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RESUMEN

Objetivo. Determinar la distribucion de las lesiones ateroesclerosas en los miembros inferiores y

morbimortalidad en los derechohabientes del Hospital de Especialidades.

Antecedentes. La enfermedad arterial periférica afecta a 15-20% de los sujetos mayores de 70
anos; la prevalencia es probable que sea mayor si analizamos a los sujetos asintomaticos; es ma-
yor en hombres y més severa en j6venes. La mortalidad se eleva a 25% en pacientes coronarios. Las
lesiones son més frecuentes en el segmento femoropopliteo. E1 50% de los pacientes responde a las

medidas de higiene arterial.

Material y métodos. Se realizé un estudio de cohorte, descriptivo, ambispectivo, con muestreo con-
secutivo, en derechohabientes del Hospital de Especialidades con enfermedad arterial periférica, a
los que se les realizé estudio arteriogréfico en nuestra unidad, de marzo de 2015 a marzo de 2018;
la informacién se obtuvo de los expedientes clinicos, analizando las variables cualitativas, cuanti-

tativas y demogréficas.

Resultados. El segmento femoropopliteo fue el mas afectado; la mortalidad fue mayor en el hom-

bre; las dos comorbilidades que predominaron fueron el tabaquismo y la hipertensién arterial.

Conclusiones. La localizacién de las lesiones ateroesclerosas de los miembros inferiores es igual a
la reportada en la literatura internacional y la respuesta al manejo conservador y control de las co-

morbilidades no se pudo establecer por falta de un protocolo de seguimiento establecido.

Palabras clave. Ateroesclerosis, morbimortalidad, localizacién de las lesiones, respuesta a medi-

das de higiene arterial.

ABSTRACT

Objective. To determine the distribution of ateroesclerotic lesions in the lower limbs and morbidity

and mortality in the Specialty Hospital.

Background. Peripheral arterial disease affects 15-20% of subjects older than 70 years; the prevalence
is likely to be greater if we look to the asymptomatic subjects; it is greater in men and more severe in
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young people. The mortality rate rises to 25% in patients with coronary heart disease. The lesions are
more frequent in the femoropopliteal segment. The 50% of patients respond to the arterial hygiene mea-
sures.

Material and methods. A descriptive, ambispective and longitudinal cohort study was conducted,
with consecutive sampling in the population of the Specialty Hospital with peripheral arterial disease
of the femoropopliteal sector and tibial vessels, to those who arteriografic study were performed in our
unit, from march 2015 to march 2018; the information was obtained from clinical records, analyzing
the quantitative and qualitative variables, and demographic.

Results. The femoropopliteal segment was the most affected; mortality was greater in the man; the two
predominated comorbidities were smoking and arterial hypertension.

Conclusions. The location of the lower limb ateroesclerotic lesions is equal to the reported in the inter-
national literature and the response to conservative management and the control of comorbidities could
not be established for lack of a monitoring protocol established.

Key words. Atherosclerosis, morbidity and mortality, location of lesions, response to hygiene arterial

measures.

ANTECEDENTES

La enfermedad arterial periférica (EAP) es una
de las afecciones mas prevalentes y es habitual la
coexistencia con enfermedad vascular en otras loca-
lizaciones. El diagnéstico precoz es importante para
mejorar la calidad de vida del paciente y reducir el
riesgo de eventos secundarios mayores, como el in-
farto agudo al miocardio (IAM) o el ictus.

El pronéstico en cuanto a la localizacién de las le-
siones es mejor cuanto méas proximal sea el sector
arterial afectado.

La enfermedad arterial periférica (EAP) afecta a
15-20% de los sujetos mayores de 70 afios;!? es pro-
bable que su prevalencia sea mayor si analizamos a
los sujetos asintomaticos.

En los pacientes con enfermedad coronaria cono-
cida, la presencia de EAP eleva el riesgo de muerte
25% con respecto a los controles. Por todo esto es
importante la busqueda de la EAP incluso en pa-
cientes asintomaticos, para controlar precozmente
los factores de riesgo y reducir la mortalidad.

La localizacion de las lesiones ateroesclerosas en
los miembros inferiores es mas frecuente en el seg-
mento femoropopliteo.

La prevalencia de la EAP es mayor en hombres,
sobre todo jovenes; en edades avanzadas no existe
diferencia entre géneros. Por otro lado, el grado de
afectacién severa (isquemia critica) es mayor en el
varoén.

El grado de afectacién clinica depende bésica-
mente de dos factores: la evolucién cronolégica del
proceso (agudo o crénico), la localizacién y la exten-
si6n de la enfermedad (afectacion de uno o varios
sectores).

E1 50% de los pacientes, de acuerdo con la distri-
bucién de la enfermedad arterial periférica, mejora
con medidas conservadoras.

De cada 10 pacientes con EAP sélo uno tendra los
sintomas clasicos de ésta, luego entonces, 50% no pre-
senta los sintomas claros de claudicacion intermitente
y, por lo tanto, la morbimortalidad sera mas alta.*

En la Encuesta Nacional de Salud y Nutricién
(ENSANUT) e informe de la Organizacion Mundial
de la Salud (OMS), en el 2012, México ocup6 el sex-
to lugar a nivel mundial en namero de fumadores y
el segundo en fumadoras, iniciando el hédbito taba-
quico a la edad de entre los 15 y 17 anos. El 15.9%
de la poblacién mayor de 15 afnos (10.9 millones de
mexicanos) es fumadora.5s

A nivel mundial, m4s de 415 millones de perso-
nas tienen diabetes mellitus tipo 2; para el 2040
esta cifra habra aumentado a 642 millones. México
ocupa actualmente el primer lugar en diabetes in-
fantil. El sobrepeso y la obesidad se han triplicado
en México, de tal forma, que ocupamos el primer
lugar en obesidad infantil.

A nivel mundial, México ocupa el sexto lugar en
numero de personas con diabetes, siendo una de las
principales causas de enfermedad cardiovascular y
de muerte (50%) como causa directa o indirecta.

La EAP es una de las afecciones mas prevalentes
en la poblacién adulta y es habitual la coexistencia
con enfermedad vascular en otras localizaciones. El
diagnéstico precoz es importante para mejorar la
calidad de vida del paciente y reducir el riesgo de
eventos secundarios mayores, como el IAM o el ic-
tus® (Figura 1).

En los pacientes con enfermedad coronaria cono-
cida, la presencia de EAP eleva el riesgo de muerte
25% con respecto a los controles. Por todo esto es
importante la busqueda de la EAP incluso en pa-
cientes asintomaticos, para controlar precozmente
los factores de riesgo y reducir la mortalidad.

El pronéstico de la enfermedad es mejor cuanto
mas proximal sea el sector arterial afectado (seg-
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Figura 1. Enfermedad arterial periférica en coexistencia
con enfermedad vascular.

mento aortoiliaco, femoropopliteo y/o vasos tibia-
les).

Sabemos que, por factores hemodinamicos, la
distribucién de las lesiones ateroesclerosas en los
miembros inferiores predominan en los sitios de
angulacién y bifurcaciones como el segmento fémo-
ro-popliteo.

Somos una poblacién afectada por la diabetes
mellitus tipo 2 (DM2) en un alto porcentaje; 14% de
los adultos es diabético.}® La DM2 aumenta 20 ve-
ces mas el riesgo de enfermedad ateroesclerosa.*

México, lider mundial en obesidad (ENSANUT
MC 2016), con una alta tasa de consumo de tabaco,
ademas de habitos sedentarios, que son los princi-
pales factores de riesgo para la ateroesclerosis (Fi-
gura 2).

Como se mencioné anteriormente, la ateroescle-
rosis predomina en el sexo masculino, sobre todo
en jovenes; 49.3% de nuestra poblaciéon fue masculi-
na; 65% de la poblacién esta entre los 15 a 64 anos.
La ateroesclerosis se presenta en una forma maés
agresiva en los pacientes jévenes.*

El grado de afectacién més severa (isquemia cri-
tica) es mayor en el varén y basicamente depende
de dos factores: la evolucién cronolégica del proceso
(agudo o crénico) y la localizacién y la extension de
la enfermedad (afectacion de uno o varios sectores).

Se menciona en la literatura universal que 50%
de los pacientes, de acuerdo con la distribucién de

la enfermedad arterial periférica, mejora con medi-
das conservadoras. Obviamente la afeccién de un
tronco principal tiene mayor repercusién hemodi-
ndmica e isquémica en determinado territorio y,
por lo tanto, puede que no mejore el paciente, con
medidas de higiene arterial.

Considerando que la localizacion méas frecuente
de las lesiones ateroesclerosas en el trayecto arte-
rial es en el eje femoropopliteo y que 50% de los pa-
cientes responden al manejo médico, nos plantea-
mos la siguiente pregunta:

El patrén arteriografico de las lesiones ateroes-
clerosas de los miembros inferiores y su respuesta
al manejo médico en los derechohabientes de nues-
tra unidad médica, ;es igual a lo reportado en la li-
teratura médica o se ve afectado por las comorbili-
dades que afectan a nuestra poblacién?

OBJETIVO

Determinar la distribucién de las lesiones ate-
roesclerosas en los miembros inferiores y su mor-
bimortalidad en los derechohabientes del Hospital
de Especialidades.

Hipoétesis

¢ Verdadera. El patron arteriografico de las le-
siones ateroesclerosas en los miembros inferio-
res tiene relacién directa con la morbimortali-
dad en los derechohabientes del HECMR.

¢ Nula. La distribucién de las lesiones ateroescle-
rosas en los miembros inferiores en las arterio-
grafias no tiene relacién directa con la morbi-
mortalidad, en los derechohabientes del
HECMR.

Justificacion

La mortalidad por una amputacién secundaria a
enfermedad arterial periférica en nuestros tiempos
sigue siendo alta (25 a 30%).

A los mexicanos nos aquejan las principales co-
morbilidades que influyen en la progresién de ate-
roesclerosis, como son: diabetes mellitus, obesidad,
hipertensién arterial sistémica y, ademas, el seden-
tarismo, entre otros factores importantes.

La EAP de miembros inferiores se esta convir-
tiendo en un problema de salud publica, por tal mo-
tivo, tenemos que incidir en dicha patologia e inves-
tigar si los patrones universales, tanto de
localizacion de las lesiones como de manejo conser-
vador, se puede extrapolar a nuestra poblacién de-
rechohabiente, pues el Instituto Mexicano del Segu-
ro Social, hoy por hoy, es la institucién de salud
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Figura 2. Magnitud aproximada del efecto de los factores de riesgo en el desarrollo de isquemia critica de las extremi-

dades inferiores (TASC Il, EJVES 2007).

mas importante en México y el sistema de medici-
na preventiva de nuestra institucion es el que mar-
ca la pauta estandar en el sistema de salud y, como
tal, rectificar o ratificar los protocolos clinicos de
manejo de la enfermedad arterial periférica.

MATERIAL Y METODOS

Se realizé un estudio de cohorte, observacional,
descriptivo, ambispectivo, longitudinal, ambidirec-
cional, abierto, con muestreo consecutivo, por con-
veniencia en los derechohabientes del HECMR con
EAP del sector femoropopliteo y de vasos tibiales, a
los cuales se les realiz6 un estudio arteriografico en
nuestra unidad, de marzo de 2015 a marzo de 2018,
identificando las comorbilidades y su evolucion a los
tres y seis meses, y para evaluar la efectividad del
tratamiento médico conservador.

La informacién se obtuvo de los expedientes cli-
nicos, desde su ingreso hasta el periodo determi-
nado, en los Departamentos de Archivo clinico e
Imagenologia, y de 1a base de datos de nuestro ser-
vicio. Se analizaron las variables: edad, sexo; fac-
tores de riesgo como tabaquismo, hipertension ar-
terial sistémica, hiperlipidemia, diabetes mellitus,
cardiopatia isquémica; claudicacién leve, modera-

da o severa, estudios imagenolégicos y tipos de
tratamientos.

¢ Criterios de inclusion. Pacientes con EAP a
los que se les realiz6 estudio arteriografico del
sector iliofemoral y de vasos distales en el HE-
CMR, con el registro de la evolucién en el expe-
diente clinico.

¢ Criterios de no inclusion. Comorbilidades
que les impedian seguir las medidas de higie-
ne arterial, alergias o contraindicaciones
para los medicamentos para el tratamiento de
la EAP.

¢ Criterios de exclusiéon. Pacientes con infor-
macién incompleta solicitada en la hoja de reco-
leccién de datos; con intolerancia a los medica-
mentos, no cumplieron con las medidas de
higiene arterial (sesgo de no respuesta), se per-
di6 el paciente o muerte precoz (sesgo de Ney-
man).

Analisis estadistico
La recoleccion de datos, de todas las variables

relacionadas con el tipo de enfermedad, fue con un
muestreo consecutivo por no ser aleatorizado.
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Los resultados se analizaron de forma computa-
rizada, empleando una hoja de cédlculos de Excel.

Para las variables cualitativas se utilizé el name-
ro y porcentaje; para las cuantitativas (distancia de
claudicacién), el minimo, maximo y promedio.

Estadistica descriptiva

Se utilizaron medidas de tendencia central y dis-
persion. Para el analisis bivariado se utilizé %2 o
exacta de Fisher.

Al tratarse de las mismas personas (un mismo
grupo control que continuaria en observacion, es
decir, un grupo dependiente) el control fue el pro-
pio paciente.

Se evalu6 cémo estaban antes de las medidas de
higiene arterial, a los tres y seis meses.

Se realiz6 un analisis multivariado, porque la
ateroesclerosis del segmento femoropopliteo no es
la dnica razoén por la cual los pacientes evolucionan
de tal forma, sino que son muchos los factores que
intervienen.

Variables

e Demograficas. Edad, sexo, estado civil, lugar
de nacimiento, nacionalidad, nivel de instruc-
cién y nivel econémico.

e Cualitativas:

a) Variable cualitativa ordinal, de acuerdo con
el grado de lesion de la ateroesclerosis en el
segmento femoropopliteo: leve, moderado, se-
vero.

Tamariio de 1a muestra

No procede por ser una cohorte; sin embargo, si
queriamos conocer la prevalencia en nuestra pobla-
cion derechohabiente de las lesiones ateroesclero-
sas en dichos sectores, ;/qué porcentaje de nuestra
poblacién mejora o empeora? Determinar si un fac-
tor de exposicién constituye o no un factor de ries-
go o de proteccién, mediante el planteamiento de
una hipoétesis estadistica sobre el riesgo relativo (ra-
z6n entre el riesgo de desarrollar el evento de sa-
lud de interés) tomamos como grupo control lo re-
portado en la literatura internacional sobre la
prevalencia de la EAP en miembros inferiores en la
poblacién entre 25 y 65 afios que es de 0.7% en mu-
jeres y 1.3% en hombres.

La prevalencia en varones menores de 45 afios
(< 45) es de 2.7 por 1,000 h; de 45 a 64 afios es
100.7 por 1,000 h y, a partir de 65 afnos es de 134.3
por 1,000 h. En la mujer, para los mismos grupos

de edad, la prevalencia es de 1.7, 33.4 y 94.2, res-
pectivamente.

Que de 16 a 25% de los pacientes con EAP em-
peoran, de los cuales, en 7% se tiene que realizar la
cirugia derivativa y una amputacién, en 4% (Ann
Cardiol Angiol, 2001). Luego entonces, si el riesgo
de empeorar es de 25% con un riesgo relativo al
menos de 7%, con una significancia de 5% y una po-
tencia estadistica de 80% o un nivel de confianza de
95%, para tener un valor de referencia.

Aspectos éticos

No existe problema ético por el tipo de estudio
(descriptivo); sin embargo, por obtener los datos per-
sonales del paciente nos vimos obligados a la si-
guiente normatividad: Norma Oficial Mexicana
NOM-004-SSA3-2012, Del expediente clinico. La cual
establece con precisién los criterios cientificos, éti-
cos, tecnolégicos y administrativos obligatorios en la
elaboracién, integracion, uso, manejo, archivo, con-
servacién, propiedad, titularidad y confidencialidad
del expediente clinico, el cual se constituye en una
herramienta de uso obligatorio para el personal del
area de la salud, de los sectores publico, social y pri-
vado que integran el Sistema Nacional de Salud. Del
expediente clinico electronico, relacionado con la
proteccion de los datos personales (PDP).

Normas internacionales

Se debera garantizar la confidencialidad y de ser
posible el anonimato de la persona que proporciona
los datos. Al tratarse de un estudio descriptivo no
amerité consentimiento informado porque todos los
pacientes recibieron un mismo manejo, es decir,
las medidas de higiene arterial y manejo de sus co-
morbilidades.

RESULTADOS

De un total de 103 pacientes, 47 (45.6%) tenian
una edad entre los 70 y més; 36 entre 60-69 afios, y
16 entre 50-59 afios. Setenta y uno del sexo mascu-
lino, de los cuales, 28 (59.5%) correspondieron al
grupo de 70 o més anos (Cuadro I). El sector mas
afectado fue el femoropopliteo con 49 (47.5%), en
segundo lugar, el sector aortoiliaco con 42 (40.7%) y
en tercer lugar la afecciéon de vasos tibiales con
ocho pacientes (11.6%).

Con respecto al sexo femenino, fueron en total
32 (31.06%) con la siguiente localizacion de las le-
siones: femoropoplitea 17 (53.1%), enfermedad aor-
toiliaca 13 (40.6%) y de vasos tibiales 2 (6.2%) (Cua-
dro II).
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CUADRO |

Sector afectado por la ateroesclerosis.

Localizacién de las lesiones Edad en afios Total (%)
30-39 40-49 50-59 60-69(n) 70y mas
Enfermedad aortoiliaca 1 - 8 15 18 42 (41%)
Femoropoplitea 1 2 7 18 21 49 (48%)
Vasos tibiales - - 1 3 8 12 (11%)
Total de pacientes 2 2 16 K4 47 103
CUADRO I
Localizacién de las lesiones ateroesclerosas.
Localizacion de las lesiones ateroesclerosas Sexo
n M F
Enfermedad aortoiliaca 2 2 13
Femoropoplitea 49 2 17
Vasos tibiales 12 10 2
Total 103 71 (69%) 32 (31%)
60 50 El promedio de anos de las comorbilidades se
muestra en la figura 4.
50 Al analizar el nimero de factores predictivos de
U mortalidad en los pacientes, se pudo constatar que
£40 % en cuatro pacientes no hubo ninguin factor predicti-
» @ . .
2 30 2 vo de mortalidad y todos sobrevivieron a 1{‘;1 opera-
o s Ci6n; con un factor se encontraron 11 pacientes y
S 20 3 de ellos seis sobrevivieron (54.5%) y cinco fallecie-
o ~ ron (45.5 %), con la asociacién de dos factores hubo
10 1 siete pacientes, dos (28.6%) sobrevivieron y cinco
0. (71.4 %) fallecieron; 15 pacientes tenian tres o mas
° S = o - o~ ™ factores y fallecieron 14 (93.3%).
2 & E ¢ {F B B
& § S ) 2 2 2 e Comorbilidades del sector fémoro-popliteo (Figu-
o T § g 8 9 ra 5):
Zz < 2 (@) (@) (@)
IMC

Figura 3. indice de masa corporal.

De los factores de riesgo, el sobrepeso ocup6 37%
de los casos; peso normal 46% de los pacientes y
obesidad grado I en 9.7% (Figura 3).

El nivel de escolaridad que predominé fue prima-
ria con 49%, seguido de 18% para el nivel prepara-
toria; la afeccion del segmento fémoro-popliteo pre-
dominé en grupo con instrucciéon basica (las

caracteristicas de ambos grupos se muestran en el
Cuadro III).

a) DM, hipertension arterial sistémica (HAS):
44%.

b) DM, HAS, tabaquismo: 18%.

¢) HAS, tabaquismo: 33%.

d) Los cuatro factores: 7%.

Con respecto a la localizacion de las lesiones, en
el hombre a nivel fémoro-popliteo: La HAS estuvo
presente en 67% con un promedio de 10 afos de
evolucion, seguida por el tabaquismo en 59% con
un indice tabaquico de 32.5% como promedio y la
DM2 en 53%, con un promedio de 16 afos de evolu-
cion.
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CUADRO il
Escolaridad
Escolaridad
Sexo Analfabeta (n) Primaria (n) Secundaria (n) Preparatoria (n)  Profesional (n) Total (n)
M 2 K< 7 15 14 n
F 4 17 3 4 4 K%
6 (5.80%) 50 (49%) 10 (4.70%) 19 (18%) 18 (17%) 103
Nivel Escolaridad namero
Analfabeta Primaria Secundaria Preparatoria Profesional Total
Aortoiliaca 3 19 1 9 10 2
Femoropoplitea 3 26 7 8 5 49
Vasos tibiales 0 5 2 2 3 12
35
65% A
30 1 n=67
25 1 61% HAS
» 201 N=63 71 (69%)
o
c 69%
<C ]
15 n=71
10 41 46
1 17% (39%) (44%)
5 | n=18 28
27%
o % (27%)
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3 @ £ & 67 (65%) 63 (61%)
o < g 5 42
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o a 3
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Figura 4. Promedio en anos por factor de riesgo.

Vasos tibiales: DM2 en 100% de los casos con un
promedio de 23 afios de evolucién, tabaquismo en
59% de los casos y HAS en 50% con un promedio de
14 anios de evolucién.

¢ Comorbilidades del sector vasos tibiales:

a) DM, HAS: 100%.
b) DM, HAS, tabaquismo: 50% de los casos.

e Comorbilidades en la mujer: sector Aol, fueron
42, de las cuales, la HAS estuvo presente en
73% con un promedio de evolucion de 12 anos, la
DM en 60% con un promedio de 19 afios de evo-
lucién. Mortalidad: 17 pacientes en total.

HAS
33 (67%)

18%

DM
26 (53%)

Tabaquismo
29 (59%)

Figura 5. Comorbilidades del sector fémoro-popliteo.
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Con respecto a la localizacién de las lesiones, el
segmento aortoiliaco tuvo mayor mortalidad con
ocho pacientes y la edad mas frecuente fue en los
mayores de 70 afios de edad. Después el segmento
fémoro-popliteo con siete pacientes, con predominio
en los mayores de 70 afios.

