visto un caso
con alteraciones oftalmologicas similares, que ademas presen-
taba manos frias y ausencia de pulsos en las extremidades su-
periores. Estos serian los primeros antecedentes de una enfer-
medad, que desde aquella época ha recibido una gran variedad
de nombres entre los cuales destacan: enfermedad de Takayasu,
sindrome del arco adrtico, aortopatia idiopatica de la media, aor-
toarteritis adquirida, enfermedad de Martorrell, pulseless disea-
se, aortitis sindrome y otros. La enfermedad de Takayasu es
una inflamacidén vascular que comienza como una periarteritis
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y que luego progresa a una panarteritis, comprometiendo todas
las capas arteriales con una infiltracion de células mononu-
cleares y formacién ocasional de granulomas con células gi-
gantes. En una etapa posterior se produce disrupcion de la
lamina eléstica con vascularizacion de la media y prolifera-
cién intimal progresiva, que conduce a la obliteracion lumi-
nal. En estados avanzados, se esclerosa la intima y en ocasio-
nes se calcifica la media. La etiologia aun es incierta, ciertas
observaciones clinicas y de laboratorio permiten sugerir un
mecanismo autoinmunitario.

La enfermedad de Takayasu afecta habitualmente a mujeres
(90%), y su debut clinico en 80% de los casos ocurre entre la
segunda y tercera décadas de la vida. Su evolucién tiene dos fa-
ses. En primer lugar se produce un compromiso inflama-
torio sistémico que ocurre antes de la pérdida o disminu-
cion de los pulsos (fase pre-isquémica), y la segunda, que
depende de las consecuencias clinicas de la oclusidn arte-
rial de los 6rganos afectados. En un elevado namero de ca-
sos la primera etapa de la enfermedad cursa en forma sub-
clinica o simplemente inicia con un sindrome inflamatorio
agudo asociado a fenémenos oclusivos arteriales. Presenta-
mos el caso de un paciente femenino de 41 afios de edad, con
antecedentes de tabaquismo intenso e hipertension arterial,
quien inici6 su padecimiento actual a los 39 afios, con un epi-
sodio de pérdida de conocimiento y parestesias en miembro
torécico izquierdo. Un US carotideo report6 oclusion total de
carétida coman derecha desde su origen, y estenosis de 49% en
el lado izquierdo. Seis meses después presenta claudicacion in-
termitente y a la exploracion fisica, pulsos distales ausentes, la
angiotomografia concluyé estenosis de aorta terminal e ilia-
cas, por lo que, y dados los resultados controvertidos en ca-
sos de manejo con cirugia de revascularizacion, decidimos so-
meterla a procedimiento endovascular de tipo angioplastia de
aorta e iliacas, con éxito clinico y radiol6gico que persiste a
un afio de seguimiento.
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ABLACION LASER ENDOVASCULAR DE VENA SAFENA
INTERNA

Dr. Salvador Agraz Castillo, Dr. Francisco Alcocer Gouyonnet.
Centro de Angiologia y Cirugia Vascular.

Objetivo: Mostrar un método seguro y eficaz de ablacién en-
dovenosa de la vena safena interna.

Métodos: Se presenta el video de una ablacién con laser de la
vena safena interna por via percutanea, con anestesia local y
tumescente, se realiza en forma ecoguiada usando ultrasonido
Doppler duplex para el mapeo venoso, aplicacion del anestésico
y la colocacién exacta de la fibra 6ptica a nivel de cayado safe-
nofemoral para aplicar el laser.

Resultados: La realizacion de este procedimiento se efectla
con minimo malestar del paciente, con una morbilidad quirar-
gico-anestésica baja y una recuperacién mas rapida que con el
método de exéresis tradicional.

Conclusiones: Es un procedimiento efectivo para el manejo
de la insuficiencia venosa cronica en la que la enfermedad de
la vena safena interna juega un papel predominante y tiene
una baja tasa de complicaciones y puede ser llevado a cabo sin
necesidad de bloqueo regional o anestesia general.

EXCLUSION ENDOLUMINAL DE FiSTULA ARTERIOVE-
NOSA FEMORAL POSTRAUMATICA

Dr. Jaime Gerardo Estrada Guerrero, Dr. Carlos Herrera
Castelan, Dr. Victor Salas
Hospital de Especialidades Santander, Reynosa, Tamps.

Objetivo: Mostrar la experiencia en el tratamiento endo-
vascular de fistula AV postraumatica femoral mediante co-
locacion de endoprodtesis tipo viabahn.

Material y métodos: Paciente del sexo masculino de 35 afios
de edad sin antecedentes heredo-familiares de importancia
para padecimiento actual. Niega cronico-degenerativos, niega
tabaquismo, alcoholismo ocasional. Antecedente de lesion por
proyectil de arma de fuego en regién inguinal derecha mes 'y
medio previo a su valoracion, sin antecedente de exploracion
quirdrgica al momento de la lesién. Un mes después inicia cua-
dro clinico caracterizado por dolor e hipotermia de extremidad
inferior derecha como sintomatologia principal, acompafian-
dose de marcha claudicante y aumento de volumen progresivo

en region inguinal. Dos semanas después acude a consulta. A
la exploracion fisica masa hiperpulsétil en regién inguinal de-
recha, dolorosa a la palpacion con presencia de trhill. A la aus-
cultacién con presencia de soplo sistélico, con disminucién de
pulsos distales de extremidad inferior derecha, ITB pedia 0.5,
contralateral 1.07. Se realiza Doppler duplex el cual demuestra
flujo turbulento en unién safeno-femoral.

Resultados: Se realiz6 arteriografia por abordaje contralate-
ral, observando comunicacion arterio-venosa Unica en femo-
ral superficial, se procede a colocacién de endoprdtesis de 100
x 10 mm con éxito técnico y hemodinamico. En postoperatorio
inmediato se corrobora presencia de pulsos distales e ITB pe-
dia 1.07. El paciente es egresado por mejoria a las 24 hrs del
procedimiento.

Conclusiones: La exclusion endoluminal de fistulas arterio-
venosas postraumaticas en arteria femoral con el uso de
stents recubiertos, es un procedimiento eficaz mediante abor-
daje percutaneo contralateral con resultados hemodinamicos
inmediatos, disminuyendo de forma significativa la morbilidad
de un procedimiento convencional y la estancia hospitalaria.

EXCLUSION DE ANEURISMA DE AORTA ABDOMINAL IN-
FRARRENAL CON ARTERIA POLAR INFERIOR DERECHA

Dr. José Luis Camacho Carranza, Dra. Leticia Arcos Acosta,
Dr. Bernardo Méndez Guerrero.
Hospital Angeles del Pedregal.

Objetivo: Demostrar que la presencia de arterias polares no
son una contraindicacién para el tratamiento de aneurismas
adrtico por via endovascular, cuando éstas representan menos
de 30% de irrigacion de la perfusion renal.

Caso clinico: Paciente masculino de 71 afios de edad, sin an-
tecedentes patolégicos de importancia, tabaquismo (-). Es vis-
to en octubre 2009 por hallazgo tomografico de aneurisma de
aorta abdominal por presentar sintomatologia de compresion
radicular. En septiembre 2009 se documenta aneurisma de
aorta abdominal infrarrenal de 57 mm de diametro que invo-
lucra arteria iliaca primitiva derecha. En estudio angiografico
se observa arterial polar inferior derecha, que disminuye la
longitud de cuello util para implante de prétesis aortica. Se eli-
ge protesis Zennith como tratamiento para el caso el cual se
realiza el 5 de noviembre 2009.
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Método: Mediante acceso convencional de arterias femorales
se libera prdtesis adrtica excluyendo el aneurisma, pero tam-
bién arteria polar inferior derecha que irriga al menos 30% de
rifilon derecho. Se complementa con extensiones iliacas bilate-
rales. En la aortografia de control se observa la completa ex-
clusion del aneurisma, observandose la prétesis en situacion
adecuada. Evolucién: Tomografia tomada en enero 2010 sin
evidencia de endofugas. En consulta del 12 de junio 2010
con TA de 110/70 mmHg, sin datos de falla renal, con azoados
normales, sin proteinuria ni hematuria, pulsos distales pre-
sentes con presiones sistdlicas de 140 mmHg.

Conclusion: A pesar de la exclusion de arteria polar renal de-
recha no hay evidencias clinicas de falla renal, no se present6
hipertension ni alteracion en exdmenes de laboratorio o dismi-
nucién de volimenes urinarios. En TAC de control a dos me-
ses del procedimiento se observa perfusién renal en su polo su-
perior y porcion media.

PSEUDOANEURISMA POPLITEO Y DE ARTERIA FEMO-
RAL CONCOMITANTE

Dra. Nora Elena Sanchez Nicolat, Dr. Marco A. Meza Vudo-
yra, Dr. Martin H. Flores Escartin, Dr. Miguel A. Gonzalez
Gomez, Dr. Wenceslao Fabian Mijangos, Dra. Cinthia Rojas
Gomez.

Hemodinamia, Centro Médico Dalinde.

Introduccion: La arteria poplitea es el sitio mas comun don-
de se presentan los aneurismas en la extremidad inferior, sien-
do su incidencia <0.01%. Los pseudoaneurismas de la arteria
poplitea son menos comunes que los aneurismas verdaderos
en dicha arteria. Los pseudoaneurismas de la arteria poplitea
se presentan después de un trauma penetrante, siendo el méas
frecuente herida con arma blanca o heridas con armas de baja
velocidad. En la préctica civil médica los pseudoaneuris-
mas traumaticos se presentan en <3.5% de todos los aneu-
rismas de poplitea. El gold estdndar en el tratamiento qui-
rargico incluia el aislamiento y exclusién del aneurisma
para evitar la embolizacién y realizacion de una revascula-
rizacion. En afios recientes la terapia endovascular se ha
convertido en una buena alternativa a la cirugia abierta.
Objetivo: Se presenta el caso de una paciente con pseu-
doaneurisma de arteria poplitea con el desarrollo posterior de
un pseudoaneurisma de femoral en la misma extremidad.
Material y método: Se trata de una paciente femenina de 72
afos de edad con antecedentes de hipertension arterial, embo-
lectomia de arteria poplitea de miembro pélvico derecho un
afio previo a su padecimiento, trombosis venosa profunda ilio-
femoral derecha tres afios previos a su padecimiento actual y
deficiencia de proteina S diagnosticada un afio previo a su in-
greso. Inicia su padecimiento al presentar dolor y cambios de
coloracion distal en miembro pélvico derecho. A la exploracion
fisica presenta cambios de coloracion distal en todos los dedos,
hipotermia y pulsos presentes normales. Se realiza ultrasonido
Doppler duplex donde se observa dilatacion aneurismética a
nivel popliteo de 4 x 3 cm.

Resultados: Se realiza estudio arteriogréafico bajo anestesia
local con puncion anterégrada con introductor 6Fr observan-
dose pseudoaneurisma de arteria poplitea, por lo que se decide
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la colocacion de stent recubierto de PTFEe de 6 mm x 80 mm.
Fluency® Plus. Se realiza control arteriografico evidenciando-
se adecuada exclusion del pseudoaneurisma. Control tomogra-
fico a los dos afios con permeabilidad adecuada del stent, sin
fracturas ni datos de migracion. A los dos afios y medio poste-
rior al primer tratamiento presenta aumento de volumen en ex-
tremidad ipisilateral a nivel inguinal, por lo que se realiza ul-
trasonido Doppler encontrandose pseudoaneurisma femoral de
6 x 8 cm en femoral comun por lo que se decide abordaje endo-
vascular con puncidn contralateral interposicion de dos stents
recubiertos de PTFE 8 mm x 40 mm y 8 mm x 6 mm. Control
arteriografico de exclusion completa del pseudoaneurisma femo-
ral y permeabilidad del stent de poplitea dos afios y medio previos.
Conclusién: En afios recientes la terapia endovascular se
ha convertido en una buena alternativa a la cirugia abierta.
Marin y cols, describieron por primera vez el uso de stents re-
cubiertos para tratar los aneurismas de poplitea en 1994. Sin
embargo, los primeros resultados fueron pobres. Posterior-
mente la introduccion de stents de PTFE ha cambiado el inte-
rés en tratar este tipo de patologia con dispositivos endovascu-
lares. La terapia endovascular permite realizar un tratamiento
menos invasivo comparado con la cirugia convencional con
menor pérdida de sangre, recuperacién mas rapida y menor
estancia hospitalaria.

SAFENECTOMIA ECOASISTIDA

Dra. Nora Elena Sanchez Nicolat, Dr. Julio Abel Serrano Lo-
zano. Dra. Evelyn Vallejo Bravo, Dra. Paola Rojas Guevara,
Dr. Juan Carlos Paz Gomez, Dra. Estela Rodriguez Gonzalez,
Dr. lker Le6n Jimeno.

Hospital Regional Lic. Adolfo Lépez Mateos, ISSSTE, Méxi-
co, D.F.

Introduccién: La enfermedad venosa afecta de 10 a 30% de
la poblacién, por lo que su prevencién, diagnostico y trata-
miento es relevante. Los procedimientos venosos de minima in-
vasion son costosos y aln no son una realidad en nuestro
pais, por lo que la safenectomia continda siendo la opcién qui-
rargica con buenos resultados en muchos de los hospitales,
mejorando la calidad de vida de los pacientes.

Objetivo: Descripcion de la técnica en la que se realiza safe-
nectomia parcial con inversion axial y ecoasistida, con tumes-
cencia bajo bloqueo del nervio femoral.

Material y método: Se presenta el caso de un paciente femeni-
no de 53 afios con insuficiencia venosa y diagndstico clinico de
CEAP 4 miembro pélvico derecho. Realizdndose bloqueo femo-
ral guiado por ultrasonido, asi como safenectomia parcial con
inversion y ecoguiada para localizar la safena infragenicular e
introducir el safendtomo bajo visién ultrasonografica lo cual
nos permite dirigirlo para no perforar la vena y se coloca solu-
cion tumescente fria para disminuir el sangrado. Se realizan fle-
bectomias ecodirigidas también con solucién tumescente y se
complementa con escleroterapia guiada por ultrasonido.
Resultados: Se obtiene safenoextraccion sin sangrado con in-
cisiones minimas y evolucién satisfactoria para egresar en po-
cas horas posterior al procedimiento.

Conclusion: La técnica de safenectomia parcial con inversion
axial ecoguiada es una alternativa en el manejo de la enferme-
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dad venosa, que nos permite tener un control de la introduc-
cién del safenétomo, un menor sangrado al aplicar solucion
tumescente y al agregar la técnica invertida se disminuye el
trauma a los tejidos adyacentes. El apoyo del ultrasonido per-
mite valorar intraoperatoriamente venas accesorias, perforan-
tes y venas dilatadas que se pueden tratar con guia ultrasono-
gréfica con flebectomia o escleroterapia.

TRATAMIENTO ENDOVASCULAR DE ESTENOSIS DE
VENA ILIACA EXTERNA IZQUIERDA

Dr. José Luis Camacho Carranza, Dra. Leticia Arcos Acosta,
Dr. Bernardo Méndez Guerrero.
Hospital Angeles del Pedregal.

Caso clinico: Paciente masculino de 58 afios de edad. Talla:
1.71 m. Peso: 106 kg. Antecedentes: Prostatectomia radical por
Caen el afio 2000, presenta recidiva en 2003 la cual es tratada
con radiacién. En 2004 se realiza embolizacién en vejiga por
hematuria secundaria a lesién por radiacion, en 2006 se rea-
liza conducto ileal. En 2005 se somete a orquiectomia. Se en-
cuentran metéstasis dseas las cuales se tratan con Someta.
Padecimiento actual: A partir de 2004 presenta aumento
progresivo de volumen en el miembro pélvico izquierdo. Es vis-
to por primera vez en 2006, se realiza flebografia radiolégica de
90%, la cual se considera secundaria a cirugia y radiacion. No
hay imagen de secuela post trombética. Doppler venoso repor-
ta flujo lento en vasos tibiales del miembro pélvico izquierdo y
femoral. Se dan medidas de higiene linfo-venosa, por conside-
rar que el edema también tiene componente linfatico. En abril
2008 se incrementa edema del miembro pélvico izquierdo en-
contrandose también metdastasis en esternon y craneo. En
marzo 2010 se detecta trombosis venosa profunda de vena fe-
moral profunda izquierda, por lo que se anticoagula, (no llegdé
a presentar TEP). Se vuelve a documentar estenosis de 90 a
95% de vena iliaca externa. Se valora la posibilidad de trata-
miento endovascular. El 25 de mayo 2010 se coloca injerto cu-
bierto tipo iCAST de 9 x 59 y angioplastia con balén 10 x 5 en
vena iliaca externa, sin complicaciones. Se tiene excelente evo-
lucion inmediata con una mejoria de 80% del edema de la ex-
tremidad. Se deja al paciente anticoagulado.

Conclusiones: La utilidad del tratamiento endovascular en
sistema venoso es un procedimiento que puede ser utilizado
con buenos resultados en casos de lesiones cortas.

TRATAMIENTO COMBINADO: ENDOVASCULAR ABIER-
TO EN EL TRATAMIENTO DE INSUFICIENCIA ARTERIAL
CRITICA DE EXTREMIDAD INFERIOR EN PACIENTE
DIABETICO

Dra. Leticia Arcos Acosta, Dr. José Luis Camacho Carranza,
Dr. Bernardo Méndez Guerrero.
Hospital Angeles del Pedregal.