Las causas de la mortalidad fueron: cardiopatia
isquémica en 46%, insuficiencia renal aguda en
23% de los casos e infecciéon en 23%. 93% de los pa-
cientes fallece en el primer internamiento.

DISCUSION

Al tratarse de un estudio de cohorte nos permitié
seguir a los pacientes a lo largo del tiempo y asi ex-
plicar la causalidad de las localizaciones de las le-
siones ateroesclerosas con la morbimortalidad; sin
embargo, por lo mismo, es susceptible de varios
sesgos, ya que cualquier investigacién que pretende
explicar el fenémeno de causalidad corre el riesgo
de caer en sesgos.

Dicho estudio esta expuesto a sesgos en la selec-
cién de los pacientes, en la estimacién de los efec-
tos, diferencias entre los sujetos seleccionados. Al
sesgo de pérdida de seguimiento si se pierde mas
de 20% de los pacientes.

La edad resulté ser un factor contribuyente en
los diferentes sectores arteriales y no como un fac-
tor independiente.

El nivel de educacién béasica (33 pacientes) como
el superior (14) fue mas frecuente en el grupo de
los hombres con respecto al grupo de las mujeres
(17 y 4, respectivamente), lo que nos habla de la
idiosincrasia de nuestra cultura.

También llama la atencién, los afios de sobrevi-
vencia con el nivel de afeccién de las lesiones, es
decir, sobrevivieron mas afos los que presentaron
lesiones en el segmento de vasos tibiales en el gru-
po de las mujeres.

En la mujer fue mas frecuente la diabetes melli-
tus y la sobrevida fue mayor en la afeccién del seg-
mento aortoiliaco, tal vez por la ocupaciéon y/o un
mejor apego a las medidas de higiene arterial y a lo
establecido en la literatura, que la mortalidad es
mayor en el hombre.

Como lo mencionaron el Dr. Chen y cols., para los
pacientes que se amputaron por mala evolucién, entre
los factores predictivos de mortalidad preoperatoria en-
contrados estuvo presente la isquemia del miocardio.”

Aquellos pacientes en los que sélo existe un fac-
tor de riesgo presente, la mortalidad es de 37%, con
dos factores fallece 72% y con tres o mas factores la
mortalidad es de 100%

El nivel de afeccién mas frecuente por ateroes-
clerosis fue el sector fémoro-popliteo como esta es-

tipulado en la literatura mundial, involucrando un
sector arterial importante, por lo que resultan im-
perativos, los conocimientos en biologia molecular,
inmunologia y genémica, para entender la ateros-
clerosis y cambiar nuestra actitud ante ella e intro-
ducir nuevos conocimientos sobre aterosclerosis,
sus factores de riesgo y su evolucién natural, y so-
bre la forma de modificarla y evitar, una vez que ya
ha aparecido, su progresién o el inicio de complica-
ciones.?

Esta descrito que los pacientes con EAP tienen
mayor riesgo de desarrollar complicaciones cardio-
vasculares (enfermedad coronaria, ictus) y de mor-
talidad global, incluso tras el ajuste por factores de
riesgo convencionales. Aunado a lo anterior, los pa-
cientes con EAP suelen tener un peor control de és-
tos, y que, de optimizar su control, podriamos mejo-
rar el pronéstico de los pacientes.’

Respecto a las comorbilidades en el sector femo-
ropopliteo, predominé el tabaquismo y la HAS, y
uno de cada tres pacientes tenia tres factores de
riesgo (tabaquismo, HAS y DM).

En nuestro trabajo, no pudimos establecer si el
porcentaje de los pacientes que empeoraron fue por
la evolucién misma de la ateroesclerosis o por un
mal control de las comorbilidades, puesto que dicha
informacién no estaba captada en el expediente cli-
nico por falta de un protocolo de seguimiento, es
decir, que cada vez que acudan los pacientes a la
consulta subsecuente, estén disponibles los resulta-
dos de los exdmenes relacionados con las comorbili-
dades respectivas. Tampoco pudimos establecer si
por el nivel de educacién llevaron a cabo las medi-
das de higiene arterial y si éste es decisivo para el
control de las comorbilidades; sin embargo, pode-
mos intuir que debido a que el nivel de educacién
que predominé en nuestros pacientes fue la instruc-
cion basica y, sobre todo, en el sexo femenino, in-
fluy6 en la mortalidad, de acuerdo con nuestros re-
sultados y que el nivel de instruccién es decisivo
para el control de las comorbilidades y apego a las
medidas de higiene arterial.

Estamos por arriba de lo reportado en la litera-
tura mundial acerca de que 25% de los pacientes
permanece sin cambios y el otro 25% empeora,
pues 46% de nuestros pacientes requiri6 cirugia (28
derivaciones y 18 angioplastias) con cinco amputa-
ciones primarias.

En pacientes con EAP, 60% tiene lesiones cardia-
cas o cerebrales, por lo que se justifica realizar un
screening coronario y carotideo; es la patologia no
cardiaca con mayor prevalencia intrahospitalaria;
ademas, cabe hacer mencién, los pacientes que se
encuentran en la categoria I (subclinicos) -que son
la mayoria y que pueden evolucionar de manera fa-
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vorable- no estan captados. El 55-60% fallece en
menos de cinco afos. La mortalidad a los 5, 10 y 15
afios por todas las causas es de 30, 50 y 70%, res-
pectivamente.?

1.

CONCLUSIONES

Intuimos que la idiosincrasia de los pacientes
juega un papel primordial en la morbimortalidad
de los casos con lesiones ateroesclerosas de los
miembros inferiores.

No solo el nivel educativo juega un papel impor-
tante en la morbimortalidad, sino el hecho de
que la EAP es un proceso aterosclerdético fre-
cuente, infradiagnosticado y mal tratado.

Las lesiones ateroesclerosas de los miembros in-
feriores en los derechohabientes de nuestra uni-
dad tiene la misma distribucién que lo reportado
en la literatura internacional.

El grado de afectacion clinica dependera de la
evolucién cronolégica del proceso, de la localiza-
cion de las lesiones y de la extensién de la enfer-
medad.

No pudimos establecer la relaciéon entre la evo-
lucién de las lesiones ateroesclerosas con el con-
trol de las comorbilidades por la falta de un pro-
tocolo estandarizado para el seguimiento, ni
hubo normalizacién en relacién con los registros
de los exdmenes.
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RESUMEN

Introduccioén. La enfermedad renal crénica terminal (ERCT) es una enfermedad crénico-degenera-
tiva que amenaza al paciente con una menor esperanza y calidad de vida, y estamos atrasados en
su diagnéstico y tratamiento oportuno.

Objetivo. Reportar la estadistica de pacientes a quienes se les han realizado fistulas arterioveno-
sas en el Servicio de Angiologia y Cirugia Vascular y del Hospital Regional “Lic. Adolfo Lépez Ma-
teos” (HRLALM), ISSSTE.

Material y métodos. Se analizaron 278 casos a quienes se les realizaron fistulas arteriovenosas
desde enero de 2012 a diciembre de 2016.

Resultados. Cuarenta y cinco casos presentaron complicaciones y algunos una reintervencién o se
desmantelaron. Los tiempos entre el diagnéstico de ERCT y la primera consulta fueron de hasta
cinco anos. La tasa de filtraciéon glomerular (FG) presentada por los pacientes al momento en que
fueron enviados a nuestro servicio fue en promedio 8.09 mL/min/1.73 m?2.

Discusion. Las complicaciones més frecuente fueron trombosis y pseudoaneurismas de la fistula y
en cuanto al tratamiento de las complicaciones sélo 43% fue exitoso logrando mantener la FAV fun-
cional.

Conclusiones. De acuerdo con las guias internacionales KDIGO, previamente KDOQI, asi como el
programa Fistula First se recomienda referir a los pacientes con ERCT desde que presenten una
tasa de filtracién glomerular < 30 mL/min/1.73 m?, 100% de nuestros pacientes no eran enviados
dentro de ese rango dejando al paciente con una dependencia de accesos venosos de tipo catéter o
con agotamiento de accesos. Se requiere de un manejo en conjunto con los Servicios de Nefrologia,
Urologia y Angiologia, Cirugia Vascular y Endovascular para establecer una clinica de terapia re-
nal sustitutiva para disminuir tiempos de espera de atencién asi como programacién quirirgica.

Palabras clave. Fistula arteriovenosa, acceso vascular, enfermedad renal crénica terminal, hemo-
dialisis.

* Meédico Residente de Tercer Afio del Hospital Regional “Lic. Adolfo Lépez Mateos” (HRLALM), ISSSTE.
*#* Médico Adscrito del Servicio de Angiologia, Cirugia Vascular y Endovascular. HRLALM, ISSSTE.
*#**Médicos Residentes del Servicio de Angiologia, Cirugia Vascular y Endovascular. HRLALM, ISSSTE.
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ABSTRACT

Introduction. Terminal Chronic Kidney Disease is a chronic degenerative disease that threatens the
patient with a lower hope and quality of life, and we are behind in the diagnosis and timely treatment.

Objective. Report the statistics of patients who underwent Arteriovenous Fistula in the Service of An-
giology and Vascular Surgery at the Hospital Regional “Lic. Adolfo Lopez Mateos” (HRLALM), ISSS-
TE.

Material and methods. 278 cases were analyzed who underwent arteriovenous fistulas from January
2012 to December 2016

Results. 45 presented complications and some re-intervention or were dismantled. The time between
diagnosis of ERCT and the first consultation was up to 5 years. The glomerular filtration rate presen-
ted by the patients at the time they were sent to our service was on average 8.09 mL/min/1.73 m?.
Discussion. The most frequent complication was: thrombosis and pseudoaneurysms of the fistula and
in terms of the treatment of complications, only 43% were successful in maintaining the functional
AVF.

Conclusions. According to the international guidelines KDIGO previously KDOQI, as well as the pro-
gram Fistula First; it is recommended to refer patients with CRD since they present a glomerular filtra-
tion rate < 30 mL/min/1.73 m?, 100% our patients were not sent within that range leaving the patient
with a dependence on catheter-type venous access or access depletion. It is required a management in
conjunction with the Services of Nephrology, Urology and Angiology, Vascular and Endovascular Sur-
gery to establish a renal replacement therapy clinic to reduce waiting times for attention as well as sur-
gical programming.

Key words. Arteriovenous fistula, vascular access, chronic kidney disease, hemodialisis.

INTRODUCCION

La enfermedad renal créonica terminal (ERCT)
es una enfermedad crénica degenerativa que ame-
naza al paciente con una menor esperanza y cali-
dad de vida, y estamos atrasados en su diagnéstico
y tratamiento oportuno. A lo largo de los afos se
han identificado maneras de mantener y en algu-
nos casos prolongar la esperanza de vida en estos
pacientes, por medio de terapias renales sustituti-
vas. La manera en que se llevan a cabo estas tera-
pias son mediante didlisis peritoneal o hemodiali-
sis, ambas implican un procedimiento quirurgico
previo y es ahi en donde el Servicio de Angiologia,
Cirugia Vascular y Endovascular toma lugar; espe-
cificamente en la terapia de tipo hemodialisis, ya
que se requiere de un acceso vascular para su rea-
lizacién.!?

En estudios de cohortes observacionales y estu-
dios de casos y controles; se ha reportado un benefi-
cio de una didlisis temprana mejorando la supervi-
vencia de los pacientes, calidad de la vida, capacidad
de empleo y la disminucién complicaciones.3

De acuerdo con las Guias KDIGO! (antes KDO-
QI) y Fistula First Breakthrough Initiave,® lideres
en la atencién de ERCT han propuesto el 30-20-10,
un programa de criterios basados en la tasa de FG
como recomendaciones generales para promover la
realizaciéon de una fistula arteriovenosa (FAV) para
pacientes, sugiriendo estos umbrales:

e Derivacién a Nefrologia para educacion sobre te-
rapia de reemplazo y preparacién a los 30 mL/
min/1.73 m?.

e Derivacién al cirujano para acceso vascular a los
20 mL/min/1.73 m?2.

e Dialisis inicia a los 10 mL/min/1.73 m2.

Lo anterior fue propuesto posterior a varios es-
tudios, en donde se observé que estos rangos daban
un limite de tiempo 6ptimo para que al realizarse la
FAV e iniciar una terapia renal sustitutiva de tipo
hemodialisis evitando la mayoria de complicaciones
y dejando madurar la FAV sin necesidad de ocupar
un catéter venoso central para hemodialisis duran-
te ese lapso, y de este modo evitar el agotamiento
de acceso, asi como otras complicaciones.™

OBJETIVO

Reportar la estadistica de pacientes a quienes se
les han realizado FAV como acceso venoso para te-
rapia renal sustitutiva de tipo hemodidlisis y dar a
conocer las caracteristicas y/o situaciones en las
que han disfuncionado y el porqué de ello. Reportar
la cantidad de pacientes a quienes se les han reali-
zado FAV como acceso venoso para terapia renal
sustitutiva de tipo hemodidlisis en el Servicio de
Angiologia, Cirugia Vascular y Endovascular del
Hospital Regional “Lic. Adolfo Lopez Mateos”, ISSS-
TE, durante un periodo de cinco afios.
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Describir los antecedentes de importancia que
ocasionaron la disfuncién del acceso venoso, la si-
tuacion en la que se realizé el acceso tomando en
cuenta la depuracién renal de creatinina de acuer-
do con las guias internacionales; en caso de presen-
tarse, comentar la solucién de las complicaciones
que se presentaron.

Definir un programa para la deteccién 6ptima en
tiempo y circunstancias en las que un paciente se
vera beneficiado obteniendo un mayor tiempo de
vida util y, por ende, mejor calidad de vida ante la
realizaciéon de una FAV como acceso venoso para
terapia renal sustitutiva de tipo hemodialisis.

MATERIAL Y METODOS

Se analizaron los expedientes de los pacientes
con diagnéstico de ERCT que fueron enviados por el
Servicio de Nefrologia al Servicio de Angiologia,
Cirugia Vascular y Endovascular durante un perio-
do de cinco anos a partir de enero de 2012 a diciem-
bre de 2016, se obtuvo una muestra significativa de
pacientes con un total de 325 (100%), de los cuales
solo 278 (86%) eran candidatos a realizarse fistulas
arteriovenosas como acceso venoso para llevar a
cabo su terapia renal sustitutiva (Figura 1).

A. Diagndstico de ERCT a B. Hemodialisis a FAV.

primera consulta en ACVE.
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Figura 1. Tiempo desde el diagndstico de enfermedad re-
nal crénica terminal (ERCT) hasta la revision por el Servi-
cio y cuéando se realizé el procedimiento quirurgico con-
sistente en fistula arteriovenosa como acceso venoso
central para terapia renal sustitutiva de tipo hemodialisis,
observando hasta un retraso maximo de 10 afios en la
atencion por el Servicio de ACVE desde el diagnéstico
de ERCT y minimo de dos afos, y otro retraso desde el
inicio de hemodialisis hasta la realizacion de una FAV con
un maximo de 10 afios y minimo de un afo.

RESULTADOS

La edad promedio de los pacientes fue de 57 afios
y el género que predominé fue femenino. El tiem-
po que tardaron en enviar al paciente y ser valo-
rado por primera vez por nuestro servicio fue de
minimo dos afnos, maximo 10 afios, con un prome-
dio de 2.3 anos, ya con previo diagnéstico de ERCT.
Se valoraron los tiempos entre el diagnéstico de
ERCT que requerian terapia renal sustitutiva de
tipo hemodidlisis, y la primera consulta por parte
de nuestro servicio para realizarle una fistula arte-
riovenosa observando un atraso de minimo de un
ano, maximo 10 anos, promedio de 5.3 anos (Figura 1).
Del total de pacientes valorados, 100% que fueron
enviados a nuestro servicio ya contaban con un ca-
téter venoso central, 90% de tipo permanente y
10% de tipo temporal, 47 pacientes (14.4% del total
de pacientes enviados a nuestro servicio) no fueron
candidatos a una FAV, de esos pacientes: 62% (n =
29) no cumplian con el didmetro adecuado para una
FAV y 38% (n = 18) por otras causas (comorbilida-
des, insuficiencia cardiaca, entre otros). Del total
de pacientes que no fueron candidatos a FAV (n =
47) 6.4% (n = 3) de pacientes presentaron agota-
miento de accesos vasculares no candidatos a FAV
ni a catéter venoso central (Figura 2).

Se presentaron 45 casos con complicaciones,
dentro de éstas encontramos: 26 (58%) con trom-
bosis de la vena a causa de mala técnica de pun-
ci6n que ocasionaba un hematoma y, por lo tanto,
estenosis de la fistula, asi como por estenosis de
la boca anastomoética debido a fibrosis y falta
de maduracién, dilataciones pseudoaneurismaticas
(n = 10, 22%), infeccién del sitio de anastomosis
(n =4, 9%), sindrome de robo (n = 5, 11%); dentro
de estas complicaciones algunos casos, inhabilitaron
a los pacientes para continuar el uso de la fistula
como acceso venoso central y ya sea que requirie-
ron de una reintervencién (n = 22, 49%) (trombec-
tomia, remodelacién de la boca anastomética o an-
gioplastia) o se tuvieron que desmantelar (n = 23,
5%) y buscar una nueva fistula arteriovenosa o
mantenerse con un catéter venoso permanente
(Figura 3).

Se observé que la tasa de filtracién glomerular
presentada por los pacientes al momento en que
fueron enviados a nuestro servicio para realizarle
una fistula arteriovenosa, fue en promedio de 8.09
mL/min/1.73 m? a pesar de que, de acuerdo con las
recientes guias internacionales KDIGOY y previa-
mente KDOQI se recomienda referir a los pacientes
con ERCT desde que presenten una tasa de filtra-
cién glomerular < 30 mL/min/1.73 m? para iniciar
el protocolo de una FAV (Figura 4).
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Figura 2. Muestra en porcentaje los pacientes canalizados a nuestro Servicio de ACVE con un total de n = 325 pacien-
tes de los cuales 86% (n = 278) fueron aptos para realizarse una FAV, 14% (n = 47) ya no eran candidatos a FAV por
no contar con vasos adecuados (63%), y por otras causas (37%) como: desequilibrio metabdlico, no aceptacion del pro-
cedimiento por parte del paciente, falta de tiempo quirurgico, entre otros.
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Figura 3. Complicaciones presentadas en las FAV realizadas. Se muestra que del total de pacientes candidatos a FAV
16% (n = 45) presentaron complicaciones, dentro de éstas la mas frecuente fue trombosis 58% (n = 26), seguido de
pseudoaneurismas 22%, sindrome de robo 11% e infeccion 9%. El manejo de estas complicacaciones fue 51% des-
mantelamiento de la FAV y 49% reintervencién quirurgica.
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Figura 4. Curva (linea continua) de acuerdo con las guias KDIGO' (antes KDOQI) y la Fistula First Breakthrough Initiave,
lideres en la atencién de ERCT, que han propuesto el 30-20-10, un programa basado en la tasa de filtracion glomerular
(TFG) como recomendaciones generales para promover la FAV, sugiriendo estos umbrales y de acuerdo con ellos
brindar la atencion adecuada. Sin embargo, como se observa en la poblacién analizada (linea punteada) el promedio
de TFG de 8 mL/min/1.73 m2 al momento de su atencién, muy por debajo del rango limite establecido por las guias.

DISCUSION

La edad es un factor independientemente asocia-
do con la prevalencia de las fistulas arteriovenosas,
sin embargo, si es directamente proporcional con el
alto riesgo de falta de diametro de vasos, asi como
falta de maduracién, retraso en cicatrizacién, entre
otras complicaciones. La prevalencia de FAV entre
los pacientes en hemodialisis en EEUU es de 35%
en los pacientes menores de 45 afios, 31% en los pa-
cientes de 45 a 54 anos, 66% en los pacientes de 65
a 74 y 23% en los mayores de 75 anos. En nuestro
estudio los resultados obtenidos fueron de 16.1%
menores de 45 afios, 16.6% entre 45 y 54 afios,
37.3% entre 55 y 64 anos y 21% entre 65 y 75 anos
de edad, observando una media de 56 anos, que es
una edad joven tomando en cuenta la esperanza de
vida de 82 afos para el afio 2050, aun asi 14.4% de
los pacientes enviados a nuestro servicio no fueron
candidatos a FAV.

Numerosos estudios han reportado una menor
prevalencia de las FAV en mujeres , al igual que en
nuestro estudio en donde 39% fueron mujeres y
61% hombres, pero las razones de esta discrepancia
no han sido adecuadamente dilucidadas. Una expli-
cacion posible es que los vasos son de menor calibre
en las mujeres que en los hombres y, por tanto, tie-
nen menor probabilidad de dilatarse suficientemen-
te para alcanzar un flujo sanguineo adecuado para
la hemodialisis.

La presencia de catéteres para hemodidlisis en
venas centrales puede provocar lesiones de la inti-

ma que lleven a la hiperplasia con hipertrofia mus-
cular y consecuentemente estenosis,!*1? esto afecta
el drenaje de la circulacién venosa del brazo por lo
que es un factor de riesgo considerable para la fun-
cionalidad de las FAV. En nuestro trabajo encontra-
mos que hasta 100% de los pacientes que llegaban a
la consulta para iniciar el protocolo para una FAV
ya contaban con un catéter venoso central y ade-
maés de este 100%, 90% eran de tipo temporal a pe-
sar de llevar mas de cinco afios, en promedio 2.5
anos desde su diagnéstico de ERCT.

Las complicaciones presentadas fueron las espe-
radas dentro de la literatura revisada, siendo la mas
frecuente las trombosis y dentro de ellas la
causa mas frecuente es la mala técnica de pun-
cion,*1% algo que se ha intentado dar a conocer en
nuestra institucién con el fin de brindar mayor
conciencia y capacitacién al personal del area de
hemodialisis tratdandose de un acceso para hemo-
dialisis que es la inica manera con la que cuentan
estos pacientes para vivir.

Dentro de los tratamientos de las complicaciones
presentadas 51% no fueron exitosas teniendo que
desmantelar la FAV, buscando realizarla en la otra
extremidad o que el paciente se dialice por medio
de un catéter vascular.

CONCLUSIONES

Estamos muy atrasados en el tratamiento opor-
tuno de los pacientes con ERCT y esto afecta la
evolucion clinica del paciente al presentarse para
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valoracién de una fistula arteriovenosal® un pacien-
te con multiples punciones e incluso agotamiento
de accesos vasculares provocando una mayor difi-
cultad para la realizaciéon de una fistula y dejando
al paciente con una dependencia de accesos venosos
de tipo catéter permanente que conllevan un mayor
numero de complicaciones y cuidados.

Se requiere de un manejo en conjunto con los
Servicios de Nefrologia, Urologia y Angiologia,
Cirugia Vascular y Endovascular para establecer
una clinica de terapia renal sustitutiva, para reali-
zar una deteccién oportuna de pacientes y asi ser
valorados en tiempo 6ptimo para realizarse ya sea
una FAV o incluso candidato a trasplante renal
sabiendo que, de acuerdo con la bibliografia revisa-
da es el ideal y en un segundo plano el uso de caté-
teres venosos centrales.
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RESUMEN

La revascularizacion quirdrgica o endovascular es la piedra angular del tratamiento para los pa-
cientes con isquemia critica; sin embargo, hay ocasiones en donde la anatomia y la progresién de la
patologia no permite el tratamiento habitual. El objetivo de este articulo es retomar el concepto de
fistulas arteriovenosas distales como manejo en pacientes en los cuales no existen adecuados vasos
en el lecho arterial distal. Presentamos un caso clinico donde se realiz6 abordaje de revasculariza-
cion mediante fistula arteriovenosa distal via endovascular; asimismo, una revisién de la biblio-
grafia actual al respecto. La arterializacién distal es una opcién viable de tratamiento en el desert
foot, con cada vez mas evidencia, la cual debe ser considerada en pacientes donde los métodos de re-
vascularizacion habitual no han sido exitosas.

Palabras clave. Enfermedad arterial periférica, aterosclerosis, procedimientos endovasculares,
fistula arteriovenosa, isquemia critica, arterializacién venosa percutdnea.

ABSTRACT

Surgical or endovascular revascularization is the cornerstone of treatment for patients with critical
ischemia, however, there are times when the anatomy and progression of the pathology does not allow
the usual treatment. The aim of this article is to return to the concept of distal arteriovenous fistulas as
management in patients in whom there are no adequate vessels in the distal arterial bed. In this article,
we present a clinical case where this approach of revascularization was performed through distal
endovascular arteriovenous fistula, as well as a review of the current literature on the subject. Distal
arterialization is a viable treatment option in the desert foot, with more and more evidence, which
should be considered in patients where the usual revascularization methods have not been successful.

Key words. Peripheral arterial disease, endovascular procedures, arteriovenous fistula, critical limb
ischemia, percutaneous deep vein arterialization.
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INTRODUCCION

El concepto de fistula arteriovenosa para trata-
miento de la isquemia critica inici6 en el siglo XX.
San Martin en 1902 en Espana, y Jaboulay en 1902
en Francia, fueron los primeros en describir deriva-
ciones del flujo sanguineo al sistema venoso me-
diante una fistula entre vasos adyacentes para evi-
tar las amputaciones que tenian como enfermedad
de base etiologia isquemia critica. En 1912, en Esta-
dos Unidos, Halsted y Vaugham retomaron el con-
cepto de arteriolizacién, pero con resultados poco
alentadores.!?

Al transcurrir de los afos se describieron facto-
res que condicionaron falla de los procedimientos
como la persistencia de la funcién valvular en el le-
cho venoso receptor; la cual, una vez identificada,
se estableci6 que la destruccién de las valvulas en
el lecho distal daba un éxito del procedimiento de
50 a 80%. Pokrovskii y cols. presentaron la primera
serie donde se realiz6 de manera sistematica la des-
truccién de las valvulas en el segmento venoso re-
ceptor de flujo arterial.?®

La incidencia de enfermedad arterial en etapas
de isquemia critica es de 50 a 100 casos por cada
100,000 personas con una mortalidad de 20% en los
primeros seis meses de inicio del cuadro clinico.

Las estrategias para el tratamiento de este tipo
de pacientes son cada vez mas amplias desde la
revascularizacion convencional hasta el tratamien-
to endoluminal, el cual en el presente siglo se pre-
senta como el manejo de primera linea.%”

La revascularizacién quirargica o endovascular
es la piedra angular del tratamiento para los pa-
cientes con isquemia critica. Sin embargo, aproxi-
madamente de 14 a 20% de los pacientes que cur-
san con isquemia critica de las extremidades
presenta limitaciones anatémicas para realizar un
puente arterial o un tratamiento endovascular de
revascularizacion, lo cual conduce a corto y media-
no plazo a la pérdida de la extremidad.?8°

El pronéstico de los pacientes sometidos a una
amputacién condicionada por enfermedad arterial
debajo de la rodilla es sombrio, ya que de estos pa-
cientes un porcentaje no es candidato a rehabilita-
ci6n protésica y la mitad muere un afio posterior al
procedimiento; de los pacientes candidatos a préte-
sis, a los dos anos, sé6lo 40% se moviliza y es inde-
pendiente para realizar sus actividades normales.!°

En el 2006 se realiz6 una revisién sistematica,
concluyendo que el tratamiento por medio de arte-
riolizacién venosa distal es una opcién terapéutica
para los pacientes con isquemia critica, que incluye
clases 5y 6 de Rutherford, y en los cuales hay

Figura 1. Arteriografia inicial (A) con evidencia de calcificacion de vasos tibiales. En la sustraccidn digital (B) se obser-
va en pie ausencia de vasoso de salida, no hay arco dorsal de pie.
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ausencia de vasos que permitan el desarrollo de
un puente arterial, tratamiento endovascular, in-
cluso la ausencia de arco plantar y vasos digitales!!
(Figura 1).

OBJETIVO

Retomar el concepto de fistulas arteriovenosas
distales como tratamiento en los pacientes con is-
quemia critica de las extremidades inferiores en los
cuales, pese al tratamiento endovascular o conven-
cional, no existen adecuados vasos en el lecho arte-
rial distal.

CASO CLINICO

Masculino de 74 anos de edad con antecedentes
de importancia de ser diabético, hipertenso de dos
anos de evolucién, dislipidemia de un ano de segui-
miento, portador de enfermedad arterial periférica
tratada con 4cido acetilsalicilico y cilostazol; dentro
de los antecedentes quirurgicos, amputacién de
tercer dedo de pie izquierdo un ano previo, y ampu-
taciéon de cuarto dedo, mismo pie, ocho meses
previos.

Acudi6 a valoracién por presentar necrosis seca
del cuarto dedo del pie derecho, se acomparfiaba de
dolor 4/10 y disestesias, los cuales irradiaban a re-
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gién plantar. Al interrogatorio dirigido refiri6 clau-
dicaciéon a menos de 500 m de forma intermitente.

A la exploracién fisica dirigida de las extremida-
des presenté miembro pélvico izquierdo con atrofia
de faneras, hipotrofia muscular, ausencia de terce-
ro y cuarto dedo, fuerza 5 de 5, sensibilidad 1 de 3,
pulsos grado 2/2 femoral, pulso grado 1/2 popliteo y
tibial posterior, y pedio grado 0/2, monofésicos.
Indice tobillo-brazo 0.83. Miembro pélvico derecho
con atrofia de faneras, hipotrofia muscular, necro-
sis seca de cuarto dedo sin datos de proceso infec-
cioso, fuerza 5 de 5, sensibilidad 1 de 3, pulsos gra-
do 2/2 femoral, pulso grado 1/2 popliteo y tibial
posterior y pedio grado 0/2, monofasicos. Indice to-
billo-brazo 0.75.

Ultrasonido Doppler: Enfermedad de vasos tibia-
les derecha, con placas en tdndem en femoral y po-
plitea, con multiples placas en arteria tibial ante-
rior y peronea que condicionan flujos monofasicos,
a nivel de arteria tibial posterior ausencia de flujo
(Figura 2).

El paciente se someti6 a arteriografia diagnéstica
por abordaje femoral ipsilateral, donde se encontré
una correlacién con los hallazgos ultrasonograficos,
se decidi6 realizar angioplastia percutdnea de arte-
ria tibial posterior; sin embargo, presenté ausencia
de segmento distal de misma arteria y arco plan-
tar, por lo que se realizé punto de crossover en seg-

Figura 2. Angioplastia de arteria tibial posterior. Se observa zona de fuga a nivel molecular, donde se realiz cruce a
sistema venoso (arterializacién distal percutanea), el cual se continda con angioplastia venosa para realizar valvuloto-
mias. No se utilizé Stent para mantener permeabilidad de fistula.
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mento retromaleolar de arteria tibial posterior, co-
municando a vena tibial posterior, guiado por imé-
genes angiograficas, se avanzé guia 0.018 en seg-
mento plantar venoso y se realizé angioplastia de
punto de cruce y se insufl6 balén de 2.5 mm x 40
mm en regién plantar para eliminar véalvulas, obte-
niendo imagenes de arco venoso plantar arterioliza-
do. No se us6 ningin Stent para mantener la fistu-
la permeable (Figura 3).

El paciente cursé el postoperatorio de manera sa-
tisfactoria. Se realiz6 amputacion del dedo afectado,
con una evolucién a la cicatrizacién.

DISCUSION

El procedimiento de arterializacién venosa fue
definido como el uso de un lecho venoso sin enfer-
medad como un conducto alternativo para mejorar
la perfusion de los tejidos distales con un flujo arte-
rial. El tratamiento por medio de arteriolizacién ve-
nosa distal esta destinada para los paciente con is-
quemia critica, definido en el TASC II 2007 como
los sintomas causados por enfermedad arterial peri-
férica que se traducen en dolor en reposo o ulceras;
dentro de estas etapas se incluyen clases 5 y 6 de
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Rutherford, y en los cuales hay ausencia de vasos,
incluso ausencia de arco plantar y vasos digitales
que nos permitan una adecuada revascularizacion,
ya sea por un puente arterial o tratamiento endo-
vascular, caracteristicas que definen conceptos
como desert foot o no option critical limb ische-
mia'12-15

Los conceptos del siglo pasado se retomaron a
principio de este siglo con resultados alentadores
para la arterializacién venosa por cirugia conven-
cional. Lu y cols. presentaron su experiencia en pa-
ciente con arterializacién venosa con seguimiento a
un afio, donde 95% de los pacientes se encontraban
libres de amputacién posterior al procedimiento.
Con anterioridad se ha definido este procedimiento
como temporal, es decir, nos permite una mejora
en el lecho distal, pero con altas posibilidades de re-
currencia de las lesiones debido a las complicacio-
nes de la anastomosis condicionada por anatomia y
dindmica de la regién.:1¢

Un procedimiento méas descriptivo es realizar
una arteriolizacién venosa de manera hibrida; dicho
tratamiento consiste en tres pasos, una revasculari-
zacién proximal por medio de un puente arterial,
seguida de una valvulotomia venosa del lecho re-

Figura 3. Arteriografia con sustraccion distal en visién lateral donde se visualiza fistula arteriovenosa (circulo) y valvu-
las posterior a tratamiento (flechas). Resultado final de tratamiento.
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Figura 4. A. Extremidads inferioires, previo al procedimiento de revascularizacion. B. Seguimiento posterioir a los 90
dias posterior a amputacion.

ceptor y finalmente el crossover retrégrado de
vena-arteria de manera endovascular hacia el vaso
correspondiente a angiosoma afectado. En un se-
guimiento a seis meses y un afio la experiencia des-
crita presenta un salvamento de la extremidad de
79 v 70%, respectivamente, cicatrizacién de tlceras
de 53 y 60%, y permeabilidad de bypass de 58 y
50%.17-19

Técnicamente el procedimiento consiste en crear
un punto de crossover o cruce, en el cual la guia y
un catéter de soporte permitan ingresar del seg-
mento arterial a la porcién venosa; dicho paso pue-
de ser’apoyado de manera ultrasonografica como
angiografica. Una vez dentro de la luz venosa en el
arco distal se realiza angioplastia con balén para
crear la comunicacién, de manera habitual se reco-
mienda utilizar balén de 3 x 40 mm; asimismo, den-
tro de la luz venosa se debe realizar inhabilitacion
de las valvulas, la opcién de colocar un Stent que
nos permita mayor sobrevida de la fistula.?

En el 2013, Kum y cols. presentaron una modifi-
cacién a la técnica, realizando el punto de cruce con
el sistema Limflow. El cual consiste en un catéter
arterial con una aguja que permita realizar la co-
nexion a la luz venosa; un catéter venoso y un sis-
tema que permite la alineaciéon de ambos catéteres
por via ultrasénica, siendo el catéter arterial el dis-
positivo emisor y el venoso el dispositivo receptor,
de tal manera que permita puncionar con alta segu-
ridad de arteria a vena con el avance de una guia
de soporte para, posteriormente, colocar un Stent
recubierto que perpette la fistula. Dicha técnica se
ha puesto en marcha en 2017 dentro del estudio pi-

loto Percutaneous Deep Vein Arterialization for the
Treatment of No-Option Critical Limb Ischemia,
donde se tomaron siete pacientes con isquemia cri-
tica sin vasos de salida; dentro de los resultados todos
los pacientes mejoraron la sintomatologia; asimismo,
4/7y 5/7 pacientes presentaron cicatrizacién de la he-
rida a seis y 12 meses, con un salvamento de extremi-
dades a 12 meses de 71%; sin embargo, el estudio
present6 una poblacién pequena®*-* (Figura 4).

CONCLUSION

La arterializacién percutanea de venas profundas
es un concepto que mejora el pronéstico de la ex-
tremidad en los pacientes portadores de desert foot,
es decir, aquellos con territorios distales pobremen-
te vascularizados, el éxito técnico de los procedi-
mientos, acorde con la literatura, es cerca de 100%
y la sobrevida libre de amputacién es > 70%. En-
contrando ausencia de complicaciones mayores en
un periodo de 30 dias; de igual manera, los cambios
en el tejido nuevamente perfundido son mayormen-
te evidentes en los 125 dias posteriores al procedi-
miento.

Si bien, como se ha establecido desde las prime-
ras series, esta fistula es temporal y mientras se
mantiene funcional condiciona el desarrollo de va-
sos de neoformacion, condiciona una mejora en la
calidad de los tejidos y, desde luego, posterga la pér-
dida de la extremidad de manera considerable. Es
importante recalcar que la mayoria de las series re-
portadas son pequefias, por lo que requiere un ma-
yor nimero de pacientes. Sin embargo, el desarro-
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llo de las técnicas endovasculares, como el sistema
Limflow, nos permite contar a futuro de manera
global con una estrategia més en el arsenal tera-
péutico para el salvamento de extremidades, princi-
palmente en aquellos casos donde las oclusiones
mas distales limitan una adecuada perfusién tisular
de los lechos afectados, aun con un exitoso trata-
miento de los vasos de mayor calibre.
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Aneurisma de vena axilar derecha y
doble aneurisma de vena axilar izquierda.
Reporte de caso y revision de la literatura

Dr. Rubén Ventura Hernandez-Tejeda,*
Dr. Oscar Emilio Gordillo-Gordillo,* Dra. Maria Isabel Guevara-Saldivar,**

Dr. Rubén Ventura Hernandez-Flores,*** Dr. Rodrigo Arellano-Naranjo™***

RESUMEN

Los aneurismas venosos en extremidades superiores son extremadamente raros, con pocos reportes
en la literatura médica dada su escasa presencia, de pobre sintomatologia o incluso asintométicos,
pero debido a sus complicaciones, potencialmente peligrosos. Se presenta caso de paciente portado-
ra de aneurismas verdaderos, a nivel de venas axilares, diagnosticados tanto clinicamente como
por USG Doppler y flebografia donde se observaron dilataciones aneurisméticas a nivel de ambas
venas axilares, sin presencia de trombosis y manejado con abordaje quirirgico como tratamiento
definitivo, realizando una anastomosis término-terminal con vena axilar y vena basilica. Observan-
do por histopatologia disminucién en la densidad de las fibras elasticas, y fibrosis de la tinica me-
dia, con areas en que el tejido fibroso reemplaza la tinica media, evidenciada por la ausencia de te-
jido muscular en la pared venosa.

Palabras clave. Aneurismas venosos, vena, vena axilar.

ABSTRACT

Venous aneurysms in the upper extremities are extremely rare, with only a handfull of cases reported in
the literature to date because of uncommon presence, low symptomatology or even become asymptoma-
tic, but complications potentially dangerous, hence the importance of knowledge. This case report pre-
sents a patient with true aneurysms, at axillary veins level, clinically diagnosed with imaging studies
such as Doppler ultrasound and phlebografhy showed aneurysmal dilatations at both axillary veins le-
vel, without the presence of thrombosis and managed with a surgical approach as a definitive treat-
ment, performing a terminal-terminal anastomosis with axillary vein and basilic vein. Histopathology
revels a decrease in density of the elastic fibers, and fibrosis of tunica media, with areas in which the fi-
brous tissue replaces the tunica media, evidenced by the absence of muscle tissue in the venous wall.

Key words. Venous aneurysms, axillary vein, vein.
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INTRODUCCION

Se puede definir a un aneurisma venoso (AV)
como un segmento de vena que es 1.5 veces el dia-
metro de la vena en ambos lados del segmento en
cuestion,! o también como una dilatacién aislada
persistente del doble del didmetro normal de la
vena o tres veces en su tamano normal.? Considera-
dos extremadamente raros, con una incidencia de
los AV superficiales en torno al 0.1%.2 Sin predomi-
nio en algin género presentidndose en cualquier
rango de edad por igual.* De etiologia variable ya
sea traumaética, inflamatoria, congénita, degenera-
tiva o iatrogénica,' asi como también asociada a ve-
nas varicosas y fistulas arteriovenosas,’ como prin-
cipales asociaciones de patologia vascular.

De forma microscépica en este tipo de patologias
se encuentra la endoflebohipertrofia y la endofle-
bosclerosis como la principal caracteristica histolé-
gica de estos procesos aneurismaticos,? algunos in-
formes que examinan el tejido de AV sugieren los
cambios estructurales focales de la pared venosa
que puede estar relacionada con una mayor expre-
sion de la seleccion de metaloproteinas de la ma-
triz,® incluyendo una unica luz irregular con dismi-
nucién de musculo liso, aumento de tejido fibroso,
fibras de elastina fragmentadas y poca infiltracion
de células inflamatorias.?

Los AV, al ser poco frecuentes, es dificil estable-
cer el sitio de aparicién méas comun; sin embargo,
se observan generalmente en el sistema venoso
profundo con diferente localizacién, encontrando
con mayor incidencia en vena yugular interna,
vena cava superior y vena cava inferior, la vena
porta y las venas de las extremidades inferiores,!°
siendo extremadamente raros en venas de extremi-
dades inferiores, estando entre los sitios més comu-
nes la vena safena y la vena subclavia, con poco o
casi nulos reportes en la literatura médica de aneu-
rismas de vena axilar.

La mayoria de los AV son poco diagnosticados, ya
que se presentan de forma asintomatica o como
efectos de masa de tejido blando, que muchas veces
pasan desapercibidos, por la falta de sospecha por
los clinicos aunado a la poca sintomatologia que los
acomparia. Teniendo complicaciones de gran impor-
tancia, siendo las mas importantes trombosis, rup-
tura e incluso tromboembolia pulmonar, encontran-
do una incidencia de AV con embolia pulmonar
concomitante al 24%-32% y a la enfermedad venosa
créonica asociada con AV en 76%, siendo la ruptura
del aneurisma una complicacién muy rara.® Por lo
que la recomendacién es realizar un diagnéstico
precoz, teniendo una sospecha diagnéstica en pa-
cientes con presencia de masa en tejidos blando, in-
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cluso de manera no pulsatil o como hernias, con la
utilizacién idealmente de la ecografia duplex y fle-
bografia ascendente para su adecuada ubicacién, di-
mensiones, asi como también la valoracién de pre-
sencia de trombosis y su planificaciéon terapéutica
evitando asi mayor indice de complicaciones, auna-
do a la extirpacién quirdrgica del mismo, con mane-
jos a través de una escisién tangencial o interposi-
cién del injerto o escisién total.? Los aneurismas
saculares pueden tratarse con aneurismectomia o
ligadura de la vena proximal y distal, reseccién, y
anastomosis de extremo a extremo; para los aneu-
rismas fusiformes, puede ser usado un injerto auté-
logo de interposicién. Los AV superficiales se pue-
den tratar mediante ligadura de las venas aferentes
y eferentes con escisién total.®

PRESENTACION DEL CASO

Paciente del sexo femenino de 16 afos de edad,
sin antecedentes de importancia, que presenté tu-
moracion palpable en region axilar izquierdo, prin-
cipalmente a la elevacién del brazo o al realizar es-
fuerzos, acompaniidndose de parestesia y
disminucién de fuerza muscular. A la exploracion fi-
sica masa palpable de 2 cm en hueco axilar izquier-
do a la flexion y abduccién de brazo, sin alguna otra
sintomatologia, realizando USG Doppler axilar iz-
quierdo, donde se observé vena axilar, ectasica, tor-
tuosa, con didmetro de 15 mm, con adecuado flujo y
llenado sin datos de trombosis (Figura 1), por lo
cual se realizé flebografia de miembros toracicos
observandose dilataciones aneurismaticas a nivel
de ambas venas axilares, en miembro superior de-
recho con presencia de aneurisma de vena axilar
derecha de 2 cm de didmetro (Figura 2) y de miem-

Figura 1. USG vena axilar izquierda con tortuosidades de
aproximadamente 15 mm.
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Figura 2. Miembro superior derecho con una dilatacion
aneurismatica de 2.5 cm.

Figura 3. Miembro superior izquierdo con dos aneurismas
con una dilatacion de 2.5 cm y otra proximal de 2.5 cm.

bro superior izquierdo con dos, una dilatacién de
2.5 cm y otra proximal de 2.5 cm con importante re-
flujo (Figura 3), sin antecedentes heredofamiliares,
traumaéticos o alguna otra causa aparente.