Caso clinico: Paciente masculino de 62 afios de edad, con an-
tecedente de diabetes mellitus de 19 afios de evolucién. Inicia
padecimiento en abril 2007, con lesion traumatica en primer
dedo del pie izquierdo que condiciona: cambios de coloracién,
cianosis progresiva y necrosis distal. Acude a consulta en ju-
nio 2007 por no cicatrizar lesion. A la exploracion fisica dirigi-
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da se encontr6 ausencia de pulsos popliteos y distales en forma
bilateral. ITB der. 0.6, ITB izqg. 0.5. El 13 de junio 2007 se rea-
liza arteriografia de aorta a vasos tibiales. Se encuentra enfer-
medad oclusiva del segmento femoropopliteo con lesién critica
de 95% a nivel del canal de Hunter y enfermedad de vasos ti-
biales. Se propone tratamiento combinado endovascular y ci-
rugia abierta. Valoracion cardiolégica: isquemia miocardica
silenciosa. El 15 de junio 2007 se realiza angioplastia de la ar-
teria femoral superficial izquierda con catéter balén de 20 x 10
con lo que se corrige estenosis, recuperando pulso popliteo. En
el mismo tiempo quirurgico, cardiologia coloca stent en arteria
circunfleja. EI 17 de junio 2006 se realiza derivacion distal de
arteria poplitea a tibial posterior con vena safena reversa, con
lo que se recupera pulso tibial posterior. Evoluciona favorable-
mente con mejoria de la isquemia del primer dedo y la necrosis
se delimita perdiendo Gnicamente pequefio segmento de piel.
Se ha manejado con doble esquema de antiagregantes (acido
acetil salicilico y clopidogrel). A tres afios de evolucion el pa-
ciente continta con pulso popliteo y tibial posterior ++/++y
con ITB de 1.

Conclusiones: El tratamiento endovascular en los casos
seleccionados, es una excelente alternativa para dismi-
nuir la morbilidad en los pacientes con enfermedad arte-
rial de varios segmentos de la extremidad inferior, lo que
permite realizar posteriormente una cirugia abierta me-
nos extensa.

TROMBO FLOTANTE FEMORAL: TRATAMIENTO QUI-
RURGICO

Dr. Marco A. Meza Vudoyra, Dra. Nora Elena Sanchez Nico-
lat, Dr. Francisco Flores Nazario, Dra. Evelyn Vallejo Bravo,
Dra. Paola Rojas Guevara, Dr. Gerardo Carpio Cancino, Dra.
Liliana Chavez Guzman.

Hospital San Angel Inn Chapultepec.

Introduccion: El tratamiento de la trombosis venosa profun-
da (TVP) ha cambiado en los Gltimos afios, el abordaje debe de
prevenir la extension del trombo, el embolismo pulmonar vy la
insuficiencia venosa a largo plazo. El tratamiento anticoagu-
lante limita la progresién del trombo, sin embargo, no previe-
ne el sindrome postrombotico con insuficiencia venosa, Ulcera
y claudicacién venosa, por lo que el tratamiento quirdrgico de
trombectomia mejora los resultados a largo plazo y reduce la
morbilidad del sindrome postrombético. La TVP iliofemoral es
responsable de méas de 90% de las tromboembolias pulmonares
por lo que la presencia de trombo flotante se considera como
indicacidn relativa de colocacion de filtro de vena cava para
impedir una embolia fatal.

Objetivo: Presentacion de un caso de una paciente con trom-
bo flotante iliofemoral izquierdo manejado con colocacion de
filtro y trombectomia venosa.

Material y método: Se presenta el caso de paciente femenino
de 62 afios con antecedente de tabaquismo intenso y sobrepe-
so. Presenta dos semanas de evolucién con edema de miembro
pélvico izquierdo y dolor. Se realiza USG Doppler donde se ob-
serva trombo flotante iliofemoral, realizandose flebografia con
cava de 32 mm, por lo que se decide la colocacion de filtro de
vena cava antecubital derecha colocandose en vena iliaca iz-
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quierda, con realizacién posteriormente de trombectomia ilio-
femoral izquierda bajo vision fluroscopica con Fogarty 5 proxi-
mal y con compresidn distal, obteniéndose abundantes coagu-
los recientes y organizados.

Resultados: Posterior a trombectomia venosa se obtiene
permeabilidad adecuada iliofemoral corroborandose bajo vi-
sién ultrasonogréfica intraoperatoria. Clinicamente con me-
joria 'y disminucion del edema. En el control ultrasonografi-
co a los seis meses se observa permeabilidad y competencia
iliofemoral, con presencia de trombos residuales a nivel del
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plexo s6leo. Se maneja hasta la fecha con anticoagulacion
plena.

Conclusién: el adecuado tratamiento de la TVP con patrén
flotante proximal debe ser dirigido a evitar el tromboembolis-
mo pulmonar, por lo que la colocacién de un filtro de vena
cava asi como la trombectomia venosa ofrecen una terapéu-
tica adecuada. El tratamiento quirurgico ofrece un beneficio
claro disminuyendo la morbilidad y las complicaciones croé-
nicas de una TVP iliofemoral, superior al tratamiento de
anticoagulacion.
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COARTACION AORTICA

Dr. Benjamin Sanchez Martinez.*
*Médico de Base Angiologia y Cirugia Vascular. C.M.N. Si-
glo XXI. IMSS.

Introduccion: La coartacion adrtica es un estrechamiento de
la aorta que provoca obstruccion del flujo sanguineo. Su loca-
lizacion mas frecuente es la aorta descendente. Representa 3-
10% de las malformaciones cardiacas y la séptima-octava cau-
sa de enfermedad cardiovascular congénita. La mayoria son
congénitas y otras son adquiridas como en la arteritis de
Takayasu o después de procedimientos quirargicos. La etiolo-
gia responde a dos teorias: defecto intrinseco y anormalidades en
la hemodinamica fetal. Por lo general son asintomaticos, pero
pueden manifestarse con hipertension de extremidades superio-
res, claudicacion y ausencia o disminucion de pulsos femorales.
El diagnéstico se basa en las manifestaciones clinicas y estudios
de gabinete como tele de térax, electrocardiograma, arteriografia
y ecocardiograma. El tratamiento es 100% quirdrgico.
Objetivo: Dar a conocer el un caso de coartacion de aorta to-
racica como una de las causas de hipertension arterial de difi-
cil control en paciente joven.

Caso clinico: Masculino de 25 afios de edad con antecedente
de tabaquismo, consumo de cocaina en forma esporadica. Ini-
cia a los 18 afios con parestesias en lengua y labios acudiendo
a médico particular quien detecta cifras tensionales elevadas
180/100 iniciando manejo médico, valorado por cardiologia so-
licitando estudios de gabinete encontrando coartacién aortica
siendo enviado a esta Unidad. A la exploracidn fisica, cardio-
pulmonar sin compromiso. Abdomen sin alteraciones. Extre-
midades con integridad arterial. Laboratorios dentro de para-
metros normales. Ecocardiograma con imagen sugestiva de
estrechez de aorta descendente con flujo turbulento. Se realiza
angitomografia y arteriografia, observandose la coartacion
con estenosis de 98%. El 11 de noviembre 2008 se pasa a qui-
réfano y se realiza reseccion de coartacion adrtica con interpo-
sicion de injerto de dacron de 11 mm, reportandose coartacion
aodrtica de 3 cm con bypass fisioldgico con arterias intercosta-
les. Paciente evoluciona favorablemente egresandose a los cin-
co dias.

Conclusiodn: La coartacion de aorta es uno de los diagndésticos
diferenciales que se tiene que tener presentes ante un caso de

hipertension arterial en paciente joven. Aun en la actualidad,
como lo menciona la literatura internacional, el manejo endo-
vascular no ha logrado superar los resultados que ofrece la ci-
rugia abierta.

PSEUDOANEURISMA POSTRAUMATICO DE AORTA
DESCENDENTE: REPORTE DE UN CASO, CENTRO ME-
DICO NACIONAL SIGLO XXl

Dr. Benjamin Sanchez, Dra. Gloria Barrera, Dr. Lépez, Dra.
Huerta
Centro Médico Nacional Siglo XXI.

Introduccidn: Los aneurismas falsos de aorta torécica son
raros y son complicaciones de cirugia de aorta, infeccion,
desérdenes genéticos y traumatismos. Aproximadamente de
2-5% de los pacientes con disrupcion aortica desarrollan un
aneurisma falso. Generalmente pueden ser de forma sacular
o fusiforme. La mayoria son asintomaticos y se detectan por
estudios rutinarios o por evaluacion del paciente por otro pro-
blema. Al presentarse su ruptura se manifiestan con dolor to-
racico o en espalda de gran magnitud. Los factores de riesgo
para predecir su ruptura son el tamafio y la velocidad de creci-
miento. Numerosos estudios han mostrado que se incrementa
el riesgo de ruptura cuando sobrepasan los 5 cm de didmetro.
El manejo puede realizarse con cirugia abierta tanto endovas-
cular. La mortalidad temprana en paciente con colocacién de
endoprétesis fue de 2 vs. 12% en paciente con tratamiento qui-
rargico abierto (p < 0.001.) La durabilidad del stent, que mos-
tré ser de 96, 86 y 69% al afio, tres y cinco afios de seguimien-
to, respectivamente, con porcentaje de supervivencia de 90, 82
y 65%, respectivamente.

Objetivo: Mencionar la adecuada evolucién de un paciente
con pseudoaneurisma postraumatico en aorta toracica con el
manejo endovascular.

Caso clinico: Masculino de 50 afios de edad con antecedente
de tabaquismo de 34 afios de evolucién hasta la actualidad a
razon de tres cigarrillos al dia, alcoholismo de 30 afios de evo-
lucion de forma ocasional. Amigdalectomia al afio de edad y
colecistectomia laparoscépica en abril 2009. Su padecimiento
actual inicia en diciembre 2003 al presentar accidente automo-
vilistico de alta cinematica, sufriendo contusion en cara ante-
rior de térax contra el volante, presentando fractura esternal
y de pelvis con manejo conservador. En diciembre 2008 pre-
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senta bradicardia valorado en el Hospital de Cardiologia del
CMNSXXI en donde dentro de su protocolo de estudio se le
realiza ECOTT y posteriormente Angio RM documentandose
la presencia de aneurisma de aorta descendente, motivo por el
cual es enviado al Servicio de Angiologia y Cirugia Vascular
CMNSXXI para valoracidon. A la EF se encuentra paciente
consciente, orientado, cardiopulmonar sin compromiso, abdo-
men sin masas hiperpulsatiles, no soplo adrtico, extremidades
superiores e inferiores con integridad arterial y venosa. Se le
realiza angioTAC de aorta toracica en donde se observa pseu-
doaneurisma sacular a nivel de aorta descendente posterior a la
emergencia de la arteria subclavia izquierda con diametros
méximos de 50 x 47 mm. Se decide manejo endovascular con
colocacion de endoprétesis el dia 3 marzo 2010 con coloca-
cién de endoprotesis tipo en aorta descendente. Se le toma
estudio de control en el cual se observa endoprotesis adecuada-
mente colocada, con trombosis de pseudoaneurisma, sin eviden-
cia de endofuga. Paciente con buena evolucidn, se egresa el ter-
cer dia.

Conclusion: La reparacion endovascular de los pseudoaneuris-
mas postraumaticos de aorta torécica descendente es la mejor op-
cién de manejo actual, con buena permeabilidad a largo plazo.

ANEURISMA DE AORTA ABDOMINAL TRATAMIENTO
QUIRURGICO CON INJERTO

Dr. Ernesto Pacheco Pittaluga,** Dra. Evelyn Karina Vallejo
Bravo,*** Dr. J. Ernesto Cruz Castillo,** Dr. Gabriel Soto
Hernandez,**** Dra. Elizabeth Enriquez Vega.*

*Jefe de Servicio de ACV, **MB de ACV, CMN La Raza,
***Residente de CV HRLALM, ****Residente de CV CMN La
Raza.

Introduccion: El término aneurisma deriva de la palabra
griega aneurysma, que significa ensanchamiento. Segun los
criterios de descripcidn actuales, un aneurisma se define como
la dilatacion de una arteria de caracter permanente y localiza-
da, cuyo diametro rebasa en 50% como minimo, el diametro
normal, la incidencia publicada del aneurisma de aorta abdo-
minal, ha variado desde tres hasta 117 por 100,000 habitantes
al afio; estudios de diagndstico que se utilizan son la tomogra-
fia computarizada, la resonancia magnética y la arteriografia.
El riesgo de ruptura al afio segun el didmetro es de 0% para
menores de 4 cm; 0.5a5% con4a5cm; 3al5%con5a6cm;
10a20% con 6 a7 cm; 20 a 40% con 7 a 8 cm; y de 40 a 50%
con mayores a 8 cm. El tratamiento electivo puede ser resec-
cion quirdrgica o exclusion con colocacion de bypass aortico o
colocacién de endoprétesis. La mortalidad perioperatoria en la
reparacion de un aneurisma roto varia entre 50 y 80%; en la re-
paracion electiva es de 5%. En la literatura el promedio de los
méaximos diametros encontrados en los aneurismas de aorta
van de 8.5 a 12.5 cm. Tratamiento quirdrgico: Desde la década
de los 607s, los aneurismas de aorta abdominal (AAA) se han
reparado mediante la endoaneurismorrafia con colocacién de
un injerto intraluminal, técnica descrita por Creech. La mor-
talidad quirudrgica para un AAA roto ha permanecido en que
s6lo 50% de los pacientes que llegan al hospital sobreviven y
son dados de alta. Los factores que predicen malos resultados
o muerte son choque profundo, paro cardiaco, enfermedad re-
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nal o cardiaca preexistente y complicaciones técnicas durante
la operacion.

Objetivo: Analizar las caracteristicas de los pacientes someti-
dos a cirugia convencional y valorar la experienciay los resul-
tados de este tipo de tratamiento en el Servicio.

Métodos: Estudio retrospectivo de 10 pacientes mayores de
50 afios tratados de forma quirdrgica convencional consecu-
tivamente en el Hospital La Raza de enero a junio 2010, sien-
do un caso realizado de forma urgente y nueve efectuados de
forma electiva. En lo que respecta a los aneurismas asinto-
maticos, hemos individualizado el tratamiento en funcién de
las caracteristicas particulares que presentaban los pacientes
(peligro de rotura, riesgo quirargico, etc.). Como criterios ge-
nerales hemos optado por la reparacién en pacientes con
aneurismas con diametro superior a 5.5 cm; o bien que pre-
sentaban una tasa de crecimiento aneurismatico superior a 1
cm al afio o pacientes con tamafio aneurismatico menor, en
los que era preciso reparar un aneurisma ilfaco. Angiotomo-
grafia: Con aneurisma de aorta abdominal mayores de 5.5
mm en su didmetro mayor con o sin extension a alguna de
las arterias iliacas.

Resultados: Se indicé la exclusion con injerto en estos pa-
cientes. La media de edad fue de 62 + 5 afios; 70% eran valo-
res. Con respecto al tamafio del aneurisma se obtuvo una me-
diaen el diametro de 6.9 + 2.0 cm. Se indic6 la cirugia electiva
en nueve pacientes y de forma urgente en un paciente. Con
respecto a las caracteristicas de los pacientes estudiados 68%
habian sido diagnosticados de algun tipo de cardiopatia antes
del ingreso, por la cual recibian tratamiento. La presencia de
hipertensién arterial se encontré en seis pacientes (60%) y des-
taca entre los factores de riesgo cardiovascular. Cumplia con
criterios de enfermedad obstructiva crénica un paciente (10%).
El 100% de los casos fueron aneurismas infrarrenales. Con
respecto a la extension del aneurisma en cinco pacientes su ex-
tension abarcaba a una o dos de las arterias iliacas. El tipo de
intervencién quirdrgica con mayor frecuencia fue el bypass
aortobifemoral (80%) y aortoadrtico (20%). La mortalidad pe-
rioperatoria a 30 dias fue de 10%, correspondiendo a un pa-
ciente que se oper6 de forma urgente por ruptura.
Conclusiones: De acuerdo a los resultados observados en el
Hospital, se concluye que la mortalidad es similar a la reporta-
da en la literatura y sigue siendo la cirugia convencional
(abierta) una alternativa adecuada para los pacientes con
aneurismas de aorta abdominal.

MANEJO MULTIFACETICO DEL PIE DIABETICO INFECTADO

Dr. Héctor Alarcén de la Pefia, Dr. Neftali Rodriguez Rami-
rez, Dr. Ignacio Escotto Sanchez, Dr. Juan Miguel Rodriguez
Trejo, Dr. Leonel Niebla Villalba, Dra. Josefina Sanchez Ver-
gara, Dra. Dafne Santana Vega, Dra. Nora Lecuona Huet,
Dr. Carlos Lopez Flores, Dra. Marian Luna Silva, Dr. Salva-
dor Blando Ramirez, Dra. Lorena Ferrufino Mérida

Servicio de Angiologia, Cirugia Vascular y Endovascular.
Centro Médico Nacional “20 de Noviembre”, México, D.F.

Masculino de 57 afios con diagnéstico de diabetes mellitus
tipo 2 de 15 afos de evolucidn en tratamiento con insulina
NPH, neuropatia diabética, asi como alcoholismo y tabaquis-
mo positivos.
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Se inicia manejo por cirugia vascular por presentar Ulcera
plantar, la cual ha sido tratada desde el afio 2001 por dermato-
logia y cirugia pléstica, sin mejoria del cuadro.