Se realiz6 manejo con anticoagulantes por el ele-
vado riesgo de trombosis y se decidié un abordaje
quirdrgico con reseccién de aneurismas de vena
axilar izquierda con anastomosis término-terminal
a vena basilica izquierda (Figura 4), realizando es-
tudios histopatolégicos de la pieza, resultando de la
biopsia fleboesclerosis leve, por lo cual se realiza-
ron tinciones especiales de fibras eldsticas donde se
revel6 engrosamiento de la tinica media, con des-
organizacion de las fibras de coldgeno donde en esa
misma tdnica se observé disminucion en la densi-
dad de las fibras eldsticas, asi como tincién de Mas-
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Figura 4. A. Dilatacién aneurismatica de vena axilar iz-
quierda de 2.5 cm. B. Reseccion aneurismatica y anasto-
mosis término-terminal de vena axilar y vena basilica.

son, el cual revelé6 fibrosis de la tinica media, con
areas en que el tejido fibroso reemplaza la tunica
media, evidenciada por la ausencia de tejido muscu-
lar en la pared venosa (Figuras 5 y 6). Con una
adecuada evolucién y sin complicaciones transope-
ratorias ni postoperatorias, continué en vigilancia
estrecha de aneurisma de vena axilar derecha para
posterior manejo quirdrgico, asi como la preven-
ci6n de complicaciones posteriores por el mismo.

DISCUSION

Los AV son extremadamente infrecuentes y con
poca localizacién a nivel de extremidades superio-
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Figura 5. Tincion de Masson.

A T

Figura 6. Tinciones especiales de fibras elasticas.

res, y de gran interés en este caso, la localizacién
bilateral en las venas axilares en paciente de 16
anos de edad con un doble aneurisma en vena axi-
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lar izquierda, sin algin antecedente similar en la li-
teratura médica.

Se trata de una patologia extremadamente infre-
cuente, pero que es importante tener como sospe-
cha diagnéstica en pacientes que presentan masas
de tejidos blandos, con antecedentes de venas vari-
cosas, traumatismos congénitos y colagenopatias.
Encontrandose sélo reportes de casos en la literatu-
ra médica de aneurisma de vena axilar por causa
traumatica posterior a un proceso quirdrgico y otro
como un angioma venoso.!® De manera histolégica
los resultados expuestos en estos casos correspon-
den a aneurisma de pared venosa.°

Realizando la cirugia con anastomosis término-
terminal de vena axilar y vena basilica de miembro
tordcico izquierdo tanto por las condiciones del
aneurisma, edad de la paciente y las dimensiones
venosas que se encontraron, dando como resultado
una adecuada permeabilidad con flujo laminar sin
presencia de gasto en cierre de anastomosis, con
una recuperacién exitosa y sin complicaciones.

CONCLUSION

Los AV, al ser poco diagnosticados por su baja
sospecha y al ser infrecuentes en la préactica clinica
habitual, son de suma importancia por la alta pre-
sencia de complicaciones, siendo la trombosis la
mas frecuente de éstas. De etologia variable y mul-
tifactorial, es muy importante realizar una adecua-
da anamnesis y exploracién fisica para poder reali-
zar un diagnéstico precoz y corroborandolo con
estudios de imagen como la flebografia ascendente
para posteriormente poder realizar una interven-
cién quirurgica como tratamiento definitivo y evi-
tando asi complicaciones a mediano y largo plazos.
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TRABAJOS LIBRES

ANOMALITAS VASCULARES, ROMPIENDO MITOS

Dr. Alejandro Celis-Jiménez
IMSS CMNO HPED UMAE, Angiologia y Cirugia Vascular.

Objetivo. Mostrar los resultados obtenidos tras afno y medio
de atencién de pacientes con anomalias vasculares, para fo-
mentar que el angiblogo se involucre en el tratamiento y rom-
per muchos mitos que se tienen en este tipo de padecimientos.
Material y métodos. Se expondran casos representativos so-
bre las anomalias vasculares mas frecuentes, desde cémo se re-
cibe al paciente por primera vez, diagnéstico, tratamiento y se-
guimiento, con base en la experiencia en afno y medio en el
Hospital de Pediatria del CMNO del IMSS.

Resultados. Se realizaron 60 sesiones de escleroterapia, 30
resecciones, 56 embolizaciones y ocho cateterismos diagnds-
ticos del 1 de marzo de 2017 al 29 de junio de 2018. Cero
complicaciones graves (muerte, isquemia, pérdida organi-
ca), sélo lesiones nerviosas o infecciones.

Figura 1. Anomalias vasculares.

Conclusiones. La mayoria de las anomalias vasculares
pueden ser tratadas, incluso los casos mas dificiles, se debe
tener bien definido cuél procedimiento es el indicado para
cada paciente y con la experiencia se eliminaran varios mi-
tos al respecto y se ayudara a mejorar la calidad de vida de
los pacientes.

FISTULA SUBCLAVIO-CAVA,
RESOLUCION ENDOVASCULAR EN
PACIENTE MASCULINO DE DOS ANOS

Dr. Alejandro Celis-Jiménez
IMSS CMNO HPED UMAE, Angiologia y Cirugia Vascular.

Objetivo. Demostrar la eficacia y seguridad del manejo endo-
vascular de una fistula arteriovenosa de alto flujo en paciente
pediatrico.

Material y métodos. Se revisa el caso de paciente masculino de
dos anos de edad con antecedente de reseccién de hemangioma su-
praclavicular derecho, que desarrollé fistula arteriovenosa subcla-
vio-cava derecha.

Figura 1. Arteriografia.
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Resultados. Paciente masculino de dos afios de edad con diag-
nostico clinico de fistula arteriovenosa, con desarrollo de red veno-
sa colateral, frémito, taquicardia y percepcién auditiva de soplo. Se
le realiz6 arteriografia diagndstica, evidenciando fistula arteriove-
nosa subclavio-cava derecha, se realizé también abordaje venoso y
se logré cierre de fistula. Clinicamente, tras el cierre de la fistula,
disminucién de red venosa colateral, desapareci6 frémito, regulari-
zacion de ritmo cardiaco y desaparicién de percepcion auditiva de
soplo (Figura 1).

Conclusiones. El cierre de fistula arteriovenosa de alto flujo via
endovascular se encuentra como un procedimiento minimamente
invasivo, con excelente resultado y disminucién de riesgos y estan-
cia hospitalaria.

LINFANGIOMAS CERVICALES,
(ESCLEROTERAPIA O CIRUGIA?

Dr. Alejandro Celis-Jiménez
IMSS CMNO HPED UMAE, Angiologia y Cirugia Vascular.

Objetivo. Determinar las indicaciones para realizar esclerote-
rapia o cirugia en los pacientes con linfangiomas cervicales
macroquisticos.

Material y métodos. Se revisaron cuatro casos de pacientes
atendidos en el Hospital de Pediatria del Centro Médico Nacio-
nal de Occidente del IMSS en el periodo 2017-2018, su diag-
néstico, evolucién, y tratamientos realizados.

Resultados. Cuatro pacientes atendidos (Figura 1); tres del
sexo masculino y uno femenino; los cuatro con linfangiomas
macroquisticos cervicales derechos. A los cuatro se les inicié
manejo con escleroterapia, dos con OK 432 y dos con etanol.
Un paciente requirié reseccién de linfangioma por compromi-
so de la via aérea. Los otros tres pacientes sélo fueron trata-
dos con sesiones de escleroterapia (dos con una sesién y uno
con dos sesiones). El paciente intervenido quirargicamente
presento recidiva tumoral e infeccién, fue manejado con siste-
ma VAC con lo que presenté mejoria notable del cuadro. De los
tres pacientes totales, dos presentaron remision del linfangio-
ma mayor a 90% y otro en fase de remision, con 30% de dismi-
nucién a la fecha.

Conclusiones. El linfangioma macroquistico cervical es una
entidad comun en la poblacién pediatrica en el primer afo de
vida. La intervencién en este tipo de pacientes es necesaria so-
bre todo cuando se encuentra crecimiento progresivo del tu-
mor. En casos que afectan la via aérea se recomienda también
el abordaje quirdrgico, con alto riesgo de complicaciones. La
terapia VAC aunada a la reseccién supone un riesgo menor de

Figura 1. Linfangioma cervical.
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recidiva y complicaciones. La escleroterapia es un método efi-
caz para el tratamiento del linfangioma, encontrando mejores
resultados a partir del afo de vida.

COMPORTAMIENTO DE LA
AORTA ABDOMINAL EN POBLACION ABIERTA
EN URUAPAN, MICHOACAN

Dr. A. Homero Ramirez Gonzéalez,*

Dr. Miguel Vargas Botello**

* Cirujano Cardiovascular, encargado del Servicio de Ciru-
gia Vascular, Hospital General de Uruapan “Dr. Pedro Da-
niel Martinez”, SSM. Certificado por el Consejo Mexicano de
Angiologia Cirugia Vascular y Endovascular.

** Radidlogo. Jefe de Radiodiagndstico Madero, Uruapan,
Michoacdn.

Introduccion. Se sabe por la literatura que con el aumento
de la edad aumenta el didametro de la aorta y disminuye su dis-
tensibilidad.

Objetivos. Conocer mediante TAC los didmetros de aorta
supraceliaca (AoSC) y de aorta infrarrenal (AoIR), en
poblacién abierta, en Uruapan, Michoacén, para saber el
comportamiento de la aorta (Ao) en las diferentes décadas
de la vida.

Material y métodos. Se estudiaron 215 pacientes en forma
prospectiva de 2015 a 2017, se midieron los diametros de la
aorta en los segmentos mencionados, se agruparon por sexo y
por edades, se aplicé la T de Student para grupos independien-
tes para los diametros referidos en relacién con hipertensién
arterial sistémica (HAS) y a diabetes. No se valoré tabaquismo
por ser un pequefio grupo de los pacientes no significativo. Se
aplicé la prueba de Pearson para conocer la relacién edad y
didmetro de la aorta.

Resultados. No hubo diferencias significativas de los didme-
tros de la Ao con o sin HAS; tampoco hubo diferencias en los
pacientes con o sin diabetes. Hubo relacién significativa del
aumento del didmetro de la Ao con el aumento de la edad. Sélo
se detectaron cinco pacientes con aneurisma de Ao que no se
habia sospechado en nuestra muestra.

Conclusiones. El crecimiento de la Ao es independiente de
diabetes e HAS y se relacioné estadisticamente con el aumento
de la edad, s6lo fueron detectados cinco aneurismas de Ao no
sospechados.

RECUPERACION DE FILTROS DE VENA CAVA.
EXPERIENCIA DE 24 MESES EN PRACTICA PRIVADA

Dr. Erasto Aldrett-Lee

Angidlogo/Cirujano Vascular y Endovascular, Hospital Lo-
mas de San Luis, San Luis Potosi, SLP, México.

Objetivo. Presentar nuestra casuistica de recuperacién de fil-
tros de vena cava inferior colocados por un solo equipo en un
hospital de practica privada.

Material y métodos. Se revisaron 24 meses de pacientes en
los que se colocaron filtros de vena cava inferior por diversas
indicaciones y en los que se realiz6 el intento de recuperacién
del filtro. Presentando las dificultades encontradas para reali-
zar el procedimiento de recuperacion del filtro.
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Resultados. Se presentan 13 casos de pacientes con coloca-
cion de filtros de vena cava inferior por diversas indicaciones.
Se realiz6 en todos el abordaje yugular interno guiado por ul-
trasonido y se logré la recuperacion en 11 pacientes. Se realiz6
movilizacién del polo préxima del filtro en siete pacientes me-
diante abordaje femoral y catéter de cola de cochino para ende-
rezar la punta del filtro y su recuperacién con catéter de asa
en flor. El mayor tiempo al cual se recuper6 un filtro fue de
103 dias, el menor tiempo de 78 dias. Se encontré material
trombético en 11 de los filtros al ser recuperados. No se tuvie-
ron complicaciones de desgarros o sangrados importantes.
Conclusioén. La recuperacion de filtros de vena cava inferior
hoy en dia es mandatoria en todo paciente que se coloca este
sistema de profilaxis embolia. No siempre es posible recuperar-
los debido en gran parte al posicionamiento inicial del mismo,
el cual se dificulta mas su recuperacion cuando el filtro queda
en una posicion no alineada al eje principal de la vena cava in-
ferior. Se deben construir habilidades especiales para la recu-
peracion de la mayoria de los filtros de vena cava inferior, la
cual hoy en dia es mandatoria en todos los pacientes con este
sistema.

REVASCULARIZACIONES DISTALES
EN EL PIE DIABETICO ISQUEMICO PARA
SALVAMENTO DE EXTREMIDADES

Dr. Erasto Aldrett-Lee
Angidlogo/Cirujano Vascular y Endovascular, Hospital
Lomas de San Luis, San Luis Potosi, SLP, México.

Objetivo. Presentar los resultados en revascularizaciones di-
rectas mediante bypass como una alternativa real para el sal-
vamento de extremidades en el paciente con pie diabético is-
quémico.

Material y métodos. Se presentan 73 pacientes de un perio-
do de 11 anos con pie diabético isquémico y criterios de isque-
mia critica y riesgo de pérdida de la extremidad. Cincuenta fe-
meninos, 23 masculinos. Se revisaron todas aquellas revascu-
larizaciones que requirieron de construirse a un vaso distal al
tronco tibioperoneo.

Resultados. Setenta y tres pacientes, 50 femeninos, 23 mas-
culinos, 58 anos el paciente més joven, 87 anos el mayor. 35
arteriogramas con runoff distal, 20 angioTACs, ocho angio-
rresonancias y 10 duplex Scan para planeacién preoperatoria.
Todos los pacientes con diabetes mellitus tipo II, 23% con insu-
ficiencia renal crénica en fase sustitutiva, 92% hipertenso,
38% con enfermedad coronaria ya tratada. En 68 pacientes la
arteria de inflo se trat6 de femoral comtun, cuatro femoral pro-
funda, tres femoral superficial. Como arteria blanco distal se
utiliz6 la arteria tibial anterior en 40 pacientes, 22 a la tibial
posterior, tres a la peronea, cinco arteria plantar y tres a la ar-
teria arcuata. Se utilizé la vena safena interna en 71 pacientes,
67 con técnica in situ, dos invertidos, tres compuestos, uno
con injerto PTFE y collarin de Miller. Se logré un salvamento
de la extremidad en 92.7% de los pacientes, se realizaron am-
putaciones menores en 88%, amputacién mayor supracondilea
en seis pacientes. La mortalidad a 30 dias fue de 4.7%, morbili-
dad de 11%. Nuestra permeabilidad primaria a 12 meses fue de
85%. La diabetes mellitus es la primera causa de amputaciones
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no traumaéticas en nuestro pais. El salvamente de la extremidad
diabética con isquemia critica y riesgo de amputacion es posible
mediante la revascularizacién arterial directa distal, con una
baja mortalidad y alto porcentaje de salvamento de extremida-
des. La gran pérdida de tejido y el estadio avanzado en el que se
presentan nuestros pacientes hace dificil la opcién endovascular
para rescate de extremidades. La revascularizacién directa me-
diante bypass distal es una excelente opcién para salvamento de
extremidades que de otra forma se condenarian a una amputa-
cién mayor con sus lamentables consecuencias.

RESULTADOS DEL MANEJO
ENDOVASCULAR DE AORTA TORACICA EN EL
CENTRO MEDICO NACIONAL DE OCCIDENTE

Dr. Francisco Javier Llamas-Macias,*

Dr. César I\[uﬁo-Escobar,T

Dr. Miguel Angel Calderén-Llamas,*

Dr. Eduardo Sanchez-Pérez,’

Dra. Laura Fernanda Varela-Castro,f

Dr. Rubén Olivas-Flores, Dra. Anahi Landin-Alcantar,

Dr. Ramén Arreola Torres**

* Jefe de Servicio de Angiologia y Cirugia Vascular y Endo-
vascular. Universidad de Guadalajara.

" Profesor Titular de Posgrado. Universidad de Guadalajara.
# Profesor Adjunto de Posgrado. Universidad de Guadalajara.
$Jefe de Residentes. Universidad de Guadalajara.

7 Residente de cuarto afio. Universidad de Guadalajara.
Residente de tercer afio. Universidad de Guadalajara.

#* Cirujano Cardiotordcico. Fellow cirugia endovascular.

Objetivo. Analizar los resultados en términos de morbimor-
talidad de los pacientes sometidos a tratamiento endovascular
de aorta toracica en el Servicio de Angiologia del Centro Médi-
co Nacional de Occidente del IMSS en el periodo del 1 de enero
de 2017 y el 30 de junio de 2018.

Material y métodos. Estudio observacional descriptivo, re-
trospectivo, transversal, de los pacientes tratados dentro del
programa de cirugia endovascular en nuestro servicio con ex-
pediente electrénico completo.

Resultados. Del total de pacientes (26), la distribucién por
sexos la incidencia fue mayor en el masculino con 84.6% de los
casos y el 15.4% en sexo femenino, en las comorbilidades que
maés se asocié en nuestra muestra fue la hipertension arterial
sistémica en 85% de los casos. Por tipo de procedimiento, se
realiz6 TEVAR en 77% de los casos. La etiologia de la patolo-
gia adrtica de mayor incidencia fue la diseccién aértica Standford
B en 30.3% y aneurisma de aorta toracica 30.3% de los casos.
Dentro de las complicaciones posquirirgicas se presenté endo-
fuga IA en un caso y fistula aorto-entérica, igualmente en un
caso el cual falleci6 en el postoperatorio inmediato, esta muer-
te esta relacionada con complicaciones del procedimiento que
comprende 3.8%.

Conclusién. La reparacién endovascular de la aorta toracica
en una alternativa eficaz y segura para los pacientes con pato-
logia de aorta en nuestro centro hospitalario, la incidencia de
complicaciones y mortalidad es similar a la reportada a nivel
mundial.
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CARRETE “DR. MAGDIEL” PARA
LA RECUPERACION RAPIDA DE VENDAS ELASTICAS

Dr. J. Magdiel Trinidad-Vazquez
Hospital Angeles del Carmen. Guadalajara, Jalisco.

Introduccion. El vendaje de los miembros inferiores es el
procedimiento clinico mas frecuentemente utilizado; sin em-
bargo, para aplicarlo con maestria requiere tiempo y experien-
cia.

Objetivo. Presentar un carrete que facilita y acorta el tiempo
empleado en enrollar una venda inelastica para ser reutilizada.
Material y método. Se basa en el principio fisico que a ma-
yor longitud del perimetro del cilindro receptor més rapido se
enrolla la venda. El carrete esta formado de tres cilindros
de aluminio, consta de un cilindro eje, de mayor longitud, y
sobre éste un cilindro intermedio de forma, sobre el que se en-
sambla el cilindro més externo o receptor de la venda que mide
10 cm de longitud. El cilindro receptor queda limitado a los la-
dos por un cono truncado de 1 cm de alto. Ensamble: Siguien-
do las marcas, se ensambla el cilindro receptor de la venda so-
bre el cilindro central. El cilindro receptor, se hace girar 15
grados en sentido horario, sobre el cilindro intermedio para fi-
jarlo y evitar que ambos cilindros se desplacen. Se inicia el en-
rollamiento de la venda y a medida que el carrete gira va enro-
llando la venda a mayor velocidad. Terminado el objetivo, para
liberar la presion que existe entre los dos cilindros, se gira el
cilindro receptor en el sentido antihorario y se extrae el cilin-
dro que contiene la venda y la venda se extrae del cilindro re-
ceptor o puede permanecer en el carrete que facilita el acto del
vendaje. Se enrollaron 15 vendas inelasticas, de 10 cm de an-
cho y 4 m de longitud, en forma manual y con el cilindro.
Resultados. El carrete acorta 50% el tiempo necesario para
recuperar una venda eléstica de la extremidad, la organiza y
evita la manipulacién de la misma y también facilita su aplica-
cién.

Conclusion. El carrete es un dispositivo que acelera la recu-
peracién y aplicacién de vendas elasticas a los miembros infe-
riores. A mayor grosor del cilindro central, mayor longitud de
la circunferencia, mas rapido es el enrollamiento de la venda.

BOTA TERMO-NEUMATICA “DR. MAGDIEL”
PARA LA TRANSFERENCIA CUANTIFICADA
DE CALOR EN EL PIE DIABETICO HIPOTERMICO

Dr. J. Magdiel Trinidad-Vazquez
Director Médico Fisamed Mexicana.

Introduccién. Las anormalidades de la temperatura como
un signo clinico cuantificable no han sido reportados en la li-
teratura interesada en el diagnéstico y tratamiento del pie dia-
bético sin y con buena circulacién.

Hipétesis. Conocido el grado de poiquilotermia, el tratamien-
to se definira como la recuperacion de la temperatura median-
te la transferencia o pérdida de energia térmica que se dara en-
tre la pierna y la fuente de calor.

Objetivo. Cuantificar la temperatura como una magnitud es-
calar a lo largo de los miembros inferiores y dedos. Desarrollar
una bota termo-neumatica micro-controlada para efectuar la
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transferencia de calor y recalentar la extremidad, restaurar la
pulsatilidad del flujo sanguineo tisular distal.

Material y método. La bota termo-neumatica es la electrifi-
cacion de la venda neumatica espiral, mediada por un micro-
controlador que detecta la hipotermia mediante un sensor que
informa al relay que activa la transferencia de calor. Se disen6
una cinta métrica perforada cada 42 mm, con un circulo de 2
cm de didametro, que se pega a lo largo de la extremidad para
tomar la temperatura en los dedos y en el mismo lugar, antes
y después del tratamiento. Para determinar si existe un gra-
diente se utiliz6 un termémetro certificado para medir la tem-
peratura ambiental, corporal, cutanea, a lo largo de la extre-
midad y los dedos. Se determiné el IBT, el flujo sanguineo to-
tal el indice de resistencia y pulsatilidad.

Resultados. Se estudiaron 25 pacientes con neuropatia diabé-
tica e isquémica, sin infeccién. Edad promedio 56 anos, F. 14.
Todos los pacientes presentaron una pseudoelevacién del IBT.
Se detecté que la temperatura va decreciendo a lo largo de la
extremidad hasta los dedos. La temperatura promedio de la
pierna mas isquémica fue de 34.6°C, que se normaliz6 a
36.3°C. La temperatura digital normal fue 35°C y la maés baja
en isquemia fue de 29.1°C. Y subié solamente a 33°C. El calor
total detectado en las piernas fue de 414.6 + 10°C y aument6 a
432 + 8°C y una transferencia promedio de 44.8 + 5°C. En los
pies el calor total detectado fue de 132.9°C + y aumenté a
177.7°C £ habiendo una absorcién de 44.8 = 2°C. El flujo san-
guineo total incrementé de 25 cc/min a 33 cc/min. El indice de
resistencia disminuyd y el indice de pulsatilidad aumenté.
Conclusion. La hipotermia es un signo cuantificable e indica
una resistencia vascular aumentada con disminucién del flujo
sanguineo que puede ser recuperado mediante la transferencia
cuantificada de calor. No se presentaron complicaciones.