Se realiza manejo ambulatorio con curaciones, colocacién de
apositos secundarios con apoyo antibidtico con respuesta par-
cial al manejo. Se ingresa a hospitalizacion al mes de trata-
miento por datos de absceso plantar clasificandose como pie
diabético Texas I11B/Wagner I11. Se realiza desbridacién exten-
sa con multiples aseos quirdrgicos ademas de la colocacion de
sistema de presion negativa (VAC) y apoyo antimicrobiano in-
travenoso. Se documenta osteomielitis por resonancia magné-
tica nuclear ademaés de exposicion de calcaneo en 90%, por lo
que se decide amputacion; sin embargo, ante negativa de pa-
ciente se contindia con mismo manejo cediendo proceso infec-
cioso con granulacion parcial, por lo que se decide nuevamente
manejo ambulatorio. Es egresado con el apoyo de sistema de
presién negativa ambulatoria (VAC freedom) realizdndose
cambio semanal por un mes con evolucién lenta hacia la mejo-
ria usando en el segundo mes de manejo ambulatorio apositos
secundarios. Se ingresa nuevamente a hospitalizacion en el
servicio de cirugia vascular realizando aplicacion de injerto en
talén, tomado de regién inguinal izquierda con colocacién de
sistema de presion negativa encima del mismo. Se retira siste-
ma VAC hasta que presenta integracién en 90% continuando
manejo de manera ambulatoria mostrando epitelizacion de he-
rida en 95%. Actualmente contindia manejo semanal con cura-
ciones presentando adecuada evolucién de extremidad en espe-
ra de cierre total de herida.

MANEJO ENDOVASCULAR DE PSEUDOANEURISMAS
POSTRAUMATICOS

Dr. Héctor E. Alarcén De la Pefia, Dr. Ignacio Escotto San-
chez, Dr. Juan M. Rodriguez Trejo, Dr. Neftali Rodriguez
Ramirez, Dr. Leonel Niebla Villalba, Dra. Josefina Sanchez
Vergara, Dra. Dafne Santana Vega, Dr. Carlos Lépez Flo-
res, Dra. Nora Lecuona Huet, Dra. Marian Luna Silva, Dra.
Lorena Ferrurino Mérida, Dr. Salvador Blando Ramirez.
HECMN 20 de Noviembre, México, D.F.

Presentacion de caso: Paciente femenino de 21 afios con
antecedentes de accidente vehicular el 28 de enero 2010, su-
friendo policontusién, con fractura de clavicula con trauma
vascular sobre arteria subclavia por lo cual en su lugar de
origen se le realizé exploracién vascular tromboembolectomia
y angioplastia con parche de vena basilica. Se realiz6 arterio-
grafia de control en la que se observé pseudoaneurisma en
tercio medio y distal de arteria subclavia y oclusion de arteria
braquial desde su segmento proximal, con recanalizacién por
colateralidad en su tercio distal. La paciente es referida a
nuestro servicio donde se programé exclusién endovascular,
se hizo arteriografia transoperatoria corroborando presencia
de pseudoaneurisma de 6.4 cm de didmetro, con estenosis en
la segunda porcidn de arteria axilar y ausencia de paso del
medio de contraste a nivel de arteria braquial con recanaliza-
cién por colateralidad. Se coloca stent fluency plus de 40 x 6
mm a través de introductor 8 Fr, baloneado con ultrathin
diamond 6 x 4 mm excluyendo totalmente pseudoaneurisma
sin presencia de endofugas realizando posteriormente angio-
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plastia por debajo de pseudoaneurisma por presencia de este-
nosis critica. La paciente evoluciona favorablemente con pul-
sos y flujos adecuados en todos los sectores manejandose en
el Servicio de Rehabilitacion de manera ambulatoria, reco-
brando movilidad y sensibilidad.

Conclusion: El tratamiento endovascular se presenta como
una excelente opcién en el manejo de estas complejas lesiones,
minimizando el trauma, disminuyendo la estancia intrahospi-
talariay las complicaciones derivadas de la cirugia tradicional.

ANOMALIA VASCULAR. REPORTE DE UN CASO EN
CENTRO MEDICO NACIONAL LA RAZA

Dr. Héctor Bizueto Rosas,** Dra. Evelyn Karina Vallejo Bra-
vo,*** Dra Elizabeth Enriquez Vega*

*Jefe de Servicio de Angiologia y Cirugia Vascular CMN
La Raza, **Adscrito de Angiologia y Cirugia Vascula
CMN La Raza,***Residente de ACV HRLALM.

Introduccién: Las malformaciones venosas incluyen un am-
plio espectro dismdrfico, que oscila desde varices y venas ané-
malas ectésicas, hasta masas localizadas o més frecuentemente
difusas; para algunos expertos es la forma mas coman de mal-
formacion vascular. En general, son esporadicas, pero existen
varias entidades familiares generalmente multifocales.Aunque
estan presentes desde el nacimiento, a veces no son inmediata-
mente evidentes.Pueden comprometer piel mucosas y 6rganos
internos.Las zonas mas comprometidas son cabeza cuello y ex-
tremidades.

Objetivo: Reportar la experiencia en una paciente con reporte
de una anomalia vascular en cuello.

Métodos: Se reporta el caso de paciente femenino de 17
afios de edad, la cual niega enfermedades cronicodegene-
rativas y alergias, durante la exploracion fisica se en-
cuentra alerta, orientada, bien hidratada, buena colora-
cion de tegumentos, con hemicuello izquierdo renitente de
3 x 3 cm no desplazable, no pulsétil, integridad de troncos
supraaorticos, sin soplos carotideos, ruidos cardiacos rit-
micos, de buena intensidad abdomen blando depresible,
sin datos de irritacion peritoneal, no tumor pulsatil.
Miembros superiores e inferiores con integridad arterial
hasta distal. Se reportan los siguientes exdmenes de labo-
ratorio Hb 12.0 Leuc 9.8 Plag 308 Gluc 80 Creat 0.35
TGO 46 TGP 60 CPK 34 Na 137 K 4.4 Cl 107.TP 14.9
seg INR 1.4 TPT 35.1 seg.

Resultados: La paciente se somete a procedimiento quirdrgi-
co en donde se reseca tumor en su totalidad apreciandose ano-
malia vascular de tipo venoso. Corroborado por estudio histo-
patolégico.

Conclusiones: En el manejo actual de pacientes en el Hospi-
tal Centro Médico Nacional La Raza, se ofreci6 un procedi-
miento de manera abierta, ya que dentro de las indicaciones se
encuentran problemas estéticos, probable compresion de es-
tructuras vecinas, disfuncién inflamacion, edema distal, dolor,
sangrado. La exéresis quirurgica, en general es exitosa en le-
siones pequefias y bien localizadas. Es esperable que nuevos
conocimientos sobre la biologia y patogenia de estas lesiones
permitan administrar mejores formas de tratamiento, particu-
larmente para las malformaciones vasculares sindromaticas,
actualmente intratables.
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TERAPIA ENDOVASCULAR DE ANEURISMAS AISLADOS
DE ARTERIAS ILIACAS. REPORTE DE UN CASO

Dr. Hugo Francisco Solorio Rosete,** Dr. Alfonso Cossio Za-
zueta,* Dr. Ernesto Pacheco Pittaluga.*

*Médicos de base Servicio de Angiologia y Cirugia Vascular.
**Residente de 3er. afio Servicio de Angiologia y Cirugia
Vascular.

Introduccién: Los aneurismas aislados de arterias iliacas
son raros, se estima una prevalencia en necropsias de 0.008
a 0.03%. La arteria iliaca comun esta involucrada hasta en
90% de los casos y la hipogéastrica en 10 a 30% y de manera
muy poco frecuente abarcan las iliacas externas. EI 50% son
bilaterales. Al momento del diagnéstico miden de 4 a 5 cm.
La cirugia esta indicada cuando el diametro es mayor de 30
mm. Se reporta una mortalidad en cirugia abierta de hasta
10%, razon por lo cual la terapia endovascular ha ganado
terreno. En los casos en que el segmento proximal no sea
adecuado se pueden usar sistema de endoprotesis-injerto
para el segmento aortoiliaco aunque el diametro de la aorta
sea normal.

Objetivo: Presentacion de caso de aneurisma en arteria iliaca
comun bilateral y la terapia proporcionada por via endovascu-
lar, asi como los resultados de ésta.

Métodos: Se trata de masculino de 58 afios sin antecedentes
cardiovasculares de importancia. Su padecimiento inicia pos-
terior a estudio de revision prostatica donde realizan USG ab-
dominal con hallazgo de mucocele apendicular y aneurismas
de arterias iliacas de manera bilateral, corroborado por TAC
abdomino-pélvica, la cual muestra aorta abdominal con dia-
metro mayor de 20 mm con paredes de caracteristicas norma-
les con aneurismas a nivel de arteria iliaca comun desde su
origen de manera bilateral con didmetro mayor de lado derecho
56 mm y 45 mm lado izquierdo; del lado derecho compromete la
parte proximal de la iliaca internay 5 mm proximales de la ilia-
ca externa, preservando la arteria iliaca interna y externa del
lado izquierdo. Exploracion fisica sin datos patoldgicos. Se deci-
de realizar tratamiento endovascular, utilizando una endoproéte-
sis Gore Excluder con cuerpo de 28.5 mm rama ipsilolateral de
14.5 mm longitud de 18 cm con rama contralateral de 20 mm
didmetro y longitud de 11.5 cm. Bajo anestesia con bloqueo epi-
dural con sedacién. Buscando intencionadamente mantener la
arteria hipogastrica izquierda permeable, ya que por la exten-
sion del aneurisma en el lado derecho se ocluia la hipogastrica
derecha. Se realiza arteriografia en la que se corrobora correc-
ta exclusion de los aneurismas, permeabilidad de la hipogéstri-
ca izquierda y ausencia de endofugas.

Resultados: El procedimiento se realiz6 sin complicaciones in-
mediatas, no se presentaron endofugas y se corroboré una
adecuada exclusion de los aneurismas. El paciente se egresé
del Servici6 a los tres dias sin complicaciones.
Conclusiones: La terapia endovascular reporta menor
mortalidad, menos dias de estancia intrahospitalaria y con
resultados similares. Por ello, este tipo de terapia se indica
de manera mas comun en pacientes con esta patologia. El
resultados a corto plazo fueron adecuados y se dara segui-
miento a largo plazo para detectar posibles complicaciones,
como endofugas.

DERIVACION CAROTIDO SUBCLAVIA POR SINDROME
DE ROBO DE ARTERIA SUBCLAVIA. DESCRIPCION DE
UN CASO

Dr. Jesus Garcia Pérez,* Dr. Juan Carlos Peralvo Llerena**
*Médico Adscrito al Servicio de Angiologia y Cirugia Vascu-
lar, CMN SXXI, **Residente de cuarto afio Angiologia y Ci-
rugia Vascular.

Introduccién: El sindrome de robo de la subclavia ocurre
por una estenosis proximal de la arteria subclavia, el cual va a
producir un flujo retrogrado de la arteria vertebral ipsilateral
que va a actuar como flujo colateral. Los sintomas pueden ser
neuroldgicos y del miembro superior del lado de la estenosis, aun-
que el mayor porcentaje de estos pacientes son asintomaticos, lo
cual se debe a que el poligono de Willis aporta con circulacion co-
lateral adecuada. La arteriosclerosis es la causa principal; por
tanto, los factores de riesgo para su desarrollo son los cardio-
vasculares, entre ellos el tabaquismo, la hipertension arterial y
las cifras bajas de HDL. También se han relacionado con la
enfermedad de Takayasu, alteraciones congénitas del desarro-
llo embrioldgico del arco aortico y troncos supradrticos. La ar-
teria subclavia izquierda es la mas afectada (72% de los casos);
la derecha se altera en 16%, la arteria innominada en 10-12% y
los casos bilaterales son menos frecuentes.

Caso: Paciente masculino 76a., antecedentes de DMT?2 y disli-
pidemia, desde hace siete afios presenta mareo, y pérdida de la
sustentacion, acompafidndose de dolor de miembro toracico
izquierdo. EF: Cuello: pulsos carotideos 3/3 sin soplos ni trih-
Il, MTI: ausencia de pulso axilar hacia distales, TA no detec-
table, flujo monofasico audible con Doppler. Eutermia, llena-
do capilar 4 seg. Se realiza como protocolo diagnostico USG y
AngioTC de troncos supraadrticos con evidencia de estenosis
de 95% aproximadamente en porcidn proximal de arteria sub-
clavia izquierda. Se realiza procedimiento quirdrgico electivo,

derivacion carétido subclavia izquierda, con injerto protésico de
PTFE anillado de 6 mm, por abordaje de cervicotomia anterola-
teral izquierday supraclavicular izquierda. Se realiz6 clavicu-
lectomia con posterior osteosintesis con alambre. Como ha-
llazgo arteria subclavia izquierda con flujo disminuido. El
control posoperatorio ha demostrado satisfactoriamente el co-
rrecto funcionamiento de la derivacion, el paciente remitio la
sintomatologia neuroldgica y la claudicaciéon del MTI. Al mo-
mento con pulsos palpables 3/3, hasta radial y cubital. Se rea-
liz6 AngioTC de control que demuestra lo ya indicado por el
examen fisico.

Conclusién: Es una entidad poco frecuente, debe ser valorada
por ultrasonografia en un paciente con signos clinicos y confir-
mada mediante angiografia, AngioTC o AngioRM, previa a la
intervencion quirurgica, que en el momento actual, debe ser
una derivacion carétido-subclavia. Las técnicas endovasculares
se encuentran aun en espera de resultados confirmados a largo
plazo, y se espera permitan reemplazar el abordaje tradicional.

MANEJO ENDOVASCULAR DE UN ANEURISMA DE
AORTA ABDOMINAL INFRARRENAL, REPORTE DE UN
CASO.

Dr. JesUs Garcia Pérez,* Dra. Rosa Del Socorro Géngora
Meléndez,** Dr. Armando Martinez Romero.***

*Médico adscrito. **Residente de 40. afio. ***Residente de
2do afio. Servicio de Angiologia y Cirugia Vascular, Hospi-
tal de Especialidades, CMN Siglo XXI.
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Introduccién: El aneurisma de aorta abdominal es el mas
frecuente, tiene una incidencia de aproximadamente 4% en la
poblacién general. En el pasado la reparacion de estos aneuris-
mas era una cirugia de alto riesgo, actualmente con el manejo
endovascular se ha disminuido éste. La indicacion de interven-
cion del AAA por via endovascular no difiere de la indicacion
para cirugia abierta, una vez que la aorta ha superado los 5
c¢m de didmetro transverso maximo y se han tomado en consi-
deracién las co-morbilidades. Sin embargo, la aplicabilidad
esta limitada por las condiciones anatémicas propias de cada
paciente, las que deben ser respetadas si se desea minimizar las
probabilidades de complicaciones técnicas y maximizar la du-
rabilidad del tratamiento. La efectividad del tratamiento en-
dovascular ha sido ampliamente documentada para varias
endoprotesis actualmente en uso; sin embargo, persisten alin
incognitas respecto de los resultados a largo plazo, por lo que
se estima que es necesaria una indicacién preferente para pa-
cientes con una esperanza de vida estimada de hasta cinco
afios y excepcionalmente mayor.

Presentacion de caso: Masculino de 60 afios. APP: hiper-
tenso de 15 afios con tratamiento de Telmisartan, quirdrgicos;
amigdalectomia y rinoplastia hace 35 afios. Tabaquismo de 10
afios, 10 cigarrillos diarios. Alérgico a las sulfas. PA: Inicia el
31 de marzo 2010, se realiz6 USG con hallazgo un aneurisma
de aorta abdominal infrarrenal de 3 cm. Se decide su envio al
Servicio de Angiologia y Cirugia Vascular del Hospital de Es-
pecialidades de CMN Siglo XXI. EF: Consciente, hidratado,
cuello pulsos carotideos 3/3, cardiopulmonar sin compromiso,
abdomen con masa hiperpulsatil en mesogastrio de 6 cm, sin
datos de irritacion peritoneal. Extremidades superiores e in-
feriores con integridad arterial y venosa. Se realiza Angio-
TAC, fecha 19 de abril 2010: aneurisma aértico abdominal
infrarrenal, sin involucro de iliacas sin trombo mural, 5.5 cm
anteroposterior, 4.7 cm laterolateral, 6.5 cm de longitud. Se
realiza protocolo para cirugia de aorta, sin contraindicacién.
Se coloca endoprotesis tipo Zenith 82 x 24 x 112 mm ramas
ilfacas 16 x 24 mm y 17 x 71 mm, en sala de hemodinamia del
Hospital de Especialidades de CMN SXXI. Se egresa al tercer
dia postquirdrgico sin complicaciones con integridad arterial a
todo nivel.

Conclusion: En pacientes seleccionados, los resultados de este
procedimiento a corto y mediano plazo son excelentes. Consti-
tuye una opcion menos invasiva, de menor morbilidad y even-
tualmente con menor mortalidad que la cirugia convencional.

ANEURISMA POPLITEO TROMBOSADO: REPORTE DE
UN CASO

Dr. Jesus Garcia Pérez,* Dra. Rosa del Socorro Géngora Me-
léndez**

*Médico Adscrito, ** Residente de Cuarto Afio. Servicio de
Angiologia y Cirugia Vascular, Hospital de Especialidades,
Centro Médico Nacional SXXI. México, D.F.

Introduccion: La presencia de un aneurisma popliteo se afir-
ma si el diametro de la arteria supera 1.5 cm. El 6% de los pa-
cientes con AAA presentan un aneurisma popliteo y 36% de
los pacientes con aneurisma popliteo presentan un aneurisma
adrtico. La edad media de presentacion es de 65 afios. EI 95%
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de los pacientes son hombres, 50% son bilaterales. La mayo-
ria de los aneurismas popliteos son degenerativos. El 37.2%
son asintomaticos. La isquemia de la extremidad es el sintoma
de presentacién en 55%. El diagnostico se realiza por USG
Doppler, la arteriografia, TAC y RM aportan informacion
para una mejor estrategia y técnica de intervencién. Se reco-
mienda la reparacién quirdrgica de los aneurismas popliteos
que superen los 2 cm.

Caso clinico: Masculino de 59 afios, con antecedentes de hi-
pertensidn arterial sistémica de cinco afios de diagnostico sin
tratamiento, amigdalectomia a la edad de cinco afios.

Su padecimiento actual inicia el 13 abril 2010 caracterizado
por dolor opresivo, hipotermia y palidez de piernay pie izquier-
do, acude a facultativo de hospital privado, estableciendo diag-
noéstico de insuficiencia arterial aguda de extremidad inferior
izquierda, se refiere al Servicio de Angiologia y Cirugia Vascular
del Hospital de Especialidades de CMN SXXI para valoracion. A
la EF se encuentra paciente consciente, orientado, cardiopulmo-
nar sin compromiso, abdomen sin masas hiperpulsatiles, no so-
plo adrtico, extremidades superiores con integridad arterial y
venosa, extremidad inferior derecha con integridad arterial,
masa hiperpulséatil en hueco popliteo, extremidad inferior iz-
quierda pulso femoral y popliteo 3/3, distales ausentes, masas
hiperpulsatil en hueco popliteo. Se realiza Angio RM hallando
aneurisma popliteo derecho de 30 mm de didmetro, aneurisma
popliteo izquierdo trombosado de 60 mm de diametro sin ob-
servar vasos de salida. Se realiza 13 abril 2010 Aneurismecto-
mia mas interposicion de injerto de PTFE anillado 8 mm fé-
moro-popliteo bajo izquierdo, con hallazgos quirudrgicos de
aneurisma de arteria femoral superficial en su tercio inferior
hasta poplitea alta, trombosado de 8 x 12 cm, trombectomia de
poplitea media y baja. Paciente con evolucién favorable con
integridad arterial de extremidad inferior izquierda hasta dis-
tal, se egresa a los cuatro dias del postquirurgico.
Conclusion: El tratamiento quirdrgico de los aneurismas po-
pliteos trombosados es la mejor opcion terapéutica actual, con
buena permeabilidad a largo plazo.

RUPTURA DE AORTA POR PROCESO INFECCIOSO: RE-
PORTE DE UN CASO

Dr. JesuUs Garcia Pérez,* Dra. Rosa del Socorro Géngora Me-
léndez.**
*Médico adscrito. **Residente de 40. afio. Servicio de Angio-
logia y Cirugia Vascular, Hospital de Especialidades, CMN
Siglo XXI.

Introduccioén: La aortitis es una complicacién secundaria a
la infeccidon bacteriana local o diseminada. Afecta principal-
mente a la aorta. La ruptura de la arteria aorta abdominal se-
cundaria a infeccidn por salmonella, se caracteriza por diarrea
meses previos a la ruptura y leucocitosis. La ruptura de la aorta
es consecuencia de la infeccion bacteriana directa de la placa de
ateroma o por la diseminacion bacteriana via hematégena a
través de la vasa vasorum. Esto desencadena inflamacién, des-
truccion y ruptura de la aorta. La derivacién anatomica de la
aorta es la opcién terapéutica mas recomendada; sin embargo,
las derivaciones extranatomicas tienen mejor prondstico. Se
recomienda posterior a la cirugia, la terapéutica antimicrobia-



Resumenes de pésters. Rev Mex Angiol 2010; 38(4): 190-206

na por un minimo de tres meses. Caso clinico: Femenino de 63
afos. Antecedentes: OTB a los 41 afios. Su padecimiento inicia
en enero 2009 con diarrea; 20 de marzo 2009 presenta dolor
abdominal punzante de modera intensidad en epigastrio; 23 de
marzo 2009 aumento de intensidad, transfictivo localizado en epi-
gastrio y mesogastrio, irradiado a fosa iliaca izquierda, en HGR
se realiza TAC: reporte radioldgico de aneurisma de aorta ab-
dominal roto; 27 de marzo 2009 se refiere al Servicio de Angio-
logia y Cirugia Vascular del Hospital de Especialidades del
CMN SXXI. A la EF: TA: 110/70 mmHg, FC: 106x” FR: 20x~,
temperatura: 36.5. Consciente, palidez de tegumentos, cardio-
pulmonar sin compromiso, abdomen distendido, depresible, do-
loroso, peristalsis ausente, datos de irritacion peritoneal, masa
hiperpulsatil a nivel de mesogastrio de 7 cm diametro, extremi-
dades superiores e inferiores con integridad arterial y venosa.
TAC 23 de marzo 2009: Pseudoaneurisma roto aorta abdomi-
nal infrarrenal. Cirugia: 27 de marzo 2009. LAPE, exclusion
de pseudoaneurisma adrtico infrarrenal, ligadura de aorta e
iliacas. Derivacion axilo-femoral derecha y derivacion fémo-
ro-femoral con PTFE 8 mm. Duodenoyeyuno anastomosis
latero-lateral. Hallazgos: Hemoperitoneo, material purulento
periadrtico, hematoma retroperitoneal disecado, falta de con-
tinuidad en cara anterior de aorta. Perforacion incidental en
cuarta porcion de duodeno con exposicion de 10 cm de muco-
sa. Laboratorios: 1 de abril 2009: Tifico O (+); Tifico H (+),
Paratifi B (+); Brucella abortus (+). Permanece en UCI, evo-
lucién torpida, fallece 14 de abril 2009.

Conclusion: El tratamiento quirdrgico temprano y la tera-
péutica antomicrobiana son la mejor opcion terapéutica ac-
tual.

TROMBOEMBOLIA PULMONAR MASIVA'Y DOBLE CAVA
INFERIOR: REPORTE DE UN CASO

Dr. JesUs Garcia Pérez,* Dr. Francisco Moreno Gutiérrez,**
Dra. Rosa Goéngora Meléndez***

*Médico Adscrito, ** Residente de Tercer Afio, *** Residente
de Cuarto Afio. Servicio de Angiologia y Cirugia Vascular,
Hospital de Especialidades, Centro Médico Nacional SXXI.
México, D.F.

Introduccién: La duplicidad de la vena cava inferior ha sido
reportada en la literatura con una incidencia estimada de 0.2 a
0.3%. Habitualmente es asintomatica y se diagnostica inciden-
talmente durante cirugias, asi como hallazgo radiogréfico. La
formacién de la vena cava inferior es resultado de multiples
pasos, el proceso inicia en la sexta semana de la vida fetal, al
cabo de la octava semana el feto presenta tres sistemas venosos
precursores. Las venas supracardinales se desarrollan alrede-
dor de la séptima semana y se encargan del drenaje venoso de la
parte caudal del cuerpo, ademas se comunican el sistema veno-
so subcardinal, el cual para ese entonces se encuentra involu-
cionando, la vena supracardinal derecha aumenta de tamafio y
forma la vena cava infrarrenal, por lo que una vena cava infe-
rior dupla es consecuencia de la falta de involucion de la vena
supracardinal izquierda. Caso clinico: Masculino de 64 afios de
edad con antecedente de HAS de 10 afios de diagnostico en tra-
tamiento con Amlodipino, hace cinco afios se realiz6 safenec-
tomia derecha. Inicia su padecimiento siete dias antes del in-
greso con dolor en pierna y muslo derecho, el cual aumenta
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con la deambulacién con aumento de volumen sin manejo mé-
dico, acude a urgencias por disnea subita de 24 hrs de evolu-
cion y dolor toracico, se realiza AngioTAC toraco abdominal
en la cual se observa TEP masiva y duplicidad de la vena cava
inferior en su segmento infrarrenal. A la EF se encuentra pa-
ciente consciente, orientado, polipneico taquicardico abdomen
sin masas hiperpulsétiles, no soplo adrtico, extremidades supe-
riores con integridad arterial y venosa. Extremidades inferio-
res con integridad arterial la derecha con aumento de volumen
y tension de masas musculares Homans positivo. Paciente con
tromboembolia masiva por lo que coloca filtro de vena cava de
tipo Greenfield de acero inoxidable en el segmento suprarrenal
en el Servicio de Hemodinamia, sin complicaciones, el paciente
siguié su manejo a cargo de Medicina Interna por siete dias
més con buena evolucién, dado de alta con anticoagulacion
oral en rango terapéutico.

Conclusién: La colocacion de filtro de vena cava en region su-
prarrenal en pacientes con TEP y trombosis venosa profunda
es un procedimiento seguro.

TRANSECCION DE CAROTIDA COMUN POR INSTRU-
MENTO PUNZOCORTANTE. REPORTE DE UN CASO

Dr. Juan Manuel Rosales Jiménez,* Dra. Maria Del Rosario
Ciau Caamal,** Dra. Deni Martinez Gama.***

*Médico adscrito. **Residente de 40. afio. ***Residente de
3er. afio. Servicio de Angiologia y Cirugia Vascular, Hospital
de Especialidades, CMN SXXI.

Introduccién: 25% de los traumatismos de cabeza y cuello
involucran vasos cervicales, las lesiones de arteria carétida co-
rresponden a 5-10%, 40% de los pacientes presentan déficit
neuroldégico. El diagnostico es clinico, con la identificacion de
signos duros, las lesiones en zona Il con paciente hemodinadmi-
camente inestable, ameritan tratamiento quirdrgico de urgen-
cia, los pacientes con lesiones en zona | y 111 y lesiones en zona
11 con pacientes hemodindmicamente estables ameritan estu-
dios de extensién siendo la angiografia de los cuatro vasos del
cuello el estandar de oro, pudiendo utilizarse TAC, USG o RM.
El tratamiento de eleccion: cierre primario, en los casos de pérdi-
da de tejido se pueden interponer injertos autologos, la cirugia
mejora la mortalidad independientemente del déficit neurolégi-
co inicial y el estado neurolégico final. La reparacion de la ca-
réotida produce mejoria neuroldgica en 18% de los pacientes.
Caso clinico: Masculino de 18 afios, con antecedentes de tres
meses de consumo de cocaina, marihuana e inhalantes, ac-
tualmente en rehabilitacion. Su padecimiento actual lo inicia el
19 de abril 2010 posterior a agresion fisica con instrumento
punzocortante con herida en cuello con sangrado rojo rutilan-
te, pulsatil, valorado en hospital privado, en donde se realiza
compresion y cede el sangrado, enviado para valoracion, ac-
tualmente sin sangrado. EF: TA 120/90 mmHg, FC 76x', FR
22x', T 38°C. Despierto, bien orientado, tranquilo, adecuada
hidratacion y coloracion de tegumentos. Cuello con herida
cortante en hemicuello derecho de 1 cm de longitud, sin san-
grado, bordes bien definidos, sin hematoma, pulsos caroti-
deos 3/3, soplo derecho. Resto de la exploracion fisica sin da-
tos de patologia vascular. AngioTAC con imagen de lesion de
arteria car6tida comdn a 3 cm de su ostium que provoca dis-



196

minucion en el calibre de la arteria e imagen lobulada de ex-
travasacion del medio de contraste a los tejidos vecinos, con
permeabilidad de la carétida distal. Cirugia 23 de abril 2010
exploracion hemicuello derecho, hallazgo: lesion de carétida
comun de 60% de su circunferencia, bordes irregulares con infil-
tracion del hematoma a la pared arterial, hematoma infiltrado en
tejidos musculares. Se resecan 3 cm de la arteria y se interpone
segmento de vena safena magna, sale con pulso 3/3, integridad
neurolégica.

Conclusién: El trauma penetrante de car6tida amerita un
diagnostico oportuno o la sospecha del mismo, el tratamiento
debera realizarse con base en los hallazgos transoperatorios, to-
mando en cuenta el estado general y neuroldgico del paciente.

PARAPLEJIA COMO MANIFESTACION DE OCLUSION
AGUDA AORTICA ABDOMINAL. MANEJO QUIRURGICO
CON ARTERIOGRAFIA TRANSOPERATORIA (PRESENTA-
CION DE UN CASO)

Dr. Leonel Niebla Villalba, Dr. Ignacio Escotto Sanchez, Dr.
Juan Miguel Rodriguez Trejo, Dr. Neftali Rodriguez Rami-
rez, Dra. Daphne N. Gonzalez Mufioz, Dra. Dafne Santana
Vega, Dra. Josefina Sanchez Vergara, Dra. Nora E. Lecuo-
na Huet, Dr. Carlos Lo6pez Flores, Dr. Héctor Alarcén de la
Pefia, Dra. Lorena Ferrufino Mérida, Dr. Salvador Blando
Ramirez, Dra. Marian Luna Silva.

Servicio de Angiologia, Cirugia Vascular y Endovascular.
Centro Médico Nacional “20 de Noviembre”, México, D.F.

Antecedente: La médula espinal tiene una irrigacion sangui-
nea mucho mas compleja. La circulacion suplementaria de los
vasos medulares proviene de las arterias radiculares, que in-
gresan a la médula aprovechando las raices nerviosas que
emergen o llegan a ella. La mas importante de todas es la arte-
ria de Adamkiewicz, cuya localizacién ha sido motivo de con-
troversia. El origen de la arteria se da frecuentemente (45%)
entre los espacios T8 y T12 para las intercostales, llegando en
algunas oportunidades por la L1. La posicién exacta de la ra-
dicular magna en el hombre no permite disefiar una estrategia
absolutamente confiable que descarte la posibilidad de una is-
quemia medular una oclusién adrtica. Aqui se presenta un
cuadro de paraplejia como manifestacion de oclusion aguda
adrtica abdominal y su resolucion quirargica. Paciente feme-
nino de 69 afios de edad, con antecedente de diabetes mellitus
de 35 afios de evolucion, hipertensa de 20 afos de evolucion,
con antecedente hace cinco afios de infarto agudo al miocardio
manejado con cateterismo y colocacion de dos stents corona-
rios. Tabaquismo de hasta una cajetilla diaria.
Padecimiento actual: Inicia 12 hrs previas con dolor subito
de miembros pélvicos de tipo urente, disminucién de tempera-
tura, cambios de coloracién, palidez, asi como pérdida subita
de movilidad que evoluciona a paraplejia y parestesias, motivo
por el cual acude al Servicio de Angiologia. A la exploracién
vascular dirigida con ausencia de pulsos de femoral a distales,
miembros pélvicos frios, palidos, con ausencia de movilidad e
incapacidad a la deambulacidn, se realiza ultrasonido Doppler
evidenciando ausencia de flujos en arterias iliacas, femorales,
popliteas, tibial y pedias.

Cirugiay arteriografia: Se realiza abordaje femoral bilate-
ral con riendas de control vascular de femoral comun, profun-
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do y superficial. Se realiza arterioctomia y se procede a realizar
aortografia, evidenciando oclusion adrtica infrarrenal con
imagen de menisco y escasa colateralidad distal. No se observa
circulacion medular lumbar. Se procede a introducir fogarty
num 5 realizando embolectomia adrtica a través de ambas fe-
morales, asi como embolectomia distal con recuperacion inme-
diata de flujos y pulsos distales y arteriografia de control con
evidencia de paso de medio de contraste a través de segmento
aortoiliaco. La paciente en el postoperatorio evoluciona con
sindrome de reperfusion con acidosis metabdlica que con ma-
nejo agresivo de proteccion renal, cardiaca y pulmonar evolu-
ciona de forma satisfactoria hasta su recuperacion total, pre-
servando los pulsos palpables y en rehabilitacion del proceso
neurolégico.

EXPERIENCIA EN TROMBECTOMIA DE VENA CAVA EN
PACIENTES CON CARCINOMA DE CELULAS RENALES,
EN EL HOSPITAL CENTRAL MILITAR

Dr. Leopoldo Alvarado Acosta, Dr. Carlos Alberto Lépez He-
rrera, Dr. José Armando Romero Cruz.
Hospital Central Militar, México, D.F.

Introduccion: La invasién de la vena cava por malignidad
tumoral retroperitoneal es indicativa de enfermedad tumo-
ral renal avanzada. La habilidad de terapia no quirdrgica
para curar o paliar estos tumores es variable y dependen del
tipo de tumor, pero generalmente en ausencia de reseccion
quirdrgica la sobrevida del paciente es limitada. Los tumores
originados en rifidn, suprarrenales, tejidos blandos del retro-
peritoneo, asi como los de higado tienden a invadir la vena
cava inferior con mal prondéstico sobre todo si la reseccion
del tumor no es factible. Segun el nivel del trombo en la
cava debajo de las venas suprahepaticas, se requieren dife-
rentes conductas en el momento de la cavotomia. Existe
otro inconveniente respecto a los trombos ya adheridos a la
pared de la cava, por eso se presenta otra clasificacion que
es mas quirudrgica y su descripcion es post-quirdrgica, pero
respecto a supervivencia no varia demasiado (Tipo I: Trom-
bo debajo de la cava infrahepatica, Tipo Il: Trombo debajo
de las venas suprahepéticas, Tipo Il1: Trombo que infiltra
la pared de la cava inferior, Tipo IV: Trombo sobre las ve-
nas suprahepaticas hasta la auricula).

Objetivos: Mostrar los resultados obtenidos en el Hospital
Central Militar en el manejo de trombos de vena cava inferior
secundarios a tumor de células renales, tratados con trombec-
tomia por venotomia lateral y cierre primario.

Material y métodos: Se estudiaron tres casos de pacientes
con trombo de vena cava inferior por tumor renal en el perio-
do de 2008 a 2010, con promedio de edad de 67 afios. En los
cuales, el trombo clasificado como Tipo 11 se traté en el Servi-
cio de Urologia de este Hospital con nefrectomia radical y pos-
teriormente, por parte del Servicio, se realizé trombectomia
por venotomia lateral previamente realizada, se introduce pin-
za larga hasta lograr sostener el coagulo en su porcién distal,
se extrae lentamente la pinza bajo visidn directa identificando
la salida del coagulo. En todos los casos se logra extraccion
completa de los trombos, posterior a lo cual se realizé venorra-
fia primaria lateral.
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Resultados: En el nosocomio se obtuvieron resultados positi-
vos en todos los casos con una sobrevida de 100%, a tres afios
en los pacientes con trombectomia y cierre primario, con reca-
nalizacion de la cava de 100%.