PALANCAS “DR. MAGDIEL” PARA
LA APLICACION DE MEDIAS ELASTICAS A
LOS MIEMBROS INFERIORES “MsIs”

Dr. J. Magdiel Trinidad-Vazquez )
Director Médico Fisamed Mexicana. Hospital Angeles del
Carmen, Guadalajara, Jalisco.

Antecedentes. No obstante que en el afio 200 a.C. Arquimi-
des dijo: “Dame una palanca, un punto de apoyo y moveré al
mundo”, la fuerza que genera el principio de las palancas, has-
ta hoy, no ha sido utilizada para la aplicacién de soporte elasti-
co a los miembros inferiores (MslIs). El soporte elastico de me-
dias de compresion es el tratamiento de eleccién de la insufi-
ciencia venosa croénica de los miembros inferiores; sin
embargo, la mayoria de los pacientes abandonan el tratamien-
to por la dificultad que implica el ponerse y quitarse las medias
elasticas. Se identific6 que el momento mas dificil durante la
colocacién y la extraccién de una media elastica de alta com-
presion, es cuando el tobillo de la media pasa el talon del pa-
ciente.

Objetivo. Presentar un dispositivo que facilita la introduc-
cion de las medias elésticas.

Material y métodos. El introductor de medias elasticas es
una palanca de 30 cm de longitud, integrada por un brazo de
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potencia de 20 cm y un brazo de resistencia en forma de asa de
130 grados de apertura. Manera de usar el introductor: Se in-
troduce el asa del introductor en el pliegue que, intencional-
mente, se forma a nivel de la planta del pie, entre el tobillo y el
pie de la media, y de un solo movimiento de palanca de primer
género se logra que la media pase y rebase el talon del pacien-
te. Utilizando un presémetro se midié la presién de compresion
entre la piel del paciente y la media, a nivel del tobillo.
Resultados. La compresion de la media a nivel del tobillo fue
de 35 + 7 - 6 mmH. El insertor logra disminuir, con eficiencia
mecédnica, por la ley de las palancas, la fuerza para pasar el to-
billo de la media por el talén de pie de 7.5 kg a 500 g. El intro-
ductor ha facilitado que 25 pacientes adultos logren usar las
medias elésticas de alta compresion.

Conclusién. El insertor Dr. Magdiel es una combinacién de
palancas de 1°y 2° género, logra disminuir la fuerza empleada
en la introduccién de las medias elasticas a los Msls. Se ha uti-
lizado por el familiar de pacientes que tienen deficiencia fisica
para ponerse las medias elésticas de alta compresion.

PALANCA Y PEDAL “DR. MAGDIEL” PARA LA
EXTRACCION

Dr. J. Magdiel Trinidad-Vazquez )
Director Médico Fisamed Mexicana. Hospital Angeles del
Carmen, Guadalajara, Jalisco.

Antecedentes. La insuficiencia venosa crénica aqueja a la
humanidad desde que el hombre deambula sobre la faz de la
tierra, y la cirugia valvular correctiva del sistema venosa atn
esté en vias de desarrollo; por lo tanto, el tratamiento conser-
vador con medias elésticas contintia siendo el tratamiento de
eleccién; sin embargo, muchos pacientes abandonan el trata-
miento por la dificultad que implica el acto de ponerse o qui-
tarse las medias elésticas.

Objetivo. Presentar la combinacién de una palanca/pedal
para la extraccién de medias elasticas de alta compresién.
Material y métodos. Se disené un artefacto que consta de
dos palancas: La superior parecida a una pinza, se une por sus
barras de resistencia a la palanca inferior que tiene forma de
pedal. Las barras descendentes de la pinza son rectas y termi-
nan en forma de codo, de donde ascienden por una longitud
variable de 2 a 4 cm, por detrés de los brazos de resistencia de
la palanca superior y luego forman una curva gentil y variable
de 5 a 10 cm. El material debe ser flexible que le permita recu-
perar su forma. 2. Se utiliz6 un dinamémetro Ohaus para me-
dir la fuerza generada para extraer la media. 3. Se utilizaron
10 medias elasticas de 14 Newtons de tensién. 4. Un facsimil
de una pierna humana y un marco para colgarla. Para medir
los esfuerzos generados durante la extracciéon de las medias
elasticas, en el facsimil, se bajé la media de la pantorrilla has-
ta exponer el tendon de Aquiles, el extractor de medias se in-
trodujo a los lados del tendén y se jalé con un dinamémetro y
se medi6 el esfuerzo para vencer la resistencia de sacar la me-
dia de la pierna. Introduccién del pedal en la pierna humana al
mismo tiempo que se aproximan manualmente los brazos de
resistencia de la palanca, se deslizan a los lados del tend6n
de Aquiles, hasta que ambos codos tocan el talén de la media
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y las ramas curvas del pedal presionan los pliegues de la me-
dia. En el momento en que hay resistencia se asientan la pun-
ta del pie y el pedal sobre el piso, se aplica fuerza con el pie
opuesto sobre el pedal y sobre el extremo superior de la palan-
ca recta se presiona con ambas manos y al mismo tiempo se
trata de sacar la pierna de la media, obteniéndose de esta ma-
nera la extraccion.

Resultados. La fuerza promedio para extraer la media del to-
billo es de 0.483 en el facsimil y 480 kg + de la pierna humana.
Una vez que la media sale del pie, queda atrapada entre los
brazos del dispositivo.

Conclusién. El extractor extrae la media con una fuerza de
450 g. Ofrece tres puntos para la aplicacién de potencia que
son la palanca superior, el pie del paciente que pisa el pedal y
la reaccién de extraer la pierna de la media.

AUDIOFOTOPLETISMOGRAFIA:
VALIDACION PARA LA DETECCION DE
ENFERMEDAD ARTERIAL PERIFERICA

M. en C. José Carlos Alcocer-Catiez,*

Dra. Guadalupe Silvia Garcia-De la Torre**

* Especialista en Angiologia y Cirugia Vascular. Profesor
Adjunto en el curso de especializacién en Medicina Familiar.
Instituto Mexicano del Seguro Social. Facultad de Medicina
Mexicali, Universidad Auténoma de Baja California.

** Profesora, Investigadora y Jefa del Departamento de Sa-
lud Publica, Facultad de Medicina, Universidad Nacional
Auténoma de México, Ciudad Universitaria.

Objetivo. La audiofotopletismografia (A-PPG) es 1til para la
medicién de la presion sistélica del primer dedo del pie, necesa-
ria para el registro del indice dedo-brazo (IDB). El objetivo fue
validar la A-PPG como prueba de detecciéon de la EAP utili-
zando el IDB en extremidades inferiores de pacientes con dia-
betes mellitus.

Material y métodos. Se realizé un estudio clinico epidemiol6-
gico de validacién temprana o exploratoria de la A-PPG. Se in-
cluyeron 43 pacientes y 82 extremidades inferiores fueron eva-
luadas con el registro del IDB. Se estimaron la sensibilidad y
especificidad de la A-PPG, asi como su confiabilidad con res-
pecto a un fotopletismégrafo portatil con graficador en papel
(PPG).

Resultados. La A-PPG present6 un area bajo la curva de efi-
cacia diagnéstica de 0.96 (IC95% 0.94-0.98), una sensibilidad
del 94% (1C95% 80%-99%) y especificidad del 87% (1C95% 74%-
94%). Los limites de acuerdo calculados por el método de Alt-
man y Bland para los IDB correspondieron a = 0.268, a partir
de la media de las diferencias que fue de -0.016 (IC95% -0.045
a0.014).

Conclusion. Esta validacién temprana mostré que la A-PPG
es recomendable para la deteccion de la EAP en pacientes con
diabetes mellitus.
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PRESERVACION DE ARTERIA HIPOGASTRICA
CON TECNICA BELL BOTTOM EN EL MANEJO
DE ANEURISMA AORTO-ILIACO

Dr. Mauricio Lara Michel,* Dr. César Nufio Escobar**

* Médico adscrito del Servicio de Angiologia, Cirugia
Vascular, Hospital Angeles Morelia.

#* Médico adscrito del Servicio de Angiologia, Cirugia
Vascular y Endovascular, Centro Médico Nacional de Occidente.

Objetivo. Presentacién de manejo endovascular de aneuris-
ma aorto-iliaco y preservacion de arterias hipogéastricas, em-
pleando la técnica de bell-bottom, opcién en contraparte a la
colocacién de dispositivos especiales para iliaca con emboliza-
cién y endoprétesis ramificadas.

Material y métodos. Descripcion del caso de aneurisma aor-
to-iliaco y manejo endovascular, con la permeabilidad de arte-
rias hipogéastricas, por medio de la técnica de bell-bottom, op-
cién terapéutica a la colocacién de dispositivos especiales para
iliaca con embolizacion, endoprotesis de tipo ramificado para
hipogéstrica.

Resultados. Procedimiento endovascular realizado exitosa-
mente, sin complicaciones reportadas, con permeabilidad de
ambas arterias hipogéstricas.

Conclusién. Las técnicas de revascularizacién mediante los
dispositivos con ramas y la técnica sdndwich han surgido
como una alternativa efectiva para la resolucién de aneuris-
mas complejos.

TECNICA DE APLICACION DE TROMBINA EN
PSEUDOANEURISMA ARTERIAL FEMORAL
Dr. Miguel Angel Sierra-Judrez

Objetivo. Presentar el caso de cuatro pacientes con pseu-
doaneurisma de arteria femoral posterior a cateterismo car-
diaco tratados con inyeccién de trombina.

Introduccién. La inyeccién de trombina es un concentrado
de proteinas humanas coagulables con alta concentracién de
fibrinégeno debido a estas caracteristicas en pacientes con
pseudoaneurisma su aplicacion produce trombosis total de la
cavidad. Muchos pueden resolverse espontaneamente, pero se
sugiere tratarlos cuando tienen més 3 cm de didmetro, produ-
ce sintomas, tiempo de resolucién es prolongado o hay creci-
miento del pseudoaneurisma.

Material y métodos. Se presenta el caso de cuatro pacientes
con pseudoaneurismas femoral comdn poscateterismo, a los
cuales se les realiz6 puncién ecoguiada por ultrasonido con
aplicacién de trombina, los cuales no se cerraron con compre-
sion directa. Dos hombres y dos mujeres, tres de la pierna de-
recha y uno izquierdo con un didmetro promedio de 3.5 x 4
cm, cuello de 1.7 cm didmetro y aplicacion de un total 5 mL
por paciente con cierre total sin complicaciones y buena evolu-
cién. En el trabajo se describe la técnica de aplicacién y la do-
sis que se recomienda.

Discusién. El aumento de procedimientos en hemodinamia y
las pautas combinadas de anticoagulaciéon y antiagregacion
aumenta la posibilidad del desarrollo de pseudoaneurismas
poscateterismo cardiaco. La inyeccién de trombina ecoguiada
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es una técnica que produce excelentes resultados con bajo
riesgo en pacientes con enfermedad coronaria en los cuales la
opcién quirdrgica abierta puede comprometer la vida del pa-
ciente.

CIRUGIA ENDOVENOSA EN
VENA SAFENA ACCESORIA DE GIACOMINI
Dr. Miguel Angel Sierra-Judrez

Objetivo. Se presenta el caso de un paciente masculino de 16
anos de edad con vena de Giacomini (VG), el cual fue tratado
con cirugia endovenosa con laser exitosa.

Introduccién. La VG es una vena comunicante entre la vena
safena mayor y la vena safena menor descrita por primera vez
en 1837 por Carlo Giacomini, reviste importancia en los circui-
tos de reflujo que se establecen entre estos vasos. Deben ser
usados los términos de venas accesorias para describir los va-
sos que discurren paralelos, tanto a la vena safena mayor
como a la menor superficiales al compartimiento safeno.
Material y métodos. Se decide tratamiento quirtargico previo
marcaje con ultrasonido por medio de equipo de laser ORlight
innova mas una fibra 6ptica quirtrgica longitud de onda 1470
continuo con fibra 360 con un largo 2 m con un didmetro de
nucleo 600 um. Se realiza una puncién en la unién vena ase-
soria y safena menor se asciende fibra hasta nivel del cayado
de la safena se inicia ablacién de la misma a 4 w, las ramas co-
laterales se le aplica esclerosante. El paciente es egresado al
otro dia sin complicaciones y seguimiento por la Consulta Ex-
terna a la semana hay eliminacion total de la VG.
Conclusion. La terapia endovenosa con laser es una buena
alternativa para el manejo de la VG con una recuperacion in-
mediata y minimo dolor para el paciente.

LA CIRUGIA ABIERTA EN ENFERMEDAD
AORTOILIACA, ;TIENE UN LUGAR EN LA
ERA ENDOVASCULAR?

Dr. Miguel Angel Sierra-Judrez

Objetivo. Evaluar los resultados del tratamiento para la en-
fermedad oclusiva aortoiliaca (EOAI) en cinco pacientes TASC
D tratados con cirugia abierta en el Hospital General de Méxi-
co, Servicio de Angiologia.

Introduccién. El tratamiento de la EOAI ha evolucionado en
los tltimos afnos ocupando la terapia endovascular un lugar
primordial para las lesiones TASC A y B, dejando a la cirugia
abierta para lesiones mas complejas C y D o en las que no es
posible la cirugia endovascular. Si bien la técnica endovascular
se esta extendiendo a lesiones tipo D, los resultados atin son
contradictorios. Muchas series muestran resultados a 30 dias
y en seguimiento de cuatro afos cuando se comparan ambas
técnicas, por lo que es importante seguir mostrando nuevos
resultados.

Material y métodos. Se presenta el caso de cinco pacientes
con EAOQOI confirmado por estudio de angiotomografia 3D en
un periodo de seis meses, los cuales fueron sometidos a cirugia
abierta con bypass aortofemoral, los cuales no presentaron
complicaciones quirdrgicas y su manejo postoperatorio fue en
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el piso de hospitalizacién sin requerir terapia. Con buena evo-
lucién postoperatoria y disminucién de la sintomatologia, lo-
grando éxito técnico.

Discusion. Los resultados obtenidos en pacientes con EOAI
intervenidos por medio de cirugia abierta bypass fueron exito-
sos, el costo del tratamiento es bajo comparado con el trata-
miento endovascular con Stent y uso de sala de hemodinamia.
Conclusiéon. No debemos de abandonar el territorio EAOI
para la cirugia abierta, ya que es una estrategia fundamental
en el arsenal quirtrgico del cirujano vascular.

IDENTIFICACION DE ISQUEMIA
SUBCRITICA EN PACIENTES CON CARDIOPATIA
ISQUEMIA EN LA UMAE 34

Dr. Raymundo Alejandro Audiffred-Guzman

Angidlogo y Cirujano Vascular adscrito a la UMAE 34,
Hospital de Cardiologia, Instituto Mexicano del Seguro
Social, Monterrey, Nuevo Ledn.

Objetivo. Identificar a los pacientes con isquemia subcritica
en pacientes hospitalizados por cardiopatia isquémica en la
UMAE 34.

Material y métodos. Estudio analitico, transversal y retros-
pectivo. Se realizé exploracion fisica vascular y toma de indice
tobillo-brazo a los pacientes que se encontraban hospitalizados
con cardiopatia isquémica de la UMAE 34 para identificar la
presencia de algin grado de enfermedad arterial, asi como
la evaluacion de factores de riesgo de enero de 2016 a mayo de
2018.

Resultados. Se incluyeron un total de 324 pacientes, de los
cuales 198 del al género masculino. Veintid6s pacientes (6.8%)
presentan datos de isquemia critica, nueve de los cuales ya
presentaban seguimiento por Angiologia y Cirugia Vascular.
E123.4% de los pacientes (76 pacientes) presenta parametros
compatibles con isquemia subcritica sin haber sido valorados
previamente por nuestro servicio. Tres pacientes presentan
descompensacién de enfermedad arterial periférica posterior a
procedimientos diagndsticos por servicio tratante.
Conclusiones. Es bien sabido que la isquemia critica conlleva
a un riesgo importante de mortalidad y pérdida de la extremi-
dad. Sin embargo, existe un subgrupo de pacientes que presen-
tan datos de reduccién severa del flujo sanguineo sin presen-
cia de sintomatologia clasica de isquemia critica. La identifica-
cion temprana de estos pacientes ayudard a dar un
seguimiento y tratamiento oportuno previo a la aparicién de
sintomatologia o compromiso de la viabilidad de la extremidad.

EL CONSENTIMIENTO INFORMADO EN LA
PRACTICA DE LA ANGIOLOGIA,

CIRUGIA VASCULAR/ENDOVASCULAR EN MEXICO
Dr. Lucio Gil Ricardo

Objetivo. Difundir el empleo correcto y sistematico del con-
sentimiento informado en procedimientos vasculares, efectua-
dos por especialistas certificados en angiologia y cirugia vascular
y endovascular, en México.
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Material y métodos. Se revisaron y analizaron los instru-
mentos juridicos mexicanos actuales del expediente clinico, so-
bre el empleo del consentimiento informado en la préctica cli-
nica. Especialidad de angiologia y cirugia vascular y endo-
vascular.

Resultados. En todos los hospitales privados y pablicos exis-
ten formatos de consentimiento informados; sin embargo, no
aportan o carecen de la informacién suficiente proporcionada
por el médico tratante.

Conclusiones. Los derechos del paciente ratifican la libre ma-
nifestacién de la voluntad de ser o no atendido a través de pro-
cedimientos clinicos o quirtrgicos, previa informacién y expli-
cacién de los riesgos posibles y beneficios esperados. Existe un
marco juridico mexicano vigente sobre la atencién médica que
debe difundirse y practicarse, para elevar la calidad en la aten-
cién otorgada y la relacién médico-paciente.

REPORTE DE CASO: REPARACION
QUIRURGICA DE ANEURISMA AXILAR
EN PACIENTE PEDIATRICO

Roberto Carlos Serrato-Auld

Angidlogo, Cirujano Vascular y Endovascular. Adscrito

al Servicio de Angiologia y cirugia vascular. Hospital de
Especialidades Centro Médico Nacional La Raza, Instituto
Mexicano del Seguro Social. Miembro de la Sociedad
Mexicana de Angiologia, Cirugia Vascular y Endovascular

Objetivo. Presentar el caso clinico de una paciente de cuatro
meses de edad con aneurismosis, el tratamiento quirirgico del
aneurisma de arteria axilar, su descripcién histopatolégica y
su evolucion a seis meses.
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Figura 1. Aneurisma fusiforme.
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Figura 2. Reseccidn e interposicién de injerto de vena
safena invertida.

Material y métodos. Se realizé tratamiento quirdrgico
abierto en paciente femenina de cuatro meses de edad que pre-
sentaba aneurisma axilar izquierdo, en el contexto de aneuris-
mosis, se decidi6 tratamiento quirtrgico con reseccion e inter-
posicién de injerto de vena safena invertida ipsilateral para
evitar complicaciones del aneurisma y para obtener tejido para
diagnéstico histopatolégico definitivo del caso.

Resultados. Se encontré un aneurisma fusiforme de 2 cm de
didmetro maximo y 3 cm de longitud que involucra segunda y
tercera porcion de arteria axilar izquierda, arteria axilar proxi-
mal de 1.2 mm y distal de 1 mm de didmetro (Figura 1) se rea-
liz6 reseccion e interposicion de injerto de vena safena inverti-
da sin complicaciones (Figura 2), terminando procedimiento
con integridad arterial del miembro toracico izquierdo. En el
estudio histopatolédgico se reporta displasia de la media y pre-
sencia de trombo no oclusivo (mural) dentro del aneurisma,
sin datos de infiltracién de células inflamatorias. Al segui-
miento a seis meses el injerto se encontraba permeable sin da-
tos de estenosis.

Conclusiones. La fibrodisplasia es una entidad rara que se
asocia a formacién de aneurismas, mas cominmente de tipo
sacular y en arterias renales, este es un caso raro, del cual en
la literatura mundial s6lo se encuentran cuatro reportados y
tres tratados con interposicién de injerto autélogo, la cual es
una alternativa adecuada para su tratamiento.

IMPORTANCIA DE ATENDER EL TRAUMA VASCULAR
DE MANERA EFECTIVA Y DE CONTAR CON CENTROS
DE REFERENCIA CAPACITADOS

Dra. Sandra Olivares-Cruz

Objetivo. Comparar si en aquellos pacientes con el diagndsti-
co de trauma vascular atendidos en el Hospital General de
México a los que se les realiz6 una reparacion temprana el in-
dice de complicaciones fue menor comparado con aquellos a
los que se les atendi6é de manera tardia.

Material y métodos. Se incluyeron el estudio a todos aque-
llos pacientes atendidos en el hospital general de México con el
diagnoéstico de trauma vascular, que ingresaron al Servicio de
Urgencias y que fueron valorados y atendidos en el Servicio de
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Angiologia y Cirugia Vascular se tomaron los nimeros de ex-
pedientes y se analizaron diferentes variables como edad, gene-
ro, vaso afectado con mayor frecuencia, tiempo de evolucién
del trauma y su ingreso al HGM, atencién recibida previamen-
te en otra unidad hospitalaria, tiempo transcurrido entre el
trauma y su ingreso a quir6fano para la resolucién definitiva
del trauma y se analizaron las diversas complicaciones presen-
tadas en el postoperatorio, asi como el indice de amputaciones.
Resultados. Se incluyeron a 107 pacientes con el diagnéstico
de trauma vascular ingresados al HGM del 1 de enero del 2013
al 31 de febrero del 2017, donde se analizaron las variables de-
mograficas, asi como la asociacién que existe entre el tiempo
de revascularizacién y complicaciones.

Conclusiones. Se observé que en aquellos pacientes que no
son revascularizados de manera oportuna se presentan mayor
numero de complicaciones, como sindrome compartamental,
falla renal y amputaciones, de ahi la importancia de contar
con un programa de referencia oportuna en caso de pacientes
con trauma vascular.

CALIDAD DE VIDA Y VOLUMETRIA DE LOS TUMORES
DEL CUERPO CAROTIDEO

Dr. R Garcia-Alva.* Dr. S Lépez-Rocha,’

Dr. R Lizola-Crespo,* Dr. C Cuen-Qjeda,*

Dr. G Lépez-Pena,* Dr. L Luna-Vargas,*

Dr. L. Arzola-Flores,* Dr. R Lozano-Corona,*

Dr. J Anaya-Ayala,* Dr. C Hinojosa-Becerril®,!

* Médico residente, " Médico pasante de Servicio Social en
Investigacion, + Alumno de Maestria en Ciencias Médicas, ¥
Médico adscrito, T Médico presentador del trabajo. Servicio
de Angiologia, Cirugia Vascular y Endovascular, Instituto
Nacional de Ciencias Médicas y Nutricion “Salvador
Zubiran”.

Objetivo. Determinar el impacto en la calidad de vida de los
pacientes con diagnéstico de tumor del cuerpo carotideo en el
INCMNSZ. Objetivo secundario: Determinar si la volumetria
del tumor tiene asociacién en la calidad de vida de los pacien-
tes.

Material y métodos. Estudio transversal en pacientes con
diagnoéstico de tumor del cuerpo carotideo, a quienes se les
aplicé el cuestionario de calidad de vida SF-36, el cual consta
de ocho categorias a ser valoradas. Se realiz6 el anélisis de va-
riables mediante prueba de Fisher para determinar la asocia-
cién entre la calidad de vida y la volumetria obtenida de una
angiotomografia prequirirgica.

Resultados. Se obtuvieron los datos demograficos de los pa-
cientes diagnosticados durante enero del 2017 - enero del 2018.
E182% de los pacientes del género femenino, la edad promedio
fue de 55 afnos. La volumetria promedio de los tumores fue de
23 cm?®. El 44% del lado derecho, 38% izquierdo y 11 bilatera-
les. La calidad de vida no se ve afectada en relacién con la vo-
lumetria de los tumores.

Conclusion. En este estudio se obtuvo una incidencia similar
a la reportada en la literatura para género, literalidad y edad
de presentacién. Este estudio no demostr6 una asociacion sig-
nificativa entre la volumetria de los tumores y la calidad de
vida de forma prequiridrgica en los pacientes con diagnéstico
de tumor del cuerpo carotideo.
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INTERVENCIONES QUIRURGICAS ARTERIALES EN
SINDROME ANTICUERPOS ANTIFOSFOLIPIDOS

Dr. R Garcia-Alva,* Dr. L Luna-Vargas,*

Dr. R Lizola-Crespo,* Dr. C Cuen-Ojeda,*

Dr. G Lépez-Pena,* Dr. L. Arzola-Flores,*

Dr. R Lozano-Corona,** Dr. J Anaya-Ayala,**

Dr. Carlos A. Hinojosa***

* Médico residente, ** Alumno de Maestria en Ciencias
Médicas, *** Subdirector de Investigacion Clinica, Médico
presentador del trabajo. Servicio de Angiologia, Cirugia
Vascular y Endovascular, Instituto Nacional de Ciencias
Médicas y Nutricion “Salvador Zubirdn”.

Objetivo. Describir los desenlaces quirtrgicos de los pacientes
con SAAF. Objetivo secundario: Identificar los factores de
riesgo asociados a un mal prondstico en pacientes con sindro-
me antifosfolipidos.

Material y métodos. Estudio retrospectivo, se revisaron los
expedientes de los pacientes con diagnédstico de SAAF en el IN-
CMNSZ de 2007 a 2016. Se identificaron 807 pacientes con
diagnéstico de SAAF durante el periodo mencionado, de los
cuales, 14 tuvieron alguna intervencién por cirugia vascular.
E1 43% de los pacientes fue diagnosticado como SAAF prima-
rio y 57% como SAAF secundario, de éstos, 79% del género fe-
menino y 21% del género masculino. La sintomatologia identi-
ficada como aguda en estos pacientes fue de 36%.
Resultados. No se encontré alguna diferencia significativa en
las variables demogréaficas entre los pacientes con SAAF pri-
mario y secundario. Los factores que se asociaron a isquemia
no recuperada fueron: Hipertension, enfermedad infraingui-
nal, pacientes llevados a reintervenciones, pacientes con infec-
cién del sitio quirtrgico. Los pacientes con SAAF que presen-
taron hipertension arterial, enfermedad por debajo del liga-
mento inguinal, pacientes reintervenidos y con infeccién del
sitio quirdrgico, se asociaron con un peor prondstico de forma
significativa.

Conclusiones. El involucro arterial tiene una alta morbilidad
y riesgo de pérdida de la extremidad (diabetes, hipertension,
enfermedad por debajo del ligamento inguinal). Es necesario
sumar esfuerzos para el mejor conocimiento del curso de esta
enfermedad en la patologia arterial.

MANEJO ENDOVASCULAR DE ESTENOSIS DE

VENAS CENTRALES EN PACIENTES CON FISTULAS
ARTERIOVENOSAS PARA HEMODIALISIS,
EXPERIENCIA EN UN CENTRO DE TERCER NIVEL EN
MEXICO

Dr. G Lopez-Pena,* Dr. R Garcia-Alva,*

Dr. L Luna-Vargas,* Dr. R Lizola-Crespo,*

Dr. C Cuen-Ojeda,* Dr. L Arzola-Flores,*

Dr. J Anaya-Ayala,** Dr. C Hinojosa-Becerril***

* Médico residente, Departamento de Cirugia Vascular y
Endovascular, Instituto Nacional de Ciencias Médicas y
Nutricién “Salvador Zubirdn”.

#* Alumno de Maestria en Ciencias Médicas, UNAM.

#*% Subdirector de Investigacion Clinica, Instituto Nacional
de Ciencias Médicas y Nutricion “Salvador Zubirdan”. Médico
presentador del trabajo.

Objetivo . La estenosis de venas centrales representa un reto
para la creacién y mantenimiento de accesos vasculares. El
objetivo de este estudio es describir el manejo endovascular,
las indicaciones y los resultados de las estenosis de venas cen-
trales en pacientes con fistulas arteriovenosas (FAV) para he-
modialisis en un centro de tercer nivel en México.

Material y métodos. Andlisis retrospectivo de los pacientes
con estenosis de venas centrales y fistulas arteriovenosas que
requirieron intervenciéon endovascular en nuestro hospital de
enero de 2012 a marzo de 2017. Se obtuvieron datos demogra-
ficos, indicacién de intervencién, éxito técnico y tasas de per-
meabilidad.

Resultados. Fueron un total de 13 pacientes, edad media de
57, con datos clinicos de estenosis de venas centrales. Las fle-
bografias demostraron 13 estenosis de cava, una estenosis de
innominada. Se realizé procedimiento endovascular con un
éxito técnico en 100% de los pacientes. Se realizaron 13 angio-
plastias percutdneas y dos colocaciones de Stent. Los sintomas
de hipertension se resolvieron en 100% de los pacientes. La
permeabilidad primaria a seis y 12 meses de las plastias fue de
50 y 30% las permeabilidad primaria a seis y 12 meses de los
Stent fue de 70 y 50%. Se requirieron un total de cinco reinter-
venciones en el primer ano, la principal indicacién fue reeste-
nosis.

Conclusiones. En nuestra experiencia, el tratamiento endo-
vascular de las estenosis de venas centrales es un método efec-
tivo y seguro. Se requiere seguimiento y reintervenciones para
mantener la permeabilidad a largo plazo. La mejor estrategia
para la estenosis de venas centrales es la prevencién.
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ASOCIACION DE LA ELEVACION DE ANTICUERPOS
ANTICARDIOLIPINAS Y ANTICOAGULANTE LUPICO
CON COMPLICACIONES DE ACCESOS VASCULARES EN
PACIENTES EN HEMODIALISIS SECUNDARIA A LUPUS
ERITEMATOSO GENERALIZADO

Dr. C Cuen-Ojeda,* Dr. MA Rivas-Rojas,’

Dr.R Lizola-Crespo,* Dr. R Garcia-Alva,*

Dr. G Lépez-Pena,* Dr. L Luna-Vargas,*

Dr. L Arzola-Flores,* Dr. R Lozano-Corona,*

Dr. J Anaya-Ayala,* Dr. C Hinojosa-Becerril3,!

* Médico residente. © Médico pasante. * Alumno de Maestria
en Ciencias. ¥ Subdirector de Investigacion Clinica.” Médico
presentador del trabajo. Instituto Nacional de Ciencias
Médicas y Nutricion “Salvador Zubirdn”.

Objetivo. Sin duda alguna la creacién de accesos vasculares
en pacientes con enfermedades reumatolégicas como lupus
eritematoso generalizado (LEG), sindrome antifosfolipido, es
complejo por diversos factores. Actualmente existe controver-
sia si la elevacién de anticuerpos anticardiolipinas y anticoa-
gulante lapico se asocia a trombosis de los accesos vasculares
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en pacientes en hemodialisis. Por lo que nuestro objetivo es co-
nocer las caracteristicas epidemiolégicas, asi como la asocia-
cién de la elevacion de anticuerpos anticardiolipinas y anticoa-
gulante lapico con complicaciones de accesos vasculares en pa-
cientes en hemodidlisis secundaria a lupus eritematoso
generalizado.

Material y métodos. Se realiz6 una revision del expediente
fisico y electrénico de todos los pacientes sometidos a creacién
de fistulas arteriovenosas por LEG. Se llevé a cabo el anédlisis
estadistico con pruebas no paramétricas.

Resultados. Se crearon 18 fistulas en 14 pacientes con
LEG (media de edad 33.5), la mayoria fueron fistulas bra-
quio-cefalicas. De los pacientes que contaban con resultado
positivo para anticoagulante lipico, 50% presenté trombo-
sis de fistula.

Conclusiones. La presencia de anticuerpos anticardiolipina y
anticoagulante lapico en suero de pacientes en hemodialisis
podria tener implicacién en la patogénesis de la trombosis de
los accesos vasculares en la poblacién mexicana.
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TRABAJOS INGRESO

EXPERIENCIA EN EL MANEJO ENDOVASCULAR DE
ANEURISMAS DE AORTA ABDOMINAL INFRARRENAL
EN CENTRO MEDICO NACIONAL SIGLO XXI

Dra. Daniela Oropeza-Adame,* Dr. Carlos Velasco-Ortega**
* Residente de cuarto afio de Angiologia y Cirugia Vascular.
*% Cirujano Vascular, Jefe de Servicio de Angiologia y Cirugia
Vascular. Centro Médico Nacional Siglo XXI.

Objetivo. Documentar la experiencia del manejo de aneuris-
mas de aorta abdominal infrarrenal mediante abordaje endo-
vascular en un hospital de tercer nivel, asi como los factores
condicionantes para un procedimiento exitoso.

Material y métodos. Estudio retrospectivo, descriptivo, en el
que se incluyeron 26 pacientes con diagnéstico de aneurismas
de aorta abdominal (AAA) infrarrenal en quienes se realizé
tratamiento endovascular con colocacién de endoprétesis adr-
tica para su resolucion, del 1 de enero de 2015 al 31 de mayo de
2018 a través de la recoleccion de datos por medio del expe-
diente clinico institucional fisico y/o electrénico y estudios de
imagen con seguimiento por Consulta Externa.

Resultados. Total de 26 pacientes: 19 hombres y seis muje-
res, con edades entre los 50-92 afos; se clasificé segiin didme-
tro aneurismaético en pequeno, mediano y grande, de < 5 cm,
5-7cmy > 7 cm, respectivamente, en su mayoria fusiformes
y en aproximadamente 50% con involucro de arterias iliacas.
Se colocaron endopratesis, de las cuales: cuatro Aorfix, cua-
tro Ovation, seis AFX, cinco Excluder, siete Zenith. De los 26
procedimientos, se consideraron exitosos cuando no presen-
taban ningin tipo de complicacién tanto temprana como tar-
dia, con seguimiento por Consulta Externa con solicitud de
angiotomogafia de control por un periodo minimo de un afo.
En las complicaciones tempranas se incluian: Sangrado o he-
matomas, embolizacion a extremidades inferiores, endofugas

tipo IA o IB, hemorragia masiva o incluso muerte, y dentro
de las complicaciones tardias se incluian endofugas tipo I y
I, migracion de endoproétesis, infeccién de sitio quirdrgico o
linfocele.

Conclusiones. Con la recopilacién y el seguimiento de los pa-
cientes se concluyé que la colocacion de endoprotesis adrtica
para aneurismas de aorta a abdominal infrarrenal es una ex-
celente opcién alternativa para su tratamiento, siempre y
cuando el paciente tenga indicaciones para manejo endovascu-
lar como abdomen hostil, alto riesgo cardiovascular, etc. El
manejo endovascular para AAA representa una menor morbi-
mortalidad, asi como menor nimero de dias de estancia in-
trahospitalaria y menor tiempo de recuperacién.

PATRON ARTERIOGRAFICO Y MORBIMORTALIDAD

DE LAS LESIONES ATEROESCLEROSAS DE MIEMBROS
INFERIORES EN LOS DERECHOHABIENTES DEL
HOSPITAL DE ESPECIALIDADES “DOCTOR ANTONIO
FRAGA MOURET”

Dr. Delio Felipe Martinez-Blanco

Objetivo. Determinar la distribucién de las lesiones ateroes-
clerosas en los miembros inferiores y morbimortalidad en los
derechohabientes del Hospital de Especialidades.

Material y métodos. Se realiz6 un estudio de cohorte, des-
criptivo, longitudinal y ambispectivo, con muestreo consecuti-
vo, en los derechohabientes del Hospital de Especialidades con
enfermedad arterial periférica del sector femoropopliteo y de
vasos tibiales, a los que se les realiz6 estudio arteriografico en
nuestra unidad, de marzo de 2015 a marzo de 2018; la infor-
macién se obtuvo de los expedientes clinicos, analizando las
variables cualitativas, cuantitativas y demograficas.
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Resultados. El segmento femoropopliteo fue el méas afectado;
la mortalidad fue mayor en el hombre; siendo la cardiomiopa-
tia isquémica y la insuficiencia renal aguda las causas prima-
rias de muerte, mientras la patologia infecciosa fue la causa
secundaria; de éstos hasta 65% se present6 en los pacientes
con isquemia critica y 25% en agudas. En el patrén arteriogra-
fico multinivel las dos comorbilidades que predominaron fue-
ron el tabaquismo y la hipertensién arterial; sin embargo, se
encontr6 una fuerte asociacién entre la diabetes mellitus para
el segmento distal, es decir, los vasos tibiales. En la mitad de
los pacientes se requiri6 un manejo quirdrgico al momento de
su internamiento; de estos, 5% amputacion primaria y 36.9%
amputacion posrevascularizacién. Al 100% de los pacientes se
les indic6 un manejo médico 6ptimo; no obstante, no se conté
con elementos de medidas de seguimientos estandar para rea-
lizar un anaélisis estadistico.

Conclusiones. La localizacién de las lesiones ateroesclerosas
de los miembros inferiores es igual a la reportada en la litera-
tura internacional y la respuesta al manejo conservador y con-
trol de las comorbilidades no se pudo establecer por falta de un
protocolo de seguimiento establecido.

RESULTADOS DEL USO DE ANGIOPLASTIA DEL

SECTOR INFRAPOPLITEO EN ISQUEMIA CRITICA

Dra. Diana Nayeli Hernandez-Jiménez,*

Dr. José Francisco Ibanez-Rodriguez,**

Dr. Luis Gerardo Heredia-Plaza,***

Dra. Lorena Montoya-Luna***

* Residente de cuarto afio de especialidad de Angiologia y
Cirugia Vascular. ** Jefe del Servicio de Angiologia y Cirugia
Vascular, *** Médico adscrito al Servicio de Angiologia y
Cirugia Vascular. UMAE, Hospital de Cardiologia Num. 34,
IMSS. Monterrey, Nuevo Leon.

Objetivo. Describir los resultados del uso de angioplastia del
sector infrapopliteo en isquemia critica.

Material y métodos. Estudio observacional, de cohorte re-
trospectiva, en UMAE, Hospital de Cardiologia Num. 34,
IMSS, del Servicio de Angiologia y Cirugia Vascular, con is-
quemia critica, sometidos a angioplastia del sector infrapopli-
teo de junio de 2016 a junio de 2017. Se documentaron varia-
bles demograficas, factores de riesgo y seguimiento posterior
al procedimiento en Consulta Externa: Cicatrizacién de heri-
das, amputacion, mortalidad y sus causas. El anélisis de re-
sultados se realiz6 utilizando estadistica descriptiva con el pa-
quete estadistico SPSS version 22.

Resultados. Fueron evaluados 100 pacientes, edad media de
los pacientes 70.5 anos (DE 9.69; rango 47-90), 58% varones y
42% mujeres. En asociaciéon con tabaquismo 85%, diabéticos
93%, hipertensos 76%, dislipidemia 56% y coronariopatia 46%.
Se realiz6 cirugia menor 16%, cirugia mayor 34%, en un perio-
do de 181-270 dias en 35%. La mortalidad en 23%, de este total
murieron 78 y 22% a los 12 y seis meses, respectivamente; la
causa principal fue coronariopatia (83%).

Conclusiones. El resultado de la revascularizacion depende
de las comorbilidades del paciente, ya que esto nos dirige a un
pronéstico, por lo que se requieren especialistas entrenados.

Resumenes de trabajos de ingreso. Rev Mex Angiol 2018; 46(3): 129-150

MANEJO ACTUAL DE LA PATOLOGIA
DE LA ARTERIA SUBCLAVIA EN EL
CENTRO MEDICO NACIONAL SIGLO XXI

Dr. Erich Carlos Velasco-Ortega,

Dr. José Octavio Fernandez-Sandoval,

Dr. Eder Mendoza-Fuentes

Centro Médico Nacional Siglo XXI, Instituto Mexicano del
Seguro Social.

Introduccion. Trabajo de ingreso a la Sociedad Mexicana de
Angiologia, Cirugia Vascular y Endovascular, en el que se de-
muestra el manejo actual de la patologia del segmento subcla-
vio, asi como la experiencia en nuestro centro de trabajo. En
este trabajo se engloban diferentes patologias, las cuales ame-
ritaron manejos tanto de forma abierta como endovascular,
por parte del personal médico adscrito a esta unidad y médicos
residentes en periodo de adiestramiento. La patologia vascular
en el segmento subclavio es mucho menos frecuente con res-
pecto a la patologia vascular que afecta las extremidades infe-
riores; sin embargo, tiene un alto impacto, dada la relevancia
de las extremidades superiores para las actividades cotidianas,
la autoestima y la actividad laboral principalmente.

Objetivo. Demostrar la casuistica y el manejo de la patologia de
la arteria y vena subclavias, tanto de forma abierta como endo-
vascular, asi como la tasa de éxito en nuestro centro de trabajo.
Material y métodos. Se utiliz6 el registro anual de datos del
Servicio de Angiologia y Cirugia Vascular del Centro Médico
Nacional Siglo XXI (AngioWork) de septiembre de 2007 a junio
de 2018, con un total de 33 casos en los que se veia afectado
exclusivamente el segmento subclavio tanto venoso como arte-
rial, excluyendo los casos en los que se veian involucrados
otros segmentos como el axilar, carotideo, yugular, involu-
crando amplia patologia de subclavia tal como: Trauma
vascular, malformaciones, insuficiencia arterial, enfermedad
arterial, trombosis venosa, vasculitis y lesiones iatrogénicas.
De las cuales 15 fueron mujeres, 18 hombres, en rango de eda-
des de 14 a 77 anos, siendo la patologia mas frecuente el trau-
ma vascular por arma de fuego o blanca con 10 casos, seguido
de la lesi6n iatrogénica con cinco casos, cuatro casos de pseu-
doaneurismas de arteria subclavia, cuatro casos de estenosis
de arteria subclavia secundaria a enfermedad, un caso secun-
dario a vasculitis, un caso de malformacién arteriovenosa, en-
tre otros, de los cuales, 12 casos fueron de lado izquierdo y 21
de lado derecho. El manejo que se realiz6 fue de 27 casos ma-
nejados de forma abierta y seis por via endovascular, de
acuerdo con los criterios actuales y la disposicién del equipo
para manejo endovascular.

Resultados. La tasa de éxito técnico de los procedimientos de
los 33 pacientes tratados con seguimiento desde el 2007 y has-
ta la fecha, con el tiempo mas corto en relacién con el manejo
siendo de al menos un afno y seis meses, ha sido de 100%. Con
una mortalidad de 0% durante el posquirtrgico inmediato, me-
diato y tardio. En el caso de la estenosis de la paciente interve-
nida via endovascular por vasculitis se opt6 realizar angioplas-
tia con balén y seguimiento de control por dos anos, asi como
estricto apego al control por el reumaté6logo. Sin presentar
hasta este momento ninguna sintomatologia ni reestenosis en
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Figura 2. Lesion iatrogénica de arteria subclavia por catéter venoso central. Reparacion abierta con ventana de Kons-

teien y falsa trampa.

los estudios de control, un pseudoaneurisma secundario a
vasculitis en el que se realiz6 de forma abierta, ha continuado
sin presentar datos de claudicacién de la extremidad superior
derecha, ni otra sintomatologia (Figuras 1y 2).