Conclusiones: Mejor pronostico y sobrevida con trombecto-
miay cierre primario en este nosocomio.

FENOMENO DE LUCIO EN UN PACIENTE CON LEPRA;
REPORTE DE UN CASO, HOSPITAL CENTRAL MILITAR

Dr. Leopoldo Alvarado Acosta, Dr. Carlos Alberto Lépez He-
rrera, Dr. José Armando Romero Cruz
Hospital Central Militar, México, D.F.

Introduccion: La lepra es considerada como enfermedad cré-
nica granulomatosa con manifestaciones polimdrficas, causada
por Micobacterium leprae. El espectro multibacilar comprende
pacientes lepromatosos y limitrofe (borderline), quienes mani-
fiestan multiples lesiones dérmicas y neurales, asi como ma-
nifestaciones extracutaneas. Lesiones necrdéticas se pueden
también observar en la lepra borderline y lepromatosa. Alter-
nativamente, se pueden desarrollar lesiones necréticas como
complicacion de una rara, severa, difusa y anérgica forma de
lepra originalmente descrita en México y conocida como fené-
meno de Lucio.

Reporte del caso: Paciente del sexo femenino de 62 afios de
edad, caucasica, originaria de la costa del estado de Guerrero,
con antecedente de hipertension arterial sistémica de un afio de
diagnostico controlada con inhibidores de la ECA, la cual es re-
ferida del Hospital de Acapulco con sospecha de insuficiencia ar-
terial cronica por lesiones necréticas de ortejos izquierdos, ha-
biéndosele realizado seis meses previos amputacién de cuarto
ortejo por necrosis secundaria a traumatismo contuso, evolu-
cionando posteriormente con necrosis de resto de ortejos ipsila-
terales motivo por el cual es referida al Servicio de Urgencias de
este nosocomio. En el primer contacto por parte de nuestro ser-
vicio encontramos paciente que refiere inicio de padecimiento
actual hace aproximadamente tres afos caracterizado por der-
matosis diseminada, con manchas eritematosas, maltiples, a la
exploracion fisica se encuentra paciente con rubor facial, cen-
tral, con multiples lesiones dérmicas, eritematosas, de distri-
bucién diseminada, elevadas, asimétricas, dolorosas a la pal-
pacion, en cuello, tronco y extremidades, con micronecrosis
centrales, asi como manchas hipercromicas de lesiones anti-
guas en fase de cicatrizacion, se exploran intencionadamente
pulsos los cuales se encuentran presentes, intensos, de ca-
racteristicas normales, 3/3, corroborados con Doppler por-
tatil de 8 MHz; sin embargo, se observa presencia de necro-
sis de ortejos izquierdos, asi como lecho quirdrgico seco, con
bordes necroticos, sin sangrado activo. Integrando por
nuestro servicio diagnéstico de Vasculitis de pequefios vasos
de origen a determinar, por el momento con manejo conserva-
dor, y siendo hospitalizada por el Servicio de Medicina Interna
para estudio. Durante su estancia hospitalaria se integra diag-
nostico de lepra lepromatosa por biopsia de piel, cursando la
paciente con evolucion térpida con agravamiento de las lesio-
nes dérmicas, las cuales evolucionan en un par de dias a le-
siones necroéticas profundas y extensas, dolorosas, por lo
cual de acuerdo con el diagndstico de enfermedad de base y
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evolucién de lesiones se puede concluir la presencia de fené-
meno de Lucio.

DERIVACION VENOSA AXILAR-VENA CAVA SUPERIOR
Y FISTULA ARTERIOVENOSA NATIVA EN PACIENTE
CON PERDIDA DE ACCESOS PARA HEMODIALISIS Y ES-
TENOSIS VENOSA CENTRAL

Dr. Julio Abel Serrano Lozano, Dra. Nora Elena Sanchez Ni-
colat, Dra. Evelyn Vallejo Bravo
Hospital Lic. A. L6pez Mateos. ISSSTE, México, D.F.

Introduccioén: La estenosis venosa central es una complica-
cion que se presenta posterior a la colocacién de accesos en ve-
nas subclavias (50%) y yugulares (10%) para la realizacion de
hemodialisis. La presencia de estenosis venosa central en pa-
cientes que necesitan de la realizacién de accesos nativos o pro-
tésicos en los miembros toracicos para llevar a cabo las sesio-
nes de hemodialisis, obstaculiza el flujo de salida de la fistula'y
con esto compromete el acceso tanto por la inadecuada hemo-
dinamia, como por la hipertension venosa que provoca, con la
presencia de edema e inclusive ulceracion en los brazos lo cual
impide la adecuada canalizacion del acceso y con esto la posibi-
lidad de realizar las sesiones de hemodialisis e iniciando por
esto, el abordaje en miembros inferiores los cuales presentan
una mayor incidencia de complicaciones por infeccion, disfun-
cién y trombosis temprana de los injertos.

Objetivos: Presentar la experiencia en el manejo mediante
métodos endovasculares y finalmente abierto para la resolu-
cion de un caso de estenosis venosa central toracica en un pa-
ciente del hospital.

Material y métodos: Se logr6 un flujo adecuado en una
fistula arteriovenosa braquiomediana de antebrazo izquier-
do mediante la realizacion de una angioplastia de tronco
braquiocefalico venoso izquierdo con la colocacién de stent,
la cual permanecié permeable por seis meses y presentando
una trombosis del stent anteriormente colocado, la cual no
se pudo repermeabilizar y tampoco se pudo realizar una an-
gioplastia del tronco braquiocefalico venoso derecho, por lo
cual se programo al paciente para una derivacion abierta
venosa toracica y una fistula arteriovenosa en brazo dere-
cho.

Resultados: Se realiz6 una derivacion de la vena axilar dere-
cha a la vena cava superior con prétesis de PTFE de 10 mm,
asociando una fistula arteriovenosa de arteria braquial a vena
basilica superficializada en un trayecto de 12 cm, con un san-
grado de 750 cc, con una estancia en terapia intensiva de seis
dias, en controles mensuales con Doppler duplex, la fistula
presento velocidades de 250 cm/seg y un flujo de 620 mL/min,
con periodo de maduracion de la fistula de tres meses, se inicié
en forma adecuada la hemodialisis por dicho acceso. Se pre-
sentd como complicacion inicial durante los primeros dos
meses un edema e hipertension venosa que se resolvio y au-
tolimitd. Se logro, con un periodo de vigilancia de seis meses
un acceso autélogo y funcional.

Conclusiones: Las recomendaciones del KDOQI para la reali-
zacion de accesos para hemodialisis incluyen lograr dichos ac-
Cesos con vasos nativos y en miembros toracicos, agotando en
los pacientes las opciones posibles en esta localizacion, esto se
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puede lograr aun en pacientes con estenosis venosa central to-
racica, donde la toracotomia presenta una morbilidad y mor-
talidad aceptables, no mayor a los otros riesgos calculados
para pacientes que se someten a cirugia vascular. Si existe la
posibilidad de lograr una fistula con vasos nativos, esta puede
perdurar sin que la estenosis venosa central represente un ele-
mento prohibitivo para lograr dicha meta.
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por sintomatologia neurolégica y manteniendo al paciente
con tratamiento antiagregante plaquetario con clopidogrel
75 mg cada 24 hrs.

Conclusiones: Los métodos endovasculares para el trata-
miento de la enfermedad carotidea constituyen un método
efectivo en pacientes cuya resolucién quirdrgica presenta un
alto riesgo tanto por su morbilidad como por su mortalidad.

MANEJO ENDOVASCULAR DE ENFERMEDAD CAROTIDEA
Dr. Julio Abel Serrano Lozano, Dra. Nora Elena Sanchez Ni-

colat, Dra. Evelyn Vallejo Bravo.
Hospital Lic. A. Lépez Mateos. ISSSTE, México, D.F.

Introduccion: La enfermedad ateroscleroética de las carotidas
que ocasiona un infarto cerebral provoca un riesgo de 9% de
reinfarto cerebral en el primer afio de evolucién, el cual se
mantiene constante durante los siguientes afios, razén por la
cual esta indicada la endarterectomia en estos pacientes. El
manejo endovascular de la enfermedad carotidea es un recur-
so Util en pacientes con dificultad para ser sometidos a una en-
darterectomia tanto por factores anatomicos, como médicos
que aumentarian el riesgo para la resolucion quirdrgica ade-
cuada, como son una cardiopatia grave, enfermedad pulmo-
nar obstructiva grave, endarterectomia previa, lesiones inac-
cesibles para la endarterectomia, radiacion previa y diseccion
radial de cuello.

Objetivos: Presentar el caso de un paciente con antecedentes
por ictus en 2009 con secuela por paresia en brazo derecho y
con eventos de isquemia transitoria caracterizados por afasia
motora y paresia de brazo y pierna derecha, el cual presentaba
en la arteriografia una ulcera de 4 mm longitud y 3 mm pro-
fundidad, en la car6tida interna izquierda con una bifurcacion
carotidea alta, a nivel de C1-C2, razén por la cual se sometié a
tratamiento por método endovascular.

Material y métodos: Se administraron 300 mg de clopido-
grel al paciente, previo al procedimiento y, antes de éste, he-
parina no fraccionada 5,000 U, se realiz6 la arteriografia de
troncos supraorticos, se coloc6 una guia hidrofilica 0.035"’
en la carétida comun izquierda y usando un introductor
largo 7 Fr, se canul¢ la carétida interna izquierda, a conti-
nuacion se colocé un filtro de 60 nm en la cardtida interna
en su porcion petrosa y bajo esta proteccion se colocé un
stent autoexplandible de nitinol, monorail, de longitud 4 cm
y didmetro de 8 mm.

Resultados: Se coloc6 el stent autoexpandible cubriendo
la Ulcera, desde la car6tida comun hasta la carotida inter-
na, quedando el stent adecuadamente adosado a las pare-
des de la car6tida comln e interna, sin presentar eventos
adversos neuroldgicos, por embolizacidon o trombosis inme-
diata, con permeabilidad al control ultrasonogréafico por
Doppler duplex con velocidades en car6tida comun sistélica
74.8 cm/seg, diast6lica de 21.2 cm/seg, IR 0.72, carétida in-
terna dentro de stent con velocidad sistélica de 82.2 cm/
seg, diastodlica 28.6 cm/seg, IR 0.65, cardtida interna iz-
quierda poststent sistdlica de 67.9 cm/seg, diastélica de
29.1 cm/seg, IR 0.57, car6tida externa sistélica con veloci-
dad sistolica de 161.7 cm/seg, diastdlica de 44.9 cm/seg, IR
0.72, sin presentar durante estos tres meses recurrencia

EMBOLISMO DE DISPOSITIVO AMPLATZER

Dr. Salvador Blando Ramirez, Dr. Juan Miguel Rodriguez
Trejo, Dr. Ignacio Escotto Sanchez, Dr. Neftali Rodriguez
Ramirez, Dr. Leonel Niebla Villalba, Dra. Dafne Santana
Vega, Dra. Josefina Sanchez Vergara, Dra. Nora E. Lecuo-
na Huet, Dr. Héctor Alarcén de la Pefia, Dr. Carlos Lo6pez
Flores, Dra. Lorena Ferrufino Mérida, Dra. Marian Luna
Silva

Servicio de Angiologia, Cirugia Vascular y Endovascular.
Centro Médico Nacional “20 de Noviembre”, México, D.F.

Masculino de 23 afios de edad, referido en el afio 2006 al Servi-
cio de Cardiologia de este centro médico con diagnoéstico de
cardiopatia congénita. Se integran los diagndésticos de esteno-
sis aortica, aorta bivalva, persistencia del conducto arterioso
(PCA), hipertension arterial pulmonar, comunicacion interau-
ricular, disfuncién sistélica con FEVI de 25%, ingresando a
protocolo de trasplante cardiopulmonar. Se maneja con digi-
talicos, diuréticos, anticoagulante oral, IECA y beta bloquea-
dor. Permanece asintomatico y en 2007 se realiza cateteris-
mo cardiaco donde se evidencia la PCA de 5.6 mm, gradiente
trasvalvular adrtico de 90 mmHg, se realiza angioplastia dis-
minuyendo el gradiente a 30 mmHg y finalmente se realiza
oclusién total del conducto arterioso persistente con un dispo-
sitivo amplatzer 8/10. Mejora la fraccion de eyeccion del ven-
triculo izquierdo a 65%. Se mantiene con insuficiencia adrtica
leve y ligero shunt residual relacionado con la PCA. Permane-
ce asintomatico hasta enero del 2009, refiriendo palpitaciones
y disnea de medianos esfuerzos por lo que se realiza ecocardio-
grama transtoréacico encontrando dilatacion de la auricula iz-
quierda, insuficiencia mitral severa, insuficiencia aortica mo-
derada, hipertensién arterial pulmonar y aumento de presion
sistdlica de arteria pulmonar. se realiza nuevo cateterismo,
identificando amplatzer a nivel de la bifurcacion adrtica siendo
fallido el intento de recuperacion por via endovascular. Se rea-
liza laparotomia més aortotomia de aproximadamente 2 cm lo-
grando extraer el cuerpo extrafio alojado en la bifurcacién aér-
tica, el cual se encontraba endotelizado. Se coloca parche de
dacron para la aortorrafia y se coloca sellador de fibrina. El
paciente evoluciona satisfactoriamente. Actualmente el pacien-
te se encuentra en protocolo de trasplante. Gross y Hubbard,
en 1938, realiza la ligadura quirargica de la primera pda, esta-
bleciéndose como tratamiento de eleccion; sin embargo, en los
altimos afos, el uso del dispositivo tipo amplatzer para el cie-
rre de defectos congénitos cardiovasculares, se esta realizando
con mayor frecuencia como primera eleccién de manejo en for-
ma segura y eficaz con alta tasa de éxito. Este dispositivo crea-
do en 1995 por el médico Kurt Amplatz en el Departamento de
Radiologia de la Universidad de Minnesota, tiene la caracteris-
tica de ser una malla autoexpandible de nitinol en forma de
seta con parches de poliéster en su interior como material
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trombogénico. existen diferentes medidas 6-4 MM, 8-6 MM,
10-8 MM, 12-10 MM, 14-12 MM Y 16-14 MM. La persistencia
del conducto arterioso es una de las cardiopatias congénitas
mas frecuentes en recién nacidos y nifios, que puede ser aisla-
da o presentarse en asociacion con otras anomalias cardia-
cas. Se presenta en uno de cada 2,500-5,000 nacidos vivos
representando 9-12% de las cardiopatias congénitas. Las
complicaciones del cierre transcatéter del cap utilizando el
amplatzer son raras, y s6lo se han mencionado complicacio-
nes inmediatas. Se han descrito complicaciones relacionadas
con el procedimiento en los diferentes grupos etarios, y son re-
lativamente mayores en los pacientes menores de un afio o con
peso < 10 kg. Se han reportado hasta 4% de complicaciones
postimplante, principalmente embolizacién sistémica o pul-
monar ocasionando oclusion adértica o de la rama pulmonar
izquierda. Aun en manos expertas, la embolizacién de estos
dispositivos se puede presentar como una complicacion poco
frecuente, pero grave. La incidencia de embolizacién en ma-
nos expertas es de 0.5% aproximadamente, con una tasa de re-
cuperacion percutanea exitosa de 70%.

ULCERA VENOSA CICATRIZACION MEDIANTE COM-
PRESOTERAPIA. REPORTE DE UN CASO Y REVISION
DE LA LITERATURA

Dra. Cynthia Rojas Gémez, Liliana Chavez Guzman, Martin
Flores Escartin

Servicio de Angiologia y Cirugia Vascular. ISSSTE. Hospi-
tal Regional Lic. Adolfo L6pez Mateos, México, D.F.

Objetivo: Presentacion de caso clinico. Paciente femenino de
64 afios sin antecedentes crénico degenerativo, no tabaquis-
mo. Padecimiento actual de 25 afios de evolucién por la pre-
sencia de trayectos varicosos en ambos miembros pélvicos, a
los que se agrega edema, lipodermatoesclerosis en tobillos de
forma progresiva, sin manejo; 10 afios después se agrega le-
sion a nivel de maleolo interno MPD secundario a traumatis-
mo con aumento progresivo de tamafo, sangrado ocasional,
con evolucion desfavorable. Recibié multiples tratamientos
locales no especificados. Acude a nuestro servicio en marzo
de 2010 se clasifica como enfermedad venosa cronica
C2,4b,6,S,Ep,As,p,Pr2,3,18. Se inician manejo con curacio-
nes semanales que incluian lavado con agua y jabén desbri-
dacion de tejido desvitalizado y compresoterapia. Actualmen-
te con cierre de la lesion de 90%.

Método: Compresoterapia uso de bota de Unna. Fecha de ini-
cio de compresoterapia marzo 2010 seguimiento hasta junio
2010.

Resultado: Cicatrizacion al 90% de lesion en maleolo interno
MPD.

Discusion: Muchos estudios muestran que la eficacia hemodi-
namica de la compresoterapia depende principalmente de dos
factores: la presion por contacto y la rigidez. Con el fin de re-
ducir las venas de las piernas en posicion vertical se necesita
una presion externa cercana a la presion intravenosa. Experi-
mentos pletismograficos nos muestran que altas presiones ex-
ternas permiten una marcada reduccion del reflujo venoso e
incrementa el volumen de expulsién en pacientes con insufi-
ciencia venosa. Estos efectos hemodinamicos favorecen una
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mayor tasa de curacion de Ulceras venosas demostrado en es-
tudios clinicos. El factor que frecuentemente no es tomado en
cuenta es la rigidez que caracteriza la elasticidad de un aparato
de compresion. En posicion vertical se requiere de presion ex-
terna de 30 a 40 mm Hg para ocluir las venas de las piernas.
Una completa oclusion se presenta con presion de 20 a 25 mm
Hg en posicion supina. La evidencia actual no sugiere que los
hidrocolodides son mas eficaces que los apésitos simples de
baja adherencia utilizados debajo de la compresién.
Conclusidn: Una adecuada compresién puede sanar satisfac-
toriamente Ulceras durante un periodo corto. Sin embargo, se
deben considerar el sitio de la lesién, duracion de la Ulcera y
tamafio, movilidad y patologia venosa, para recomendar la
adecuada compresion para el tratamiento de Glceras venosas
de gran tamafo.

CASO CLINICO: TRATAMIENTO PARA ANEURISMA DE
AORTA ABDOMINAL TROMBOSADO CON ISQUEMIA
CRITICA BILATERAL

Dra. Dafne Santana Vega, Dr. Neftali Rodriguez Ramirez,
Dr. Ignacio Escotto Sanchez, Dr. Juan Miguel Rodriguez Tre-
jo, Dr. Leonel Niebla Villalba, Dra. Josefina Sanchez Verga-
ra, Dra. Nora E. Lecuona Huet, Dr. Héctor Alarcén de la
Pefia, Dr. Carlos Lépez Flores, Dra. Lorena Ferrufino Mérida,
Dr. Salvador Blando Ramirez, Dra. Marian Luna Silva
Servicio de Angiologia, Cirugia Vascular y Endovascular.
Centro Médico Nacional “20 de Noviembre”, México, D.F.

Masculino de 67 afios de edad con antecedente de tabaquismo
intenso por 35 afios a razén de una cajetilla al dia suspendido
10 dias previos a su ingreso. Claudicacién de 150-200 m desde
hace ocho afios, con dolor en tercio medio y distal de muslo de-
recho y gastrocnemios de miembro pélvico izquierdo. Ocho
dias previos a su ingreso sufre caida de sus propia altura en
varias ocasiones, sin pérdida del estado de alerta, con dolor
en miembro pélvico izquierdo, al inicio moderado que evolu-
cion6 hasta ser incapacitante, con aumento de volumen gene-
ralizado y disminucion de la temperatura, con dificultad para
la movilizacién, con cambios de coloracién distal (violaceo) y
con eritema en el resto del pie. En unidad de origen se realiza
TAC y USG encontrando un aneurisma de aorta abdominal
con trombo de 80% que se extiende hasta nivel de la mesentéri-
ca inferior, sin flujos en vasos iliacos, por lo que se envia a
este centro médico. A su ingreso se encuentra la extremidad
inferior izquierda con eritema en cara anterolateral de pierna,
flictenas y costras hematicas (lesiones por caida), con pie péndulo
y cianosis distal. Sin movilizacion de ortejos o de articulacion de
tobillo. Con anestesia desde nivel maleolar hasta distal. La explo-
racion vascular de miembro pélvico derecho: pulso femoral
1/3 con flujo monofasico, popliteo, tibial anterior y posterior
0/3 con flujo monofasico, con presién de tobillo de 60 mmHg
e ITB 0.4. En miembro pélvico izquierdo so6lo se escuchan
flujos monofésicos en femoral y popliteo, sin pulsos palpables.
Sin escucharse flujos o palparse pulsos distales. Se realiza angio-
tac corroborandose hallazgos de tomografia previa, encontrando-
se multiple colateralidad, recanalizando a nivel de femorales. Se
solicita bloqueo peridural analgésico. Se inicia protocolo
preoperatorio con riesgo otorgado por medicina interna: ASA
111 Goldman I11. Se realiza arteriografia encontrando obstruc-
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cion de femoral superficial izquierda, en tercio distal, hasta ca-
nal de Hunter, con multiples colaterales. Se realiza angioplastia
de la femoral superficial con balén de 4 mm x 4 cm y posterior-
mente derivacion axilobifemoral con injerto de 6 mm x 70 cm.
La evolucién postoperatoria inmediata fue adecuada. Al tercer
dia se encuentran en miembro pélvico izquierdo flujos bifasicos
de buena intensidad a todos los niveles, solamente permanecien-
do con discreta coloracion violacea de 1 ortejo izquierdo. Se
egresa por mejoria con cilostazol, enoxaparina, acenocumarina,
linezolid, metronidazol y metoprolol. El seguimiento en la Con-
sulta Externa ha sido favorable, con flujos bifasicos hasta nivel
distal en miembro pélvico izquierdo, con presion de tobillo de 90
mmHg y en el derecho de 100 mmHg. Sélo con parestesias dis-
tales disminucion de la fuerza como secuela. Se realizan ve-
locidades de conduccion reportando neuropatia mixta de
predominio de la degeneracion axonal, iniciando tratamiento
con carbamazepina por parte de neurologia.

REPORTE DE UN CASO. USO DEL SISTEMA V.A.C EN
PACIENTE VASCULAR COMPLEJO, EN EL SERVICIO DE
ANGIOLOGIA Y CIRUGIA VASCULAR

Dra. Dafne Santana Vega, Dr. Neftali Rodriguez Ramirez,
Dr. Juan Miguel Rodriguez Trejo, Dr. Ignacio Escotto San-
chez, Dra. Josefina Sanchez Vergara, Dr. Leonel Niebla Vi-
llalba, Dra. Nora E. Lecuona Huet, Dr. Héctor Alarcon de la
Pefia, Dr. Carlos Lo6pez Flores, Dra. Lorena Ferrufino Mérida,
Dr. Salvador Blando Ramirez, Dra. Marian Luna Silva
Servicio de Angiologia, Cirugia Vascular y Endovascular.
CMN 20 de Noviembre.

Caso clinico: Se trata de paciente masculino de 19 afos de
edad, enviado de hospital regional periférico con diagnéstico
de trombosis iliofemoral bilateral en sus primeras 48 hrs
postoperatorio de trombectomia iliofemoral bilateral y fascio-
tomias de miembros pélvicos. Sin antecedentes de enfermeda-
des cronico-degenerativas, congénitas ni infecciosas de impor-
tancia. Inicia padecimiento actual 72 hrs previas a su ingreso
a con parestesias, paresia y cambio subito y espontaneo de co-
loracién y temperatura en ambos miembros pélvicos, motivo
por el cual acude a hospital regional en donde se diagnostica
isquemia arterial aguda secundaria a trombosis arterial ilio-
femoral bilateral, realizando 48 hrs después trombectomia
iliofemoral bilateral, asi como fasciotomias medial y lateral
de ambas piernas. Siendo referido posteriormente al Centro 48
hrs posteriores a evento quirargico. A su ingreso hemodinami-
camente estable, con falla renal aguda, sindrome de reperfusion
y compartimental de ambas extremidades inferiores. Doppler li-
neal flujos monofésicos en vasos tibiales de ambas extremida-
des, edema importante con fasciotomias incompletas con is-
quemia muscular, cianosis distal de ambos pies y necrosis de
porcion distal de ortejos, paralisis péndula de ambas extremi-
dades inferiores. Doppler duplex con permeabilidad de sistema
arterial desde femoral hasta tibiales con disminucién de veloci-
dades pico sistdlicas distales, sin areas de oclusién, pero com-
presion extrinseca por edema de tejidos circundantes. Se inicia
manejo multidisciplinario, iniciando por ampliacion de fascio-
tomias con mejora de flujos arteriales en forma inmediata, an-
ticoagulacion éptima y protocolo de estudio para determinar
origen emboligeno. Se diagnostica durante su internamiento
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trombo intracavitario de ventriculo izquierdo del cual se reali-
za reseccion por el Servicio de Cirugia Cardiovascular, con
adecuada evolucién postoperatoria. Con evolucion de heridas
de fasciotomia a la lisis y necrosis de tejido muscular isquémi-
co que involucra grupo anterior posterior y lateral de ambas
piernas, por lo que se somete a desbridaciones y aseos quiruar-
gicos seriados retirando tejido muscular isquémico en un por-
centaje de 80% lo que expuso estructuras 6seas en ambas pier-
nas, colocando el sistema VAC con recambio en ocho ocasiones
y permanencia de éste de 3-5 dias en promedio, obteniendo en
un periodo de 31 dias recubrimiento de exposicién 6sea y de
musculo residual con tejido de granulacién. Se envia poste-
riormente a cirugia plastica y reconstructiva donde se realiza
de manera programada toma y colocacion de injerto de espe-
sor parcial en heridas cruentas, mostrando integracion la to-
talidad del mismo. Actualmente paciente en rehabilitacion fisi-
ca que le ha permitido la deambulacién mediante apoyo de
aparato ortopédico. Las heridas con extensa pérdida de tejido e
incluso con exposicion 6sea, forman parte de manera frecuen-
te de la patologia vascular, lo que obliga a tener como parte del
arsenal terapéutico los sistemas de manejo avanzado de heri-
das mas eficaces. En este caso se comprueba una vez mas, la
utilidad del sistema VAC para promover la pronta cicatriza-
cién de heridas.

MANEJO ENDOVASCULAR EN PACIENTE CON PSEU-
DOANEURISMA DE AORTA TORACICA DESCENDENTE
POSTRAUMATICA EN EL HOSPITAL CENTRO MEDICO
NACIONAL LA RAZA

Dra. Elizabeth Enriquez Vega,* Dr. Alfonso Cossio Zazue-
ta,** Dra. Elsa Shai Cano Villamil,*** Dra. Evelyn Karina
Vallejo Bravo****

*Jefe de Servicio de ACV CMN La Raza. **MB de ACV CMN
La Raza. ***Residente de ACV de CMN La Raza. ****Resi-
dente de ACV HRLALM.

Objetivo: Reportar la experiencia en una paciente con pseu-
doaneurisma de aorta toracica descendente postraumatica,
manejada por via endovascular.

Métodos: Se reporta el caso de paciente femenino de 31 afios
de edad, la cual niega enfermedades cronico-degenerativas y
alergias, con antecedente de atropellamiento con trauma cré-
neo en cefalico y trauma cerrado de térax con fracturas costa-
les séptima a novena de forma bilateral, manejadas de forma
conservadora. Con trauma cerrado de abdomen que amerité
laparotomia exploradora teniendo como hallazgo perforacién
intestinal realizandose cierre primario de la lesion, complica-
da con fistula enterocutdnea de bajo gasto. Requiri6é apoyo
mecéanico ventilatorio por neumonia nosocomial por lo que
se somete a traqueostomia con fistula traqueoesofagica como
complicacion y colocacién posterior de sonda nasoyeyunal.
Inicia padecimiento actual con dolor precordial intenso y subi-
to de tipo transfictivo, acompafado de taquicardia y descontrol
hipertensivo. Ingresa al Servicio un dia posterior a inicio de
sintomatologia con Diagnostico de Pseudoaneurisma de aorta
toracica descendente postraumatica como hallazgo de tomo-
grafia. A la exploracién fisica se encuentra alerta, orientada,
bien hidratada, buena coloracién de tegumentos, con tra-
queostomia funcional, integridad de troncos supradrticos, sin
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soplos carotideos, ruidos cardiacos ritmicos, con estertores
subcrepitantes con hipoventilacion basal izquierda, abdo-
men con fistula enterocuténea con orificio de 2 cm de didme-
tro en mesogastrio y sin gasto, sin datos de irritacion perito-
neal, no tumor pulsatil. Miembros superiores e inferiores con
integridad arterial hasta distal. Se realiza intervencion quirur-
gica, colocacion de endoprotesis recubierta de 24 mm x 18
mm. Con manejo en UCI con terapia hidrica, doble esquema de
antibidtico (vancomicina y amikacina) analgesia, heparina de bajo
peso molecular.

Resultados: La paciente actualmente se encuentra en el Ser-
vicio con estabilidad cardiovascular, en protocolo de estudio
por secuela de TCE severo, fistula traqueoesofagica, fistula
enterocutanea y osteomielitis, secundaria a Ulcera sacra infec-
tada.

Conclusiones: En el manejo de la paciente con pseudoaneu-
risma de la aorta se ofrecié un procedimiento de manera endo-
vascular con resultados satisfactorios corroborado clinicamen-
te y por angiotomografia la cual puede ser utilizada como una
alternativa de tratamiento con resultados alentadores.

MANEJO DE ENDOFUGA TIPO 3 DURANTE PROCEDI-
MIENTO DE EXCLUSION ENDOVASCULAR DE ANEU-
RISMA DE AORTA INFRARRENAL CON ENDOPROTESIS
POWERLINK EN EL CENTRO MEDICO NACIONAL “HOS-
PITAL 20 DE NOVIEMBRE”. REPORTE DE CASO

Dra. Josefina Sanchez Vergara, Dr. Ignacio Escotto Sanchez,
Dr. Neftali Rodriguez Ramirez, Dr. Juan Miguel Rodriguez
Trejo, Dr. Leonel Niebla Villalba, Dra. Dafne Santana Vega,
Dra. Nora E. Lecuona Huet, Dr. Héctor Alarcén de la Pefia,
Dr. Carlos Lopez Flores, Dra. Lorena Ferrufino Mérida, Dr.
Salvador Blando Ramirez, Dra. Marian Luna Silva

Centro Médico Nacional “Hospital 20 de Noviembre”, México,
D.F.

Objetivo: Describir la endofuga como compilacién de cirugia
endovascular y su resolucion.

Material y método: Se trata de paciente femenino de 77 afios
con diagnostico de aneurisma aortico abdominal infrarrenal,
el cual es referido a nuestro servicio para realizar exclusién, se
realiza protocolo de mediciones angiotomograficas, decidiéndo-
se procedimiento endovascular con endoprétesis powerlink. Se
realiza aortografia transoperatoria encontrando las siguientes
mediciones: diametro de cuello de 20 mm, longitud de cuello
desde la renal mas baja de 15 mm, cuerpo de 120 mm. Se as-
ciende el sistema de endoprétesis por arterioctomia en femoral
comun derecha, logrando liberacion de la misma, asimismo, se
coloca extensién en la porcion proximal de endoproétesis, de las
siguientes medidas 25-25-95 con 2 cm de freeflow, la cual se
ancla a nivel de las renales tomando como referencia la renal
mas baja. Se realiza control aortografico en el cual se eviden-
cia presencia de endofuga tipo 3 en sitio de acoplamiento a ni-
vel de cuerpo de endoprotesis y extension proximal. Se decide
colocar una extensién 28-28-75, la cual se libera inmediata-
mente por debajo del sitio de anclaje de la primera extension,
posteriormente se realiza angioplastia con balén semicompla-
ciente (CODA 40), en trayecto de endoprotesis hasta sector
iliaco. En aortografia de control se observa exclusién completa
de aneurismay sin presencia de endofuga.
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Conclusiones: La endofuga tipo I11, provocada por el mal se-
llado o la desconexién entre los mddulos de la endoprotesis, es
una complicacion poco frecuente, pero grave, ya que puede
provocar un crecimiento del aneurisma, con riesgo de rotura.
Debe ser tratada cuando se detecta. A pesar de que una radio-
grafia simple puede detectar la desconexion entre modulos, el
AngioTAC es la prueba diagnéstica principal para su detec-
cion. La resolucion del problema mediante la implantacion de
nuevos segmentos protésicos supone una solucién viable, efec-
tivay con escasa morbilidad para el paciente.

TRATAMIENTO ACTUAL DE MALFORMACIONES ARTE-
RIOVENOSAS CRANEOFACIALES EN PACIENTES DEL
CENTRO MEDICO NACIONAL 20 DE NOVIEMBRE. RE-
PORTE DE DOS CASOS

Dra. Josefina Sanchez Vergara, Dr. Juan Miguel Rodriguez Tre-
jo, Dr. Ignacio Escotto Sanchez, Dr. Neftali Rodriguez Ra-
mirez, Dr. Leonel Niebla Villalba, Dra. Dafne Santana
Vega, Dra. Nora E. Lecuona Huet, Dr. Héctor Alarcén de la
Pefia, Dr. Carlos Lépez Flores, Dra. Lorena Ferrufino Méri-
da, Dr. Salvador Blando Ramirez, Dra. Marian Luna Silva.
CMN 20 de Noviembre, México, D.F.

Objetivo: Describir la experiencia en el Servicio de pacientes
con diagnoéstico de MAV craneofaciales y el tratamiento me-
diante embolizacion.

Material y método: CASO 1: Paciente femenino de 20 afios
de edad con diagnostico de malformacion arteriovenosa en
base de lengua al nacimiento. Antecedente de reseccion parcial
de la lengua en tres ocasiones en su hospital general de zona,
la ltima hace 17 afios. Es referida al Servicio, por recidiva y
aumento de volumen en la base de la lengua. Se realiza an-
giotomografia de troncos supraérticos con extension a vasos
de cara encontrando malformacion arteriovenosa dependien-
te de ramas maxilares y de arteria lingual. Se programa para
arteriografia selectiva mediante acceso de arteria femoral,
canulando a través de la carétida externa izquierda las ramas
terminales de arteria lingual asi como ramas de la arteria
maxilar interna, realizando embolizacion selectiva con onix 18
y amplatzer de 3x6 mm. La paciente con buena evolucién pos-
quirdrgica inmediata sin datos de isquemia en la base de la
lengua. Se dio seguimiento en la consulta externay se observo
disminucion del volumen. CASO 2: Paciente masculino de 38
afios el cual cuenta con antecedente de malformacion vascular
que compromete maxilar inferior y labio inferior, el cual tiene
antevente de reseccién parcial por cirugia plastica en dos oca-
siones hace 24 y 19 afios, actualmente referido al Servicio por
aumento de volumen de labio y tejidos blandos en maxilar in-
ferior. Se realizé angiotomografia en la cual se observa lesion
dependiente de rama de la carétida externa izquierda sin pre-
sencia de fistulas. Se realiza arteriografia selectiva con emboli-
zacion de arteria maxilar y bucle dependiente de ésta con co-
municacién hacia la arteria lingual. Se logra embolizacién
completa con Onix 18, de la rama maxilar dejando permeable
arteria lingual. Paciente con buena evolucién posquirurgica
inmediata sin datos de isquemia de la lengua ni de tejidos blan-
dos (labio) de maxilar inferior. Se dio seguimiento en la con-
sulta externa con disminucion del volumen de la malforma-
cion.
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Conclusiones: Se ha descrito en diversos métodos en el ma-
nejo de MAV, actualmente existen nuevos dispositivos para
embolizacion, con lo que disminuye la morbilidad y el tiempo
de recuperacion en comparacion al manejo convencional que
implica resecciones amplias.