Conclusiones. El manejo de la patologia de subclavia en sus
diferentes segmentos y enfermedades es de alto impacto para
el paciente. En nuestro centro de trabajo, contamos con la ex-
periencia, el recurso humano tanto en adiestramiento como de
trayectoria y el material que amerita dicho tratamiento. Las
lesiones de este segmento son de gran relieve para la funcién y
sobrevivencia del paciente, siendo en nuestra institucién el pa-
ciente asegurado, una de las causas de incapacidad y pensién

las lesiones que llegan a limitar las extremidades superiores,
siendo esto de gran notoriedad tanto econémica, anatémica
como social. De ahi la importancia de la reparacién de este seg-
mento, para la reincorporacion a las actividades laborales del
paciente. Nuestra labor como cirujanos vasculares es conocer
el amplio manejo que amerita la patologia de subclavia.
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ENOXAPARINA VS. RIVAROXABAN EN MANEJO

POSQUIRURGICO DE EMBOLECTOMIA POR

ISQUEMIA ARTERIA AGUDA EN HE CENTRO

MEDICO NACIONAL DE OCCIDENTE

Dr. Eduardo Sanchez-Pérez

Universidad de Guadalajara. Unidad Médica de Alta Espe-
cialidad “Lic. Ignacio Garcia Téllez”. Hospital de Especiali-
dades, Centro Médico Nacional de Occidente, IMSS.
Introduccion. La insuficiencia arterial aguda es una entidad
clinica resultado de la interrupcién abrupta y con un tiempo de
evolucion menor de 14 dias del flujo sanguineo a una extremi-
dad; por ende, se compromete el aporte de sustratos y la elimi-
nacion de los residuos metabélicos indispensables para mante-
ner la viabilidad y funcionamiento de los tejidos distales al sitio
de oclusién. Dentro de las causas podemos citar la embdlica,
trombética, traumatica e iatrogénica.

Su reconocimiento, atin en nuestros dias, representa un verda-
dero reto para el cirujano vascular, aunque su diagnéstico es
puramente clinico, el uso de auxiliares de diagnéstico permite
hacerlo de manera oportuna con la finalidad de ofrecer un tra-
tamiento con cualquiera de las modalidades disponibles (trom-
bélisis o trombectomia), asi como prevenir y tratar las compli-
caciones asociadas a la revascularizacién. Los errores en el pro-
ceder son de alto impacto para el paciente, ya que pueden
ocasionar pérdida de la extremidad, falla organica o la muerte.
Objetivos. Identificar las diferencias y complicaciones entre
las heparinas de bajo peso molecular y rivaroxaban en el pos-
quirdrgico inmediato de trombectomia por exploracion vascu-
lar. Objetivos especificos. Describir las caracteristicas demo-
graficas (edad y sexo) de los pacientes incluidos en el presente
estudio. Describir la comparativa de pacientes donde se indicé
HBM y rivaroxaban en el posquirdrgico inmediato de trombec-
tomia quirdrgica. Describir la morbilidad de los pacientes a los
30 dias posteriores a la revascularizacion. Describir la mortali-
dad de los pacientes a 30 dias posteriores a la revascularizacion.
Material y métodos. Lugar de realizacién: Servicio de An-
giologia, Cirugia Endovascular y Térax del Hospital de Espe-
cialidades, Unidad Médica de Alta Especialidad, Centro Médico
Nacional de Occidente del Instituto Mexicano del Seguro So-
cial (IMSS). Diseno del estudio. Estudio transversal, retrospec-
tivo de casos y controles. Criterios de inclusién: a) Derechoha-
bientes del IMSS, que por zonificacién corresponda su trata-
miento en la UMAE HE CMNO. b) Pacientes con cuadro
clinico de insuficiencia arterial aguda que cumplen con al me-
nos cuatro de seis criterios clinicos para el diagnéstico. ¢) Es-
tadios I, Ila y IIb de la escala de Rutherford que fueron inter-
venidos mediante trombectomia quirdrgica por exploracién
vascular. d) Edad > 18 afios. e) Sexo indiferente. f) Cuadro cli-
nico de insuficiencia arterial aguda cualquiera que sea su etio-
logia (embélica, trombética, traumatica, iatrogénica). g) Cua-
dro de insuficiencia arterial aguda de extremidades superiores o
inferiores. Criterios de no inclusién: a) Pacientes no derechoha-
bientes del IMSS. b) Estadio III de la escala de Rutherford. c)
Fuera del rango de edad establecido. d) Pacientes con intoleran-
cia a la via oral. e) Pacientes conocidos con alergia a rivaroxa-
ban. f) Pacientes portadores de prétesis valvular cardiaca.
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Resultados. Se incluyeron un total de 94 pacientes en el estu-
dio, de los cuales el grupo de casos fue de 45 pacientes con in-
suficiencia arterial aguda que fueron sometidos a exploracién
vascular con tromboembolectomia quirtrgica con revasculari-
zacion exitosa y que se indic6 uso de rivaroxaban 20 mg via
oral cada 24 h en el postoperatorio y 49 pacientes del grupo
control donde fueron pacientes con insuficiencia arterial agu-
da que fueron sometidos a exploracién vascular con trombo-
embolectomia quirdrgica con revascularizacion exitosa y que
se indic6 uso de enoxaparina en el postoperatorio. De estos pa-
cientes, 66 (70%) del género femenino y 28 (29%) del masculi-
no, siendo la edad promedio de 70.1 anos con un rango mini-
mo de 36 anos y maximo de 94 anos. La prevalencia de comor-
bilidades en los pacientes fue de hipertensién arterial en 72.6%
de los pacientes, diabetes mellitus tipo II en 34.5%, coagulopa-
tia en 3% y tabaquismo en 39%. Del grupo de casos 5.6% pre-
sent6 trombosis arterial, mientras que el grupo control trata-
dos con enoxaparina fue de 4.2%. Obteniéndose un OR con un
intervalode 0.24 a11.1 yuna P = 0.48 y P = 0.70 para dos co-
las. En los pacientes tratados con rivaroxaban presenté en
2.1% cuadro hemorrégico sin otra causa aparente que no fue-
ra la anticoagulacion, siendo en el grupo tratado con enoxapa-
rina de 4.2% teniendo un OR con un intervalode 0.24 a 11.1y
una P = 0.48 y P = 0.70 para dos colas. El requerimiento de
reexploracién vascular fueron dos pacientes en grupo de casos
comparado con ningdn paciente en grupo de control que tuvo
tratamiento con enoxaparina. El desenlace de amputacién de
la extremidad durante el postoperatorio fue de 3.1% en grupo
de casos y 2.1% en grupo de control, teniendo una P = 0.72.
Conclusiones. En pacientes sometidos a trombectomia qui-
rargica por insuficiencia arterial aguda, no hay diferencia sig-
nificativa en el uso de rivaroxaban vs. enoxaparina en el pos-
quirdrgico inmediato.

COMPLICACIONES Y FUNCIONALIDAD DE FISTULAS
ARTERIOVENOSAS PARA HEMODIALISIS. HRVGF

Dr. Fausto de Jestis Moreno-Diaz,* Dr. Héctor Ruiz-Mercado**
* Residente de tercer afio de Angiologia y Cirugia Vascular.
HRVGF, ISSSTE.

** Jefe del Servicio Angiologia y Cirugia Vascular. HRVGF.
Doctorado en Ciencias Médicas. Miembro de la Sociedad
Mexicana de Angiologia y Cirugia Vascular.

Objetivo. Identificar los factores determinantes relacionados
con complicaciones y funcionalidad de fistulas arteriovenosas
para hemodialisis.

Materiales y métodos. Estudio descriptivo, longitudinal y
retrospectivo, llevado a cabo en pacientes intervenidos de FAV
(enero de 2016 a febrero de 2017) en el HRVGF. Analizado:
Edad, género, presencia y tiempo de evolucién de DM2, HAS,
numero de catéteres venosos centrales previos, tipo de fistula,
complicaciones y funcionalidad. Los datos se analizaron con el
programa SPSS 2.0.

Resultados. Se realizaron 150 fistulas en el periodo estudia-
do, 111 pacientes cumplieron los criterios de inclusién. El tipo
de fistula arteriovenosa que se realizé con mas frecuencia fue
la autdloga en 96 pacientes (86.4%), protésicas en 15 pacientes
(13.5%), el sexo predominante masculino 74 pacientes (66.6%),
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se presentaron complicaciones en 38 pacientes (34.2%), la fun-
cionalidad con flujos > 300 cc/min se identificé en 71% de
FAV. Se llev6 a cabo la prueba de x? para analizar la influencia
de factores de riesgo, encontrando resultados estadisticamente
significativos (p < 0.05) para el niimero de catéteres previos,
DM2, HAS, tabaquismo y tiempo prologando con uso de caté-
ter para hemodialisis.

Conclusiones. Las fistulas arteriovenosas autélogas tienen
menor tasa de complicaciones con mayor tiempo de sobrevida.
El tiempo de realizacién de fistula y la presencia de catéteres
previos son los factores de riesgo con mayor asociacién a com-
plicaciones, por lo que se considera necesaria la referencia
oportuna al cirujano vascular.

ESTAN])ARIZACION EN MODELO PORCINO DE )
UNA TECNICA ENDOVASCULAR DE ARTERIALIZACION
VENOSA PARA ISQUEMIA CRITICA DE MIEMBROS
INFERIORES

Dr. Ignacio Escotto-Sanchez, Dr. Fausto Julian Virgen-Barroén,
Dr. Juan Miguel Rodriguez-Trejo,

Dr. Gabriel Ulises Herndndez-De Rubin

Servicio de Angiologia y Cirugia Vascular, Centro Médico
Nacional 20 de Noviembre, ISSSTE.

Introduccion. La enfermedad arterial periférica es uno de los
retos mas grandes del cirujano vascular. Se desconoce su pre-
valencia mundial, pero se estima que de ocho a 12 millones de
americanos la padecen. Su presentacion clinica tiene un espec-
tro amplio, incluyendo de forma progresiva pacientes asinto-
maticos, pacientes con dolor de miembros inferiores con el es-
fuerzo, dolor en reposo y por tultimo, pérdida de tejido. Se ha
denominado como isquemia critica (IC) de miembros inferio-
res a la presencia de dolor en reposo y/o la pérdida tisular. La
IC es un problema cada vez mas frecuente en los individuos de
mayor edad. La incidencia anual se calcula en 50-100 casos
por 100,000. La tasa de mortalidad es de aproximadamente
20% a seis meses del diagnéstico. Se estima que 5-10% de los
pacientes con enfermedad arterial periférica mayores de 50
anos desarrollara IC en un periodo de cinco anos. El abordaje
endovascular para revascularizar la extremidad con IC se ha
vuelto més y mas popular y en muchos centros es la primera
linea de manejo sobre el abordaje quirdrgico. La terapia endo-
vascular es apropiada para la revascularizacién multivaso y
multinivel, y es bien tolerada por los pacientes con IC, quienes
comunmente padecen comorbilidades serias. El avance de la
tecnologia y ténica endovascular ha traido consigo una tasa
elevada de éxito técnico; sin embargo, todavia hay casos plaga-
dos por el fracaso, debido a la ausencia de vasos de salida, cal-
cificacién severa y una carga de placa importante que resultan
en recoil elastico y reestenosis temprana después de la angio-
plastia. Un estudio prospectivo a 15 anos demostré que hasta
50% de los pacientes con IC no son candidatos apropiados a
intervencion vascular debido a oclusiones extensas en los va-
sos de salida a nivel infrapopliteo e inframaleolar. Aun cuando
los pacientes reciben un procedimiento exitoso al inicio, la
reoclusién es un fenémeno esperado. La enfermedad avanza-
da que se acompana de oclusién de las arterias del pie usadas
para un bypass distal o angioplastia se denomina pie desierto,
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y representa una patologia terminal que lleva a fracaso de los
métodos de revascularizacion convencionales. Frecuentemente
lleva a amputacién mayor. Llamaremos a esta entidad isque-
mia critica sin opcién (ICSO). En la tltima década se han ex-
plorado nuevas opciones de tratamiento para pacientes con
ICSO. Estas incluyen tratamiento con células madre, estimu-
lacién de la médula espinal y terapia con prostanoides. Un me-
taanalisis de estudios controlados por placebo no demostré
ventaja de la terapia con células madre sobre los parametros
de amputacién, supervivencia global y supervivencia libre de
amputacién en pacientes con IC. Otro metaanalisis tampoco
encontroé beneficio de la terapia con prostanoides sobre otros
tratamientos médicos. Una revisién de Cochrane concluyé que
algunos podrian beneficiarse de la estimulacion de médula es-
pinal para prevenir la amputacién; sin embargo, la evidencia
fue de mala calidad. {Podemos mejorar la perfusion tisular de
manera retrégrada a través del sistema venoso? Fue la pre-
gunta que se hicieron fisi6logos y cirujanos ante la ausencia
de un tratamiento efectivo en estos pacientes. La creacion de
una fistula arteriovenosa en una extremidad inferior, con in-
version del flujo venoso hacia el tejido isquémico podria repre-
sentar un tratamiento de rescate en los pacientes con ICSO. A
este concepto se le denominé arterializacién venosa. Los facto-
res anatémicos que facilitan este procedimiento son: Existen-
cia de regiones anatémicas drenadas por venas especificas -ve-
nosomas- que corresponden con los angiosomas de las arte-
rias correspondientes; y que dichas venas se encuentran en
intima cercania con las arterias correspondientes. Existen al
menos dos mecanismos de accién que podrian explicar por qué
la arterializacién venosa mejora el cierre de tlceras isquémi-
cas: Neovascularizacién activada por factores de crecimiento
angiogénicos o inversién de la perfusion de arteriolas a través
de la rica red de capilares del pie, resultando en oxigenacién op-
timizada de los tejidos isquémicos.

Antecedentes. Desde 1906 Alexis Carrel y CC Guthrie publi-
caron un estudio bajo el titulo The reversal of the circulation
in a limb. Demostraron en un modelo canino que la inversién
de la circulacién en la extremidad de un perro es posible, me-
diante una anastomosis arteriovenosa término-terminal. Ya
desde entonces se identificé que los obstaculos para crear esta
inversion del flujo eran las valvulas venosas, las afluentes ve-
nosas -que podrian disminuir la presién intravascular y la ve-
locidad de flujo- y la resistencia de los capilares. La primera
descripcién de una anastomosis arteriovenosa con el objetivo
de mejorar la perfusion distal en pacientes con IC fue en 1912
por Halstead y Vaughan, incluso 40 afios antes del primer
bypass femoropopliteo con vena exitoso. Se han sugerido mu-
chos mecanismos que expliquen el éxito que se puede lograr
con la arterializacién venosa, incluyendo maximizacién de la
perfusion tisular a través del lecho capilar, la mejora del retor-
no venoso en el resto de los vasos, y estimulacién de la angio-
génesis. Bernheim, durante su labor en el Johns Hopkins al
inicio del siglo XX, dedicé todo un capitulo de su libro sobre
patologia vascular a “la anastomosis arteriovenosa o la asi lla-
mada inversién de la circulacién...”. Yao sefial6 en una revi-
sién histérica en 2011 que “la técnica tenia la intencién de des-
viar el flujo arterial al sistema venoso para incrementar el
aporte de nutrientes a los tejidos. Este procedimiento es ac-
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tualmente obsoleto.” Un metaanalisis de 56 estudios que eva-
lué la arterializacién venosa quirirgica report6 una tasa de
salvamento de extremidad de 71% y una permeabilidad secun-
daria de 46% a 12 meses. Ademas, la mayoria de los pacientes
evitaron una amputacién, eventos adversos serios y experi-
mentaron un adecuado cierre de la herida y resolucién del do-
lor en reposo. Este reporte concluyé6 que la arterializacién ve-
nosa puede ser considerada antes de la amputacién en pacien-
tes con IC inoperable. Una publicacién mas reciente compardé
la eficacia de la arterializacién venosa quirtrgica con la del
bypass distal convencional. En este estudio retrospectivo, a 19
pacientes se les practicé un bypass distal convencional y a 21
pacientes una arterializacién venosa quirtrgica a la safena
mayor. La arterializacién venosa se asocié con 71% de per-
meabilidad y 53% de salvamento de extremidad a 12 meses, lo
cual fue comparable con el grupo del bypass distal (75 y 47%,
respectivamente). Kum, y cols. publicaron en octubre de 2017
un estudio piloto pequeno innovador, sobre una técnica percu-
tanea de arterializacién venosa. Sélo incluyeron siete pacien-
tes, todos diabéticos, con intentos previos de angioplastia y
considerados casos sin opcién. La serie es pequena, pero este
abordaje percutaneo es obviamente méas atractivo que un
abordaje abierto. Ademas, el abordaje parece ser mas reprodu-
cible por otros operadores. Parece ser también mas sencillo
que un abordaje transarterial tedioso para enfermedad calcifi-
cada de segmento largo. La técnica incluye un sistema de cua-
tro componentes: Un catéter arterial con aguja similar a un
dispositivo de reentrada, un catéter venoso, un Stent de nitinol
recubierto en un sistema de entrega 7 Fr, una computadora
laptop con un sistema de alineacién por ultrasonido que aco-
pla una sonda de emisi6én de ultrasonido en el catéter arterial
y una sonda de recepcién de ultrasonido en el catéter venoso
para facilitar la entrada de la aguja de la arteria a la vena co-
rrespondiente. Una vez que se realiza la fistula arteriovenosa,
ésta es asegurada con un Stent de nitinol de 3.5-5.0 mm, con
un flujo dirigido distalmente hacia el pie, eliminando el flujo
venoso retrégrado inmediato. El Stent inicial se extiende con
multiples Stents recubiertos de politetrafluoroetileno (PTFE)
de 5 mm para asegurar la destruccién valvular y permitir el
flujo al pie a través de un neoconducto grande. Se utiliza un
valvulétomo nuevo 4 Fr que corta de forma anterégrada para
lisar las valvulas hasta el tercio medio del pie. Se logré un flu-
jo al arco venoso plantar en cinco de siete casos. La desventaja
de esta técnica es el costo del sistema de ultrasonido vascular.
La media de la presién transcutanea de oxigeno (TcPO2) fue
61 mmHg, comparada con una basal de 8 mm (p = 0.046).
Cuatro de los cinco pacientes lograron niveles TcPO2 > 40
mmHg al momento del cierre de la herida. Esto sugiere un ver-
dadero incremento de la perfusién, aunque el mecanismo se
desconoce. Gandini, et al. publicaron otra técnica para arte-
rializacién venosa plantar distal en pacientes con IC y pérdida
tisular con oclusién severamente calcificada de la tibial poste-
rior. Se practicé en pacientes con enfermedad renal crénica
terminal en hemodidlisis, los cuales presentan una evoluciéon
usualmente mala. Por ello, aunque en este caso si se logré
avanzar de forma subintimal a través de la arteria tibial poste-
rior hasta los vasos plantares, se decidi6 realizar una fistula
arteriovenosa para mejorar el pronéstico del paciente. Al llegar
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en plano subintimal hasta los vasos planteres, bajo proyecciéon
anteroposterior, se dirigi6 la guia hacia “fuera” de la arteria”,
lejos de la calcificacién. Sin embargo, ésta es una técnica ciega
que no incluye flebografia y las venas no son opacificadas, por
lo tanto, la localizacién del lumen sélo puede inferirse con base
en referencias anatémicas.

Objetivo. Evaluar en un modelo porcino la probabilidad de éxi-
to de una técnica nueva para realizar arterializacién venosa uti-
lizando un dispositivo de reentrada orientado por fluoroscopia.
Material y métodos. Diseno y tipo de estudio: se realizara un
estudio experimental en un modelo porcino para evaluar una
técnica nueva de arterializaciéon venosa por via endovascular.
A cargo del Servicio de Angiologia y Cirugia Vascular y del
Servicio de Cirugia Experimental del Instituto de Seguridad
Social al Servicio de los Trabajadores del Estado (ISSSTE). El
modelo porcino consistira en muslos de cerdo, o bien, en ani-
males vivos si es logisticamente posible. Metodologia: Se utili-
zaran muslos de cerdo, o bien, animales vivos. Se identificaran
la arteria y la vena femoral. Se realizara una puncién anteroé-
grada de la arteria femoral con aguja 18G y se avanzara una
guia iniciadora. Se colocard un introductor 6 Fr x 5 cm. Se
realizara una puncién retrégrada de la vena femoral con agu-
ja 18G, se avanzara una guia iniciadora y se colocard un in-
troductor 5 Fr x 5 cm. Nota: si se trabaja en un muslo de cer-
do, puede obviarse este paso y trabajar directamente sobre las
terminaciones expuestas de la arteria y la vena para el avance
de guias. Se avanzaran guias V18 a través de cada introduc-
tor. Se avanzara un dispositivo de reentrada Outback® Cordis
de forma anterégrada por la arteria. Se avanzara de forma re-
trégrada por la vena un balén de 3-4 mm de didmetro (depen-
diendo del didmetro de la vena medido por US) x 20 mm de lar-
go. Se realizara insuflacion del balén venoso. De esta manera
“fijaremos la vena” y facilitaremos el paso de la aguja del dis-
positivo Outback. El dispositivo Outback debe ser orientado
mediante fluoroscopia. En un plano dado del fluoroscopio,
debe rotarse el dispositivo hasta obtener la imagen de una “L”.
El eje corto de la “L” corresponde a la direccién que tomara la
aguja. Por lo tanto, para observar en un plano fluoroscépico
arteria y vena, debera obtenerse una proyeccién en la que las
guias de la arteria y la vena tengan la mayor separaciéon una
de la otra. En esta proyeccion se rotara el sistema outback
hasta observar la “L”, con direccién del eje mejor de la L hacia
la vena (hacia el balén insuflado). Se activara el dispositivo
Outback, pasando la aguja hacia la vena, sin importar la per-
foracién del balén insuflado. Se desinsuflara el balén y se reti-
rard. Manteniendo la aguja dentro de la vena, se avanzara una
guia V18 de la arteria a la vena. Estableciendo asi la fistula ar-
teriovenosa. Para asegurar la comunicacién se colocara un
Stent recubierto de 3.5-5 mm de diametro. Se realizara angio-
grafia para confirmar el éxito de la fistula. Poblacién: Modelo
porcino: muslo de cerdo o animal vivo. Criterios de inclusién:
modelo porcino: muslo de cerdo o animal vivo. Criterios de ex-
clusién: no hubo. Variables: canulacién venosa: frecuencia del
paso exitoso de la aguja del dispositivo outback a la luz venosa.
Creacién de fistula arteriovenosa: frecuencia del paso exitoso
de una guia a través de la aguja del sistema Outback a la vena.
Angiografia de control: paso adecuado de medio de contraste
de la arteria a la vena. Anélisis estadistico: recoleccién de da-
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tos de cada experimento. Se realiza una hoja de recoleccién de
datos en Excel. El procesamiento de los datos se realizara me-
diante uso del sistema Excel, Word, Power Point y se analiza-
ra los datos con el paquete estadistico IBM SPSS Statistics
24.0. Reporte estadistico: elementos de la estadistica matemati-
ca: medidas de posicién: medida aritmética (o medida de ten-
dencia central). Media, mediana, moda. Para la comparacién
entre ambas arteriografias retrégrada y anterégrada, se reali-
zard ¥y U de Mann Whitney. Aspectos éticos: se respetara lo
senalado en la Ley General de Salud para la investigacion cli-
nica, los datos se conservaran en confidencialidad y anonima-
to y se respetara la decisién tomada por el paciente.