CASO CLINICO: MANEJO INTEGRAL DE LA ISQUEMIA
CRITICA

Dra. Lorena Ferrufino Mérida, Dr. Neftali Rodriguez Rami-
rez, Dr. Ignacio Escotto Sanchez, Dr. Juan Miguel Rodriguez
Trejo, Dr. Leonel Niebla Villalba, Dra. Dafne Santana Vega,
Dra. Josefina Sanchez Vergara, Dr. Nora E. Lecuona Huet,
Dr. Héctor Alarcén de la Pefia, Dr. Carlos Lépez Flores, Dr.
Salvador Blando Ramirez, Dra. Marian Luna Silva

Servicio de Angiologia, Cirugia Vascular y Endovascular.
Centro Médico Nacional “20 de Noviembre”

Masculino de 59 afios de edad con antecedente de tabaquis-
mo desde los ocho afios de edad hasta hace un afio, a razén
de una cajetilla al dia. Diabético tipo 2 de siete afos de diag-
nostico en tratamiento con metformina. Con amputacién de
4 ortejo derecho en mayo del 2009 con Ulcera en pie izquier-
do desde hace tres afios con retardo de hasta un afio en ci-
catrizar manejado con cdmara hiperbérica y pentoxifilina.
Con claudicacion a 200 m aproximadamente desde hace tres
afios, con disminucion de temperatura de miembros pélvi-
cos. A su ingreso se encontr6 con herida en 5 ortejo y cara
lateral de pie derecho con escara necrotica y exudado puru-
lento de aproximadamente 15 x 3 cm, con bordes eritemato-
sos. Hipotrofia de la extremidad. A la exploracion vascular con
pulsos femorales 1/3 con flujo bifasico, popliteo 0/3 con flujo
monofasico, tibial anterior y posterior no palpables con flu-
jos monofasicos, con ITB de 0.3. La izquierda con pulso fe-
moral 1/3 bifasico, popliteo 1/3 monofasico, tibial anterior y
posterior no palpables e ITB de 0.8 con presidn en tobillo de
90 mmHg. Se solicita bloqueo peridural al Servicio de Anes-
tesiologia. Se realiza AngioTAC encontrando oclusién total de
segmento aortoiliaco derecho con recanalizacion a nivel de fe-
moral comun donde se visualiza segmento de la femoral super-
ficial, que se vuelve a ocluir; con un solo vaso de salida, la
tibial anterior (TASC C). Del lado izquierdo arteria iliaca
comuin con oclusion (TASC B). Se realiza preparacion
preoperatoria con ecocardiograma con FEVI 78% con dis-
funcién distélica y cardiopatia hipertensiva. Medicina inter-
na otorga riesgo quirdrgico ASA Il Goldman Il. Se realiza
tratamiento quirdrgico, derivacion axilo femoral con injerto
de dacrén precoagulado bifurcado de 8 x 66 mm y deriva-
ciéon femoropoplitea en miembro pélvico derecho, recupe-
rando flujos bifasicos distales. En su postoperatorio in-
mediato se maneja en el Servicio de Terapia Intensiva
postquirdrgica, principalmente por compromiso respirato-
rio, durante dos dias. Cinco dias posteriores a primer even-
to quirdrgico se realiza amputacion transmetatarsiana con
colocacion de sistema V.A.C., el cual se retird al tercer dia
encontrando lecho con adecuado tejido de granulacién, sin
datos de isquemia o infeccién. Diez dias después de la prime-
ra cirugia se egresa con manejo avanzado de la herida con
alginato con plata, hialuronato de zinc y una malla entrela-
zada impregnada con acetato de clorhexidina. Su evolucion
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fue favorable por lo que se egresa con cilostazol, pravastati-
na, clopidogrel, acido acetilsalicilico, enoxaparina sédica y
antibidticos. Se mantuvo vigilancia en clinica de heridas
con adecuado avance del borde de la herida hasta su cierre.
Se continda seguimiento en la Consulta Externa con ultima
medicién de ITB 0.7.

SISTEMA VAC EN HERIDAS ISQUEMICAS CRONICAS.
SEGUIMIENTO DE CUATRO CASOS

Dra. Marian Arlene Luna Silva, Dr. Neftali Rodriguez Rami-
rez, Dr. Juan Miguel Rodriguez Trejo, Dr. Ignacio Escotto
Sanchez, Dra. Josefina Sanchez Vergara, Dr. Leonel Niebla
Villalba, Dra. Dafne Santana Vega, Dra. Nora E. Lecuona
Huet, Dr. Héctor Alarcén de la Pefia, Dr. Carlos Lépez Flo-
res, Dra. Lorena Ferrufino Mérida, Dr. Salvador Blando Ra-
mirez.

Servicio de Angiologia, Cirugia Vascular y Endovascular.
Centro Médico Nacional 20 de Noviembre, México, D.F.

Introduccion: La curacion de las heridas es un proceso fisio-
l6gico complejo que envuelve diversos componentes bioquimi-
cos y celulares. Existen patrones enzimaticos que se activan
y ayudan a reparar el tejido. Después de la lesion, los vasos
extravasan los componentes sanguineos, entre ellos las pla-
quetas, produciendo agregacién y generando fibrina que dis-
minuye la discontinuidad de la herida restableciendo la ho-
meostasis. La hipoxia detrimenta la cicatrizacion y el cierre de
las heridas, contribuyendo a la formacion de heridas crénicas.
El sistema VAC ha sido descrito en la literatura, disefiado para
remover el edema cronico y mejorar el flujo sanguineo por lo
que incrementa el tejido de granulacion que contribuye a un
cierre acelerado de la herida. El sistema VAC potencialmente
mejora el microambiente de la herida, disminuyendo las con-
centraciones de metaloproteasas y otros inhibidores del proce-
so normal tisular de reparacién. Fabian y cols. compararon los
efectos del VAC con la terapia hiperbarica en un modelo de he-
ridas isquémicas, donde probaron el incremento de la granula-
cién del tejido estadisticamente significativo con el sistema
VAC.

Casos clinicos: Se presenta cuatro casos de pacientes con is-
quemia de mufién o herida, manejados durante el posoperato-
rio con aseo quirurgico, desbridacién y colocacién de sistema
VAC. CASO 1: Masculino de 59 afios de edad con diagnostico
de isquemia cronica de miembro pélvico derecho mas enferme-
dad aortoiliaca. Antecedentes de diabetes mellitus e hiperten-
sién arterial. A la exploracion vascular dirigida lesion ulcerosa
isquémica en el dorso del pie, lesion interdigital isquémica en-
tre el cuarto y quinto dedo del pie derecho que progresa a gan-
grena del tercer y quinto dedo asi como de la region plantar,
exudado purulento, ITB de 0.3 de MPD y 0.8 MPI, el paciente
se somete a derivacion femoropoplitea derecha, derivacion axi-
lo-bifemoral, asi como amputacién transmetatarsiana, con he-
rida abierta y colocacion de sistema VAC, el cual evoluciona
satisfactoriamente con cicatrizaciéon completa a los tres meses.
CASO 2: Femenino de 69 afios de edad con diagndstico de is-
quemia critica de miembro pélvico izquierdo, antecedente de
amputacion de segundo dedo del pie izquierdo con necrosis del
borde. Cuenta con antecedente de diabetes mellitus e hiperten-
sion arterial y cardiopatia isquémica. A la exploracién vascu-
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lar dirigida con ITB de 0.4 MPI1 y 0.7 MPD con AngioTAC que
muestra lesiones en femoral y oclusivas a nivel del tronco ti-
bioperoneo con recanalizacién distal en tibial anterior. Se rea-
liza derivacion, la cual se ocluye y sin recanalizacion, se infec-
ta y se realiza amputacién supracondilea, que evoluciona
con mejoria con colocacién de sistema VAC y herida abier-
ta con aseo y desbridacion quirdrgica. En proceso de cica-
trizacion. CASO 3: Femenino de 70 afios de edad con diagndéstico
de isquemia critica de MP, con antecedente de nefrectomia, HAS,
obesidad, tabaquismo intenso ya suspendido. Con derivacion
aortobifemoral en 1999. Con oclusion distal de ésta y realiza-
cion de derivacion fémoro-femoral término lateral con angio-
plastia de femoral superficial izquierda mas colocacion de
stent. Se ocluye la derivacion y se explora; sin embargo, evolu-
ciona torpidamente y se realiza amputacion supracondilea la
cual continta con isquemia e infeccion, por lo que se coloca
sistema VAC y lavados quirargicos, con evolucion satisfacto-
ria y cicatrizacion completa a los cuatro meses. CASO 4: Fe-
menino de 74 afios de edad con diagnéstico de aneurisma de
aorta abdominal e isquemia arterial cronica, con antecedentes
de importancia 1AM, cardiopatia mixta, tabaquismo intenso
con neumopatia, a la exploracion vascular con pulsos y flujos
bilaterales bifasicos 1/3 en miembro pélvico izquierdo con ITB
de 0.78 y en MPD con pulso bifasico 1/3 en femoral, popliteo a
tibial anterior y posterior monofésico no palpable, con ITB de
0.64. Se realiza exclusion de aneurisma de aorta abdominal y
stent en femoral y poplitea de miembro pélvico derecho. Con
herida abierta por edema importante asi como transuda-
cion de liquido serohemaético, por lo que se decide colocar
sistema VAC, con granulacién y cierre a los dos meses.
Conclusioén: Existen pocos estudios acerca del manejo de he-
ridas isquémicas con sistema VAC, en estos casos este sistema
mejoro la granulacion a pesar de la isquemia de los tejidos. En
75% de los casos cerr6 completamente, esto acorta el tiempo
de estancia intrahospitalaria, asi como la disminucion del re-
qguerimiento de lavados quirudrgicos.

CASO CLINICO: DIAGNOSTICO Y MANEJO DE LA EN-
FERMEDAD DE BUERGER

Dra. Nora E. Lecuona Huet, Dr. Juan Miguel Rodriguez Tre-
jo, Dr. Neftali Rodriguez Ramirez, Dr Ignacio Escotto San-
chez, Dr. Leonel Niebla Villalba, Dra. Dafne Santana Vega,
Dra. Josefina Sanchez Vergara, Dr. Héctor Alarcon de la
Pefia, Dr. Carlos Lépez Flores, Dra. Lorena Ferrufino Mérida,
Dr. Salvador Blando Ramirez, Dra. Marian Luna Silva
Servicio de Angiologia, Cirugia Vascular y Endovascular.
Centro Médico Nacional “20 de Noviembre”, México, D.F.

Masculino de 34 afios de edad con antecedentes familiares de
diabetes mellitus y cdncer pulmonar. Con tabaquismo intenso
desde la adolescencia, 12 cigarrillos al dia. Alcoholismo social,
ocasional, a veces llegando a la embriaguez. Practica alterofilia
y carrera. Tuvo dilatacion de uretero izquierdo por oblitera-
cién durante la infancia y nefrolitotomia derecha en la ado-
lescencia. Refiere iniciar su padecimiento 15 dias previos a su
ingreso hospitalario, posterior a la realizacién de actividad fi-
sica, con parestesias en pie izquierdo, de predominio en primer
ortejo, irradiado hacia el resto de ortejos y regién plantar con
posterior palidez y tinte azulado de pie, con predominio en or-
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tejos. Se encuentra pulso femoral izquierdo palpable 3/3, po-
pliteo 2/3, tibiales anterior y posterior no palpables, con flujo
bifasico en popliteo y monoféasico distal. Llenado capilar 57,
con ITB de 0.3, con presion de tobillo de 40 mmHg. Con hipe-
remia reactiva en dorso, palidez, hipotermia e hipoestesia a ni-
vel distal, de predominio en primer ortejo. El miembro pélvico
derecho sin alteraciones, con ITB de 1. Se ingresa para su es-
tudio. Valorado por el Servicio de Reumatologia quienes solici-
tan estudios de laboratorio de extension. Al ser valorado por
nuestro servicio se considera un vasoespasmo distal severo
agregando al manejo vasodilatadores del tipo sildenafil, nifedi-
pino, pentoxifilina y enoxaparina sédica. Se solicita valora-
cion por clinica del dolor para realizar bloqueo simpéatico, el
cual se hace a nivel L2-L3. Se realiza AngioTAC en la que se
encuentra interrupcion completa del flujo a nivel popliteo, con
circulacion colateral. Los estudios de inmunologia se encuen-
tran en parametros normales, considerdndose como trom-
boangeitis obliterante, descartando vasculitis sistémica, sin
ameritar tratamiento subsecuente por el Servicio de Reumato-
logia. Un dia después del bloqueo hay aumento de la cianosis y
dolor del primer ortejo, encontrando flujo monofésico en tibial
anterior con presion de 40 mmHg y en tibial posterior mo-
nofésico, 60 mmHg, con flujo venoso interdigital en 2y 3 orte-
jo. Se realiza simpatectomia quirdrgica izquierda, con mejoria
en el dolor y en la coloracion del pie izquierdo, manteniendo
solamente zona de cianosis en primer ortejo, con flujos bifasi-
cos distales, manteniendo presiones de 60 mmHg. Se egresa a
su domicilio con sildenafil, &cido acetilsalicilico, nifedipino,
cilostazol, ketorolaco, complejo B, pregabalina y analgési-
cos; aln con riesgo de pérdida del ortejo. En revisiones
subsecuentes se observa formacion de escara en zona de cia-
nosis, manejandose con ungliento de clostridio peptidasa/clo-
ranfenicol con avance del borde de la herida. En radiografias
del pie no se observan datos de infeccién ésea, sin embargo al
retirar la escara necrética hay exposicion 6sea pro lo que se rea-
liza amputacion parcial del primer ortejo. Los flujos son trifa-
sicos hasta nivel distal, con ITB 1 bilateral.

LA MICROCIRUGIA EN EL ENTRENAMIENTO DE LA ClI-
RUGIA VASCULAR

Dra. Nora E. Lecuona Huet, Dr. Juan Miguel Rodriguez
Trejo, Dr. Luis Padilla Sanchez, Dr. Neftali Rodriguez Rami-
rez, Dr. Ignacio Escotto Sanchez, Dra. Dafne Santana
Vega, Dra. Josefina Sanchez Vergara, Dr. Leonel Niebla Vi-
llalba, Dr. Héctor Alarcén de la Pefa, Dr. Carlos Lépez Flo-
res, Dra. Lorena Ferrufino Mérida, Dr. Salvador Blando Ra-
mirez, Dra. Marian Luna Silva.

Servicio de Angiologia, Cirugia Vascular y Endovascular.
CMN 20 de Noviembre, México, D.F.

Introduccién: La microcirugia es la culminacion de los lo-
gros en la cirugia vascular. La primera anastomosis vascular
fue realizada por J. B. Murphy en 1897, pero Alexis Carrel
cred el método de la triangulacion para la reparacion arterial y
venosa en 1902, realizando una anastomosis término-termi-
nal. Para 1908 ya tenia métodos para el trasplante de érganos.
Se le otorgd el premio Nobel de Medicina y Fisiologia en 1912.
La Segunda Guerra Mundial fue un escalon para el desarrollo
de la cirugia vascular. Se estableci6 el uso de antibiéticos en la
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prevencion de las infecciones y se desarrollaron suturas e
instrumentos mas sofisticados. Los primeros experimentos
microquirargicos los realiz6 el Dr. Sun Lee en 1958. En 1960
Jules Jacobson, cirujano vascular, describi6 la anastomosis
microquirurgica en vasos de 1.4 mm utilizando un microsco-
pio y encontré que podria ser Gtil en la Otorrinolaringologia,
en cirugia del oido medio. Fue el primero en usar el término ci-
rugia microvascular. Se adaptaron instrumentos de relojero y
las indicaciones de la microcirugia se expandieron. Hasta 1963
se reportd la primera revascularizacion microvascular de un
dedo parcialmente amputado, por Kleinert y Kasdan. Nakaya-
ma, un cirujano cardiotoracico japonés, reporté las primeras
series de transferencias de tejido utilizando segmentos intesti-
nales vascularizados para reconstrucciones esofagicas, con va-
sos de 3-4 mm. La microcirugia reconstructiva se introdujo en
1964 por Buncke, trasplantando un ortejo a la mano de un
primate, con vasos de 1 mm de diametro. También ha servido
para el desarrollo de nuevas técnicas de trasplante de casi cada
organo, que posteriormente se realizardn en seres humanos.
Permite la reconstruccion de arterias pequefias en el trasplan-
te de érganos. La microcirugia es un recurso mas dentro del
arsenal terapéutico del cirujano vascular. Se registran clasi-
camente tres opciones para desarrollar la técnica microqui-
rurgica de sutura vascular: los punto simples, opcién mas
utilizada; la sutura simple continua, la mas réapida y los pun-
tos de colchonero de los cuales hay poco descrito. Se realiza
una comparacion entre el tiempo de realizacion y permeabili-
dad de la anastomosis, comparando los puntos simples con los
puntos de colchonero encontrando que los primeros, aunque
llevan més tiempo para realizarse, mantienen la permeabilidad
de la anastomosis, comparado con los de colchonero, que
tienden a estenosar la anastomosis aunado a que se necesita
mayor experiencia en la sutura microvascular para su reali-
zacion correcta.

Conclusion: El curso de capacitacion ideal en microcirugia
debe contener ejercicios basicos y avanzados encaminados a la
obtencion de adecuadas y suficientes habilidades para realizar
una excelente practica microquirurgica y éstas se deben obte-
ner mediante un trabajo intensivo en el laboratorio de cirugia
experimental.

PSEUDOANEURISMA DE FEMORAL POSTRAUMATICO

Dra. Nora Elena Sanchez Nicolat, Dr. Julio A. Serrano Loza-
no, Dra. Evelyn Vallejo Bravo, Dra. Paola Rojas Guevara,
Dr. Juan Carlos Paz Gémez, Dra. Patricia Ayala Careaga.
Hospital Lic. Adolfo Lopez Mateos ISSSTE, México,
D.F.

Introduccidn: Los pseudoaneurismas de la arteria femoral es-
tan asociados a procedimientos de cateterismo (0.05 a 7.5%).
Sin embargo, la incidencia de pseudoaneurismas postraumati-
cos no esta bien descrita. Las indicaciones para su tratamiento
son hemorragia, compresion e isquemia. Tradicionalmente su
tratamiento es quirdrgico con reseccién del pseudoaneurisma e
interposicion de vena safena invertida. Dentro de los trata-
mientos actuales se encuentran: Compresién guiada por ul-
trasonido, siendo dolorosa, con alto porcentaje de recidiva y
complicaciones (3.6%) indicada en pseudoaneurismas pequefios
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de 3 a4 cm. Otro tratamiento es la inyeccion de trombina que es
segura, indicada solo en pseudoaneurismas con cuello pequefio
no mayores de 6 cm3. El otro tratamiento es la colocacion de
stents recubiertos para excluir el psedoaneurisma de forma en-
dovascular, con experiencia inicial en este tipo de manejo.
Objetivo: Presentacion de un caso de pseudoaneurisma de
arteria femoral postraumatico resuelto por via endovascular.
Material y método: Se presenta el caso de un paciente mas-
culino de 23 afios con antecedente de accidente automovilistico
ocho meses previos a su valoracién, donde presenté hemoto-
rax bilateral, fractura de mufieca izquierda, fractura expuesta
de ambos fémures. Tratado con fijacion externa. Permane-
ciendo en terapia intensiva por in mes. Presenta desde hace
seis meses osteomielitis de fémur izquierdo. Se valora por Ci-
rugia Vascular por aumento de volumen de muslo derecho ob-
servadndose tumoracidn con thrill en tercio inferior del muslo
asi como hipotrofia muscular y ausencia de pulsos distales.
Con dolor moderado en reposo. EI ITB de 0.3. Se realiza estu-
dio de ultrasonido Doppler donde se observa pseudoaneurisma
femoral de 6.8 cm x 6.6 cm.en miembro pélvico derecho.
Resultados: Se decide tratamiento con abordaje endovascu-
lar, puncién anterdgrada introductor 8 Fr, heparinizacién
sistémica, con canulacion distal dificil y espasmo arterial, lo-
grandose la colocacion de stent recubierto de PTFE de 5 mm
x 40 mm. Con exclusion del pseudoaneurisma, recuperacion
de pulsos. Evolucion satisfactoria en seguimiento con ultra-
sonido Doppler desde hace 10 meses.

Conclusion: La exclusion de pseudoaneurismas de la arteria
femoral con utilizacién de stents recubiertos ofrece una ade-
cuada alternativa al tratamiento quirudrgico convencional, con
menor morbi-mortalidad; sin embargo, la trombosis del stent
y la necesidad de reintervencion es grande, por lo que debe de
tomarse en cuenta al realizar este tipo de procedimientos.

LESIONES DE ARTERIA BRAQUIAL Y FRACTURA ASO-
CIADA POR ARMA DE FUEGO: REPORTE DE CASOS Y
REVISION DE LITERATURA

Dra. Vanessa Estrada Castafieda, Dr. Axayacatl Mendoza
Cortés. ;
Servicio de Angiologia y Cirugia Vascular, Hospital Alvaro
Obregon.

Introduccién: El dafio vascular periférico representa 80% de
los traumatismos vasculares por todas las causas y afecta en
su mayoria a las extremidades inferiores. A los Servicios de
Urgencias llegan cada vez con mas frecuencia lesiones civiles
como resultado de disparo de armas de gran velocidad. Se pre-
sentan cinco casos clinicos de lesion de arteria humeral y frac-
tura por PAF y los resultados funcionales observados a me-
diano plazo tras revascularizacion.

Casos clinicos: Los pacientes fueron en total cuatro hombres
y una mujer con edad promedio de 35.6 afios (rango 24-48). El
tiempo aproximado entre el disparo y la llegada al hospital fue
de 9.6 hrsy el tiempo entre la hospitalizacion y la revasculari-
zacion total fue de 4.5 hrs. Se determinaron heridas por pro-
yectil de arma calibres 9 mm, 38 mm y escopeta. La resucita-
cion y el manejo inicial en urgencias fueron hechos segun los
lineamientos y principios ATLS. Tras la valoracién vascular
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todos los pacientes se encontraron con mas de un signo duro
de lesidn arterial y fueron llevados al quiréfano de inmediato
sin arteriografia preoperatoria, excepto uno con presencia
aislada de déficit neurolégico a quien se practic6 estudio tran-
soperatorio. Todos presentaron fractura asociada (tres con
inestabilidad de brazo por fractura conminuta humeral y ra-
diocubital, los dos restantes fractura diafisiaria humeral no
desplazada). A nivel arterial, cuatro casos fueron manejados
con interposicion de injerto de safena infragenicular y uno con
bypass extranatomico por dafio arterial extenso. Hubo tres pa-
cientes con lesiéon venosa humeral, dos fueron ligadas y una
lesién reparada con anastomosis terminoterminal. A nivel
neurolégico se evidenci6 un caso con seccién de nervio media-
no en el transoperatorio y en el postoperatorio mediato todos los
casos manifestaron signos o sintomas de dafio de nervios radial,
cubital o mediano en diferentes grados. Cuatro pacientes pre-
sentaban HPAF en otras regiones anatomicas pero s6lo uno
tuvo que someterse a LAPE y cierre primario de yeyuno.
Resultados: No hubo muertes transoperatorias ni postopera-
torias. Cuatro pacientes (80%) tuvieron una reparacion vascu-
lar primaria exitosa, pero uno tuvo que ser reexplorado por
trombosis de injerto y amerit6 nueva interposicién venosa. No
hubo infeccién de heridas ni datos de trombosis venosa a pesar
de haberse ligado venas humerales. Todos los injertos luego de
38 meses de seguimiento desde la revascularizacién se han
mantenido permeables y ningln paciente ha regresado con da-
tos de insuficiencia arterial aguda o crénica. Un paciente desa-
rrollé artrodesis como resultado de un inadecuado manejo orto-
pédico (no se contaba con fijadores externos en el Hospital). El
paciente con lesidn de nervio mediano a pesar de terapia fisica
continda con debilidad de flexion de pulgar e indice asi como
pérdida de la prension fina y gruesa. Dos casos con neuropraxia
se recuperaron en un lapso de 4-6 meses y el Gltimo paciente
con dafio de nervio radial esta por comenzar rehabilitacion.
Conclusiones: Las reparaciones vasculares en la actualidad
resultan tan satisfactorias que apenas influyen en el pronésti-
co de pérdida de la extremidad, pero hasta 50% de las lesiones
de miembro toracico superior se acompafian de dafio neurol6-
gico, situacion que en varios casos limita el salvamento fun-
cional del brazo a pesar de un reparo vascular exitoso.

LIGADURA INCIDENTAL DE ILIACA COMUN IZQUIER-
DA: REPORTE DE UN CASO

Dra. Gloria Barrera Gémez,* Dra. Maria Del Rosario Ciau
Caamal,** Dr. Tomas Rivera Del Rosario,** Dr. Isaac Alber-
to Camargo Gomez.***

*Médico adscrito. **Residente de 40. afio. ***Residente de
2°. afio. Servicio de Angiologia y Cirugia Vascular, Hospital
de Especialidades, CMN SXXI.

Introduccion: Los traumas vasculares pueden deberse a lesio-
nes penetrantes, contusas o iatrogénicas. Howard Kelly en 1894
realiza la primera ligadura de arteria hipogastrica, actualmente
es un recurso utilizado de manera profilactica y terapéutica en
distintas entidades gineco-obstétricas. La ligadura de la arteria
hipogastrica impone un reordenamiento de las vias nutritivas
locales: realizdndose el aporte arterial por vias dependientes de
mesentérica inferior, femoral profunda, ovéarica, lumbar y sacra
media, con estudios que revelan la disminucion de la fuerza pul-
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satil de hasta 85% en situacion bilateral y 77% ipsolateral y 14%
contralateral en caso de ligadura unilateral.

Objetivo: Analizar el caso de ligadura iatrogénica de arteria
iliaca comun izquierda al intentar ligadura de arteria hipogas-
trica por hemorragia uterina durante operacion cesarea.

Caso clinico: Femenino de 33 afios de edad, niega cronico-de-
generativos, refiere tabaquismo por 10 afios, suspendido hace
cinco con un consumo maximo de tres cigarrillos por dia. An-
tecedentes gineco-obstétricos: G1, C1, cursa embarazo con
pre-eclampsia, cesarea 1 de junio 2010, tipo Kerr. Padecimien-
to Actual: posterior a egreso hospitalario (por cesarea), 11 dias
de evolucion, refiere claudicacion en extremidad inferior iz-
quierda, por lo cual se envia a nuestra unidad para su valo-
racion, en nota de envio se refiere ligadura de arteria hipo-
géstrica izquierda por sangrado abundante trans-quirudrgico
provocado por reseccion de mioma. Exploracion Fisica: cons-
ciente, tranquila, orientada, mucotegumentario sin compro-
miso, pulsos carotideos 3/3 sin soplo ni thrill, cardiopulmonar
sin compromiso, abdomen semigloboso, cicatriz quirudrgica li-
nea media infra umbilical, no se pulsos a ningun nivel, no tu-
moraciones hiperpulsatiles, no soplos, extremidades superiores
con integridad vascular a todo nivel, extremidad inferior dere-
cha con integridad arterial a todo nivel, extremidad inferior iz-
quierda con ausencia de pulsos de femoral a distal, hipotermia
ligera, hiperemia reactiva, llenado capilar prolongado, rastreo
Doppler con flujo venoso. Laboratorios de ingreso: glucosa 95,
urea 22, creatinina 0.57, CPK 585, sodio 139, potasio 4.34, clo-
ro 100, TP 13.7, TPT 31, INR 1.04, Hto 46.7, Plq 413. Se
toma AngioTAC el 11 de junio 2010, la cual muestra paso
de contraste por aorta hasta su bifurcacién, teniendo
pase de contraste a iliaca derecha comun, presenta oclusion
de iliaca comun posterior a su ostium. Se realiza el 11 de junio
2010 exploracion ilio-femoral izquierda més trombectomia.
Hallazgos: ligadura de arteria iliaca comin a 0.5 cm de la
bifurcacion adrtica, abundante fibrosis en retro-peritoneo,
arteria femoral comdn 7 mm, arteria femoral superficial 4
mm, arteria femoral profunda 4 mm, se pasa Fogarty 4 Fr
proximal 40 cm, obteniéndose trombos por aposicién, debido a
situacion del sitio quirdrgico es imposible realizar procedi-
miento sobre este sitio, por lo cual se decide realizar derivacion
fémoro-femoral cruzada con injerto ePTFE centerflex 8 mm,
sangrado aproximado 650 cc, recupera pulsos distales.
Conclusion: La ligadura de arteria iliaca comun incidental-
mente al intentar ligadura de arteria hipogéastrica no se ha des-
crito en la literatura mundial; sin embargo, es una complica-
cién que hay que tener presente, previo antecedente de cirugia
gineco-obstétrica.

EMBOLIA EN SILLA DE MONTAR: REPORTE DE UN
CASO EN UNA PACIENTE DE 15 ANOS CON CIA. SERVI-
CIO DE ANGIOLOGIA Y CIRUGIA VASCULAR HRLALM

Dr. Martin Flores Escartin, Dra. Paola Rojas Guevara, Dr.
Iker Leén Jimeno, Dr. Pedro Cérdova Quintal, Dr. Juan Car-

los Paz Gémez, Dr. Julio Abel Serrano Lozano.
Hospital Regional Lic. Adolfo Lépez Mateos, México, D.F.

Objetivo: Reportar un caso de una paciente femenino, 15 afios
de edad, la cual se presenta al Servicio de Urgencias por pre-
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sentar dolor en miembro pélvico derecho, de 6 hrs de evolu-
cion, asi como disminucion de la temperatura. Al interrogato-
rio dirigido refiere inicio de dolor en miembro pélvico izquierdo
de inicio subito y posteriormente en el derecho, el cual ha
aumentado de intensidad por lo que acude al Servicio de Ur-
gencias. A la exploracién fisica se encuentra paciente alerta,
orientada, con facies algica, mucosa oral deshidratada, fre-
cuencia cardiaca arritmica, miembros pélvicos con pulsos
femorales ausentes asi como popliteos y pedios de manera bi-
lateral, disminucion de la temperatura de manera bilateral, asi
como coloracion blanquecina de las mismas, sin llenado capi-
lar, dolor intenso al tacto, sin llenado venoso y con parestesias
en dorso de pie y ortejos, se realiza USG Doppler observando
ausencia de flujo en iliacas, femorales, popliteas y tibiales de
manera bilateral, se solicitan pre quirdrgicos reportando: Hb
16, Hto 48, Cr 0.8, Tp 12, TPT 35, INR 0.9, plaquetas 250,000.
Métodos: Se solicita tiempo quirdrgico y bajo anestesia ge-
neral se realiza incision en regién inguinal, se identifica arte-
ria femoral la cual se encuentra exangtie y se introduce guia
con catéter Fogarty para realizar arteriografia, se pasa caté-
ter con dificultad hacia la aorta y se realiza instilacion con
solucion heparinizada, posteriormente se realiza arteriografia
observando émbolo en aorta e iliacas, lo que comprueba el
diagnostico de embolia en silla de montar. Se realiza incision
en region inguinal izquierda y se localiza arteria femoral iz-
quierda, se aplica heparina IV 4,000 unidades previo a pinza-
miento de las femorales, se realiza embolectomia adrtica y de
arterias iliacas con catéter Fogarty 5 fr, hasta obtener flujo
adecuado, asi como embolectomia de arterias popliteas con ca-
téter Fogarty 3 fr, hasta obtener reflujo, se envia material ex-
traido a Patologia. Se obtiene pulso pedio de manera bilateral,
se cube con vendaje de Jones.

Resultados: La paciente cursé con presencia de pulsos, ade-
cuada temperatura y llenado capilar de 3, se continué manejo
con heparina IV con esquema de Raschke durante las primeras
24 hrsy posteriormente con enoxaparina y acenocumarina, con
recuperacion de sensibilidad y adecuada movilidad de ortejos en
las primeras horas del postoperatorio, inicia deambulacion al
segundo dia del postoperatorio y se observa equimosis en region
inguinal izquierda, sin presencia de hematoma. Se realiza inter-
consulta al Servicio de Cardiologia los cuales realizan ecocar-
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diograma observando comunicacion interauricular, por lo
cual se contintia con anticoagulacién oral. Se decide alta del
Servicio con seguimiento en la consulta externa.
Conclusiones: En este caso se cuenta con evolucion satisfac-
toria debido al diagndstico temprano y al tratamiento indicado
de manera rapida y efectiva dentro de las primeras 10 hrs pos-
teriores a la aparicion del cuadro, lo cual es reportado como el
periodo de oro en la literatura mundial y que es critico para ac-
tuar y obtener buenos resultados. Se cuenta con la complica-
cion mas frecuente en estos pacientes por el uso de anticoagu-
lantes, en este caso, la equimosis en regién inguinal.
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Introduccion: La arteritis de Takayasu se define como una
vasculopatia inflamatoria idiopatica de las grandes arterias
elasticas, ocasionando cambios oclusivos o ectésicos, en la aor-
ta y sus ramas (tronco braquiceféalico, carétida, subclavias,
vertebrales y renales) y en arterias coronarias y pulmonares.
Caso clinico: Se presenta un caso clinico de un paciente
masculino de 20 afios de edad, con antecedente de coarta-
cion de aorta hace cinco afios diagnosticada y tratada con
angioplastia, con hipertension arterial sistémica secundaria
a este padecimiento. Asi como espondilitis anquilosante de
reciente diagnostico y tratamiento. Durante su estancia
hospitalaria desarrolla cuadro de dolor abdominal concluyén-
dose presencia de aneurisma aorto-abdominal, de arteria renal
derecha y disminucion de los pulsos de miembro toracico iz-
quierdo asi como la oclusion de arterias iliacas primitivas. Por
lo que se realizé reseccion de aneurisma e interposicion de in-
jerto aortobifemoral. Dadas las condiciones clinicas, los resul-
tados de laboratorio, de gabinete e histopatologia, se concluye
que el paciente cursa con un sindrome de sopreposicion de
acuerdo a los criterios del Colegio Americano de Reumatologia
para Espondilitis anquilosante y Arteritis de Takayasu y los
criterios de Ishikawa.