PREDICTORES CLINICOS DEL RESULTADO DE LA
ANGIOPLASTIA INFRAPOPLITEA EN ISQUEMIA CRITICA

Dr. Fernando Guardado-Bermudez,*

Dr. Jorge Antonio Torres-Martinez,**

Dr. Julio Abel Serrano-Lozano,***

Dra. Nora Elena Sanchez-Nicolat,**

Dr. Martin Hilarino Flores-Escartin,**

Dr. Jesis Emmanuel Arriaga-Caballero,*

Dra. Nayeli Sanchez-Burgoa*

* Médico Adscrito, ** Residente de Tercer Afio, *** Jefe de
Servicio. Servicio de Angiologia, Cirugia Vascular y
Endovascular. Hospital Regional “Lic. Adolfo Lépez Mateos”,
ISSSTE.

Objetivos. Describir los resultados obtenidos de angioplastias in-
frapoplitea en pacientes con diagndstico de isquemia critica; asi
como los factores que influyen en el resultado del procedimiento y
la sobrevida libre de amputaciéon mayor.

Material y métodos. Se realizé6 un estudio observacional,
transversal, descriptivo y retrospectivo tomando como poblacién
los derechohabientes del Hospital Regional “Lic. Adolfo Lépez
Mateos”, ISSSTE; sometidos a angioplastia infrapoplitea en el
periodo del 1 de enero 2016 al 30 de abril de 2017, con un segui-
miento en la Consulta Externa por un periodo minimo de un
afno. Se describieron variables demogréaficas y comorbilidades, asi
como caracteristicas del procedimiento endovascular como nua-
mero de vasos afectados, tipo de lesién, enfermedad por arriba de
la rodilla, éxito técnico. Se describe la sobrevida libre de amputa-
cién a tres, seis y 12 meses.

Resultados. Se intervinieron 48 extremidades en 47 pacientes en
el periodo comprendido entre 1 de enero 2016 al 30 de abril de
2017. Treinta y tres pacientes fueron varones (69%) y 15 mujeres
(31%). Las comorbilidades descritas fueron diabetes mellitus tipo
2 (92%), seguido de hipertension arterial sistémica (65%), taba-
quismo (40%) y finalmente enfermedad renal crénica (27%). El
angiosoma mayormente afectado fue el correspondiente a la ar-
teria tibial anterior (52%), seguido de la arteria tibial posterior
(32%) y finalmente arteria peronea (4%). El procedimiento endo-
vascular present6 un éxito técnico en 38 pacientes (79%). En la
arteriografia infrapoplitea se observé que en la mayoria de los
procedimientos la extremidad presentaba compromiso de los tres
vasos (41.66%), seguido de dos vasos (33%) y un vaso (33.33%).
Se realiz6 angioplastia de un solo vaso en 36 casos (75%), angio-
plastia de dos vasos en siete (15%), ninguna revascularizaciéon en
los tres vasos, y en cinco (10%) procedimientos no se pudo reali-
zar tratamiento en alguno de los vasos tibiales. La sobrevida libre
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de amputacién a los tres, seis y 12 meses se encontr6 89, 79 y
75%, respectivamente, con respecto a la enfermedad renal crénica
terminal, la enfermedad por arriba de la rodilla agregada y la re-
vascularizacion del angiosoma no fueron factores que influyeran
en el éxito técnico y la sobrevida libre de amputacién mayor.
Conclusiones. Las caracteristicas demograficas son similares a
las de la literatura. Los resultados estadisticos son limitados, ya
que la muestra es corta, sin embargo, es un estudio que se realiza
en seguimiento a largo plazo.

INDICE NEUTROFILO-LINFOCITO ELEVADO

COMO FACTOR DE RIESGO PARA AMPUTACION

EN INSUFICIENCIA ARTERIAL AGUDA DE SECTOR
FEMORAL O POPLITEO

Dra. Ilse Oropeza-Marquez

Médico egresado curso de Angiologia y Cirugia Vascular del
Hospital Especialidades “Bernardo Septulveda” del Centro
Médico Nacional Siglo XXI del Instituto Mexicano del Seguro
Social.

Introduccion. La isquemia de las extremidades se produce
cuando una extremidad queda privada de la irrigacion sangui-
nea suficiente. Los sintomas dependen de la gravedad de la hi-
poperfusion. El proceso puede desarrollarse de manera brusca,
definida como una isquemia aguda de duracién igual o inferior
a 14 dias. En anos recientes se han estudiado y propuestos di-
versos indices de inflamacién basados en las células periféricas
para identificar pacientes con riesgo alto de mortalidad, princi-
palmente en las situaciones en la que es dificil utilizar los indi-
ces clinico-patoldgicos tradicionales. El indice neutréfilo linfo-
cito refleja el grado de activacion de la cascada de inflamacion
en el paciente, asimismo, se tienen variaciones maés sutiles en
cuanto a isquemia y enfermedad ateroesclerética.

Objetivo. Mostrar indice neutréfilo-linfocito elevado como
factor de riesgo para amputacién en insuficiencia arterial
aguda sector femoral o popliteo.

Material y métodos. Estudio analitico, retrospectivo, trans-
versal pacientes que ingresaron al Servicio de Angiologia del
Hospital de Especialidades Centro Médico Nacional Siglo XXI
con diagnéstico de insuficiencia arterial aguda sector femoral
o popliteo entre enero 2014-diciembre 2016. Se realizé un lista-
do inicial de pacientes y se aplicaron los criterios de exclusiéon
y eliminacién, seleccionando asi la serie clinica definitiva.
Resultados. Ciento cuarenta expedientes de pacientes cum-
plian con los criterios de inclusién, de éstos se observé una
distribucién de género igualitaria. Se realizé desglose de las co-
morbilidades encontradas: 43 pacientes portadores de diabetes
mellitus tipo 2 (20 correspondientes al género femenino y 23 al
masculino); hipertension arterial sistémica en 90 pacientes (49
correspondientes al género femenino y 41 al masculino); car-
diopatia en 61 pacientes (29 correspondientes al género feme-
nino y 32 al masculino); tabaquismo en 66 pacientes (20 co-
rrespondientes al género femenino y 46 al masculino); evento
vascular cerebral en 25 pacientes(10 correspondientes al géne-
ro femenino y 15 al masculino); antecedente de cuadro de in-
suficiencia arterial aguda previa en cinco pacientes (cuatro co-
rrespondieron al género femenino y uno al masculino. Se ob-
tuvieron los valores de la biometria hematica de ingreso y se
obtuvo en cada paciente el indice neutréfilo linfocito. Se reali-
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zaron un total de 174 procedimientos quirtrgicos de urgencia
en la poblacién estudiada, dentro de los cuales 24 correspon-
den a amputacién de extremidad. Tras la revision de estudios
en el area vascular aplicando el indice neutréfilo-linfocito, se
us6 como punto de corte indice neutréfilo-linfocito: 5.25. Se
obtuvo el indice neutréfilo-linfocito de todos los pacientes, ob-
servando un promedio del mismo de 5.58 con un valor minimo
de 0.56 y valor méaximo de 45. Se procedi6 analizar aquellos
pacientes con amputacién de extremidad, analizando de mane-
ra particular el indice neutroéfilo-linfocito obtenido en éstos. Se
realiz6 el andlisis estadistico mediante el programa SPSS (Sta-
tistical Package for the Social Sciences). Se realizé el analisis
estadistico descriptivo y posteriormente un analisis univariado
y se contrastaron en ambos grupos: Grupo no amputado y
Grupo amputado, encontrando significancia estadistica
para el dltimo.

Conclusiones. Aunque la mayoria de los estudios extensos y
con grandes poblaciones acerca del uso del indice neutréfilo-
linfocito como marcador pronéstico/factor de riesgo, son en el
campo oncolégico y enfermedad arterial coronaria y debido a
esto los puntos de corte son atn diferentes en cada campo, los
resultados obtenidos en este estudio muestran que la elevacion
de dicho indice es un factor de riesgo para amputacién de la
extremidad de un paciente con insuficiencia arterial aguda;
esto tiene relevancia en la evolucién clinica del paciente asi
como en la repercusion a corto y mediano plazo en su calidad
y pronoésticos de vida.

HIPERHOMOCISTEINEMIA COMO FACTOR
DE RIESGO PARA TROMBOSIS VENOSA PROFUNDA
(RESULTADOS PRELIMINARES)

Dra. Ingrid Jesds Diaz-Estrella,* Dr. Héctor Ruiz Mercado™**
* Residente de tercer afio de Angiologia y Cirugia Vascular.
Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajado-
res del Estado (ISSSTE).

** Angiologia y Cirugia Vascular. Doctor en Ciencias Médi-
cas. ISSSTE. Miembro de la Sociedad Mexicana de Angiolo-
gia y Cirugia Vascular.

Objetivo. Analizar si existe relacién causal entre los niveles
de homocisteinemia y el desarrollo de trombosis venosa pro-
funda (TVP).

Material y métodos. Estudio de casos y controles. Se realizé
determinaciéon de homocisteinemia mediante quimioluminis-
cencia en ayunas a todos los pacientes que ingresaron al Ser-
vicio de Angiologia con diagnéstico de insuficiencia venosa
crénica (IVC) durante abril-junio 2018; clasificando como ca-
sos a los pacientes con diagnéstico de TVP confirmada por ul-
trasonido; y como controles a los pacientes con IVC sin otra
comorbilidad. Fueron incluidos en el presente estudio un total
de 47 pacientes; de los cuales 27 casos (hombres: 17, mujeres:
10) y 20 controles (hombres: cinco, mujeres: 15); con media de
edad para los casos de 58.7 afios, rango de 34 a 87 afos, media
para grupo control de 59.6 afnos, con rango de 32 a 83 afios. Se
tomé como hiperhomocisteinemia a un valor > 10 mmol/L.
Resultados. La media del nivel de homocisteina para los ca-
sos fue de 11.62 mmol/L, y para el grupo control de 8.79
mmol/L. Se encontré hiperhomocisteinemia en 12 pacientes

Resumenes de trabajos de ingreso. Rev Mex Angiol 2018; 46(3): 129-150

con antecedente de TVP (44.5%), y en siete pacientes sin TVP
con IVC (35%). Se compararon ambos grupos con prueba de
%2 corregida de Mantel-Haenszel, obteniendo un valor de p =
0.41. Odds Ratio = 1.48.

Conclusiones. No se encontré asociacién significativa entre
la hiperhomocisteinemia y el desarrollo de TVP.

DOLICIDAD CAROTIDEA; EXPERIENCIA
A TRES ANOS EN EL HOSPITAL DE ESPECIALIDADES
DEL CENTRO MEDICO NACIONAL SIGLO XXI

Dr. Carlos Velasco-Ortega,
Dr. Ivan Eduardo Martinez-Viramontes
Hospital de Especialidades Centro Médico Nacional La Raza

Objetivo. Conocer la estadistica en el diagnéstico y trata-
miento de los pacientes sometidos a reseccién de dolicidad ca-
rotidea en el Hospital de Especialidades del Centro Médico Na-
cional Siglo XXI

Material y métodos. Se incluyeron a los pacientes del Hospi-
tal de Especialidades del Centro Médico Nacional Siglo XXI,
que fueron intervenidos mediante reseccién de dolicidad caro-
tidea, de mayo de 2015 a mayo de 2018.

Resultados. Se incluyeron 24 pacientes, sometidos a resec-
cién quirdrgica de dolicidad carotidea, en 90% mujeres y 10%
hombres, en 100% de los casos se realiz6 resecciéon del segmen-
to redundante con anastomosis término-terminal. Las compli-
caciones fueron hematoma en dos pacientes y evento cerebro-
vascular en un paciente.

Conclusiones. La dolicidad carotidea es una patologia poco
frecuente, en muchas ocasiones infradiagnosticada. Debe de
ser tratada, siempre y cuando las alteraciones anatémicas con-
dicionen distrés hemodinamico. El diagnéstico se realiza prin-
cipalmente mediante estudio ultrasonografico y la planeacion
quirtgica mediante angiotomografia. El tratamiento es princi-
palmente quirirgico, prefiriéndose la reseccién del segmento
afectado y anastomosis término-terminal.

COMPLICACIONES DE EXCLUSION ENDOVASCULAR
DE ANEURISMA DE AORTA ABDOMINAL DEL SERVICIO
DE ANGIOLOGIA Y CIRUGIA VASCULAR DE CMNO.
ENERO 2013-ENERO 2018

Dr. Jaime Gonzéalez,* Dra. Laura Varela,*

Dr. Eduardo Sanchez,* Dr. Francisco Llamas,**

Dr. César Nuno,** Dr. Miguel Calderén,**

Dr. Héctor Arriola,** Dr. Rubén Olivas,***

Dra. Anahi Landin,*** Dra. Laura Valdez,***

Dr. Servando Quevedo,**** Dra. Mariela Cardenas,****
Dra. Erika Nieblas,**** Dr. Iram Cota****

* Médico Residente de Tercer Afio Angiologia, ** Médico
Adscrito de Angiologia, *** Médico Residente de Segundo
Afio Angiologia, **** Médico Residente de Primer Afio An-
giologia. Instituto Mexicano del Seguro Social. Centro Médi-
co Nacional de Occidente, Guadalajara, Jalisco.

Objetivo. Analizar y reportar las complicaciones maés frecuen-
tes de EVAR que se presentan en el Servicio de Angiologia y Ci-
rugia Vascular del Centro Médico Nacional de Occidente en el
periodo de enero de 2013 a enero de 2018 y determinar si nos
encontramos dentro de la media a nivel mundial.
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Material y métodos. Se incluyeron en el estudio todos los pa-
cientes sometidos a EVAR en el periodo de enero de 2013 a enero
de 2018, mediante revision de expedientes clinicos fisicos y elec-
trénicos. Se excluyeron aquellos pacientes que no se dio segui-
miento por muerte a consecuencia de otras causas ajenas al
procedimiento quirirgico, pacientes que no siguieron correcta-
mente las indicaciones médicas, abandono del seguimiento mi-
nimo a un ano y ausencia de informacién en sus expedientes.
Resultados. De total de 114 pacientes, s6lo 82 fueron aptos
para el anélisis estadistico de acuerdo con los criterios de in-
clusién y exclusién. En su mayoria fueron hombres con 65 ca-
s0s (79.2%) y 17 mujeres (20.8%). La edad promedio fue de 73
afnos. Las comorbilidades asociadas méas comunes fueron ta-
baquismo e hipertension (76.16% y 71.4%, respectivamente).
Se encontré la endofuga tipo 1 como la complicacién mas frecuente
en 11.9% y hematoma en 7.14% de los casos.

Conclusiones. Nuestro centro no es ajeno a la presentacién de com-
plicaciones relacionadas con EVAR,; sin embargo, segin el estudio es-
tadistico realizado, nos encontramos dentro de la media mundial. A
pesar de eso se debe seguir mejorando en nuestros resultados.

SOBREVIDA DE MIEMBROS INFERIORES EN
PACIENTES CON EAP MANEJADOS POR VIA
ENDOVASCULAR

Dr. Jesus Isaias Garcia-Palafox,*
Dr. Leopoldo Alvarado-Acosta®*
* Residente del Cuarto Afio de la Especialidad de Angiologia
y Cirugia Vascular y Endovascular. ** Jefe del Servicio de
Angiologia y Cirugia Endovascular, Hospital Central Militar.

Objetivo. Estimar el tiempo de sobrevida de la(s)
extremidad(es) inferior(es) con enfermedad arterial periférica
que recibi6 manejo endovascular mediante angioplastia.
Material y métodos. Se registré la informacién de 155 pa-
cientes hospitalizados en el Servicio de Angiologia y Cirugia
Vascular del Hospital Central Militar con reporte de diagndsti-
co en el expediente clinico de enfermedad arterial periférica y
tratamiento de revascularizaciéon endovascular, durante el pe-
riodo 2012-2017. Se estimo la tasa libre de amputacion y se
realizé una diferencia de medias del tiempo libre de amputa-
cién mayor.

Resultados. Se generaron dos grupos de comparacién depen-
diendo el estadio Rutherford I-II (grupo 1), con 20 pacientes y
Rutherford III-IV (grupo 2), con 135 pacientes. El grupo 1
tuvo una edad promedio > en comparacion con el grupo 2 (p =
0.018), 74 anos vs. 69 anos; en cuanto a comorbilidades, en el
grupo 2 se registré mayor frecuencia de diabetes en compara-
cién el grupo 1 (90% vs. 70%; p = 0.015) mientras que la fre-
cuencia de cardiopatia fue inversa 30% en el grupo 1 vs. 11%
en el grupo 2; p = 0.021. La sobreviva de la extremidad fue
80% vs. 75% para el grupo 1y 2, respectivamente (p = 0.783).
El promedio de dias libre de amputacion fue de 675 vs. 389
para el grupo 1y 2, respectivamente (p = 0.159).
Conclusiones. No se encontraron diferencias estadisticamen-
te significativas en la frecuencia o en el tiempo de sobreviva de
las extremidades inferiores.

137

COMPLICACIONES ASOCIADAS A USO
DE FILTRO DE VENA CAVA EN PACIENTES
CON TROMBOSIS VENOSA PROFUNDA

Dr. Jests E. Arriaga-Caballero,* Dr. Martin H. Flores-Escartin,**
Dra. Nora Sédnchez-Nicolat,** Dr. Jorge A. Torres-Martinez,**
Dr. Julio A. Serrano-Lozano,*** Dra. Nayeli Sdnchez-Burgoa,****
Dr. Fernando Guardado-Bermudez,****

Dr. Paloma Gonzalez-Villegas,****

Dr. Mishell E. Santander-Becerra,****

Dr. Salvador Moya-Jiménez****

* Residente autor, ** Médico adscrito, *** Jefe de Servicio,
##%% Residente. Servicio de Angiologia y Cirugia Vascular.
Hospital Regional “Lic. Adolfo Lopez Mateos”, ISSSTE.

Introducciéon. La enfermedad tromboembélica contintia
siendo un problema de salud publica mundial y en nuestro
pais se estima, de acuerdo con la literatura internacional, en-
tre 400,000 y 500,000 casos al ano. En EUA la incidencia se ha
mantenido estable en 0.1% de la poblacién que experimenta la
primera trombosis venosa profunda (TVP) o embolia pulmo-
nar (TEP) cada ano. Los filtros de vena cava (FVC) estan indi-
cados en casos especificos y son complemento del tratamiento
integral de la enfermedad tromboembdlica, pero no estan
exentos de complicaciones. El objetivo de esta tesis es identifi-
car tipo y tasa de complicaciones relacionados con el uso de
FVC en pacientes con seguimiento en la consulta de Angiolo-
gia del Hospital Regional “Lic. Adolfo Lopez Mateos”, ISSS-

Y,

Figura 1. Filiro CELECT® migrado, localizacion a nivel
hepético (T11-12) (flecha).

Figura 2. Filtro recuperable CELECT® que presenta ade-
cuado nivel de colocacién; sin embargo, presenta inclina-
cion evidente (circulo).
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TE, que hubieran sido o fueran portadores de estos dispositivos.
Material y métodos. Se realizé un estudio observacional am-
bispectivo y analitico. Se enrolaron pacientes atendidos en el
Servicio de Angiologia del Hospital Regional “Lic. Adolfo Lépez
Mateos” en el periodo de marzo de 2016 a marzo de 2018, los
criterios de inclusién fueron pacientes de cualquier sexo, ma-
yores a 18 afos, con antecedente de trombosis venosa profun-
da en seguimiento por nuestro servicio y que desearan partici-
par en nuestro estudio, los de eliminacién fueron los pacientes
que no contaron con estudio de imagen, expediente incompleto
o que desearan salir del estudio. Se determiné la tasa de com-
plicaciones y se realiz6 un analisis de los potenciales factores
de riesgo asociados al desarrollo de complicaciones mediante
modelos lineales generalizados o pruebas de Fisher al 95% ni-
vel de confianza.

Resultados. Un total de 39 pacientes, 61.5% mujeres, con an-
tecedente de TVP iliofemoral 79.4%, lateralidad predominante
izquierda 76.9%. El filtro mas utilizado fue Celect® Cook en
33.3% de los casos (Figuras 1y 2). De la poblacién estudiada
15.38% presenté trombofilia diagnosticada. Se presentaron
complicaciones en 33.3% de los casos, siendo la inclinacién la
principal, seis casos. La edad no fue factor de riesgo para com-
plicacién (p = 0.44). Asimismo, el sexo no fue predictor de
riesgo con un OR = 0.857. Tipo de FVC, motivo de colocacién
y causa de TVP, ninguna demostré ser estadisticamente signi-
ficativa con p = 0.4, p = 0.2, p = 0.3; respectivamente, para
complicacién. Se usaron filtros recuperables en 74% y su fre-
cuencia de recuperacion fue de 17.24%.

Conclusién. Hay un gran apego a la normatividad interna-
cional para la colocacién de FVC en nuestro servicio. La tasa 'y
el tipo de complicaciones es similar a las series internacionales,
aunque no se encontré asociacién estadistica con ningtn fac-
tor de riesgo potencial; sin embargo, esto puede deberse al ta-
mano de la muestra.

INHIBICION DE HIPERPLASIA INTIMAL
MEDIANTE APLICACION LOCAL DE PACLITAXEL
EN ANASTOMOSIS ARTERIALES

Dr. Jorge Salayandia-Rodriguez,

Dr. José Ricardo Padilla-Ballesteros,

Dr. Omar Herndndez-Hurtado,

Dr. Irving Veldzquez-Meraz,

Dr. Oscar Mario Herndndez-Alvidrez,

Dr. Daniel Dickens-Terrazas,

Dr. Manuel Alejandro Baca-Ramirez

Hospital Central del Estado de Chihuahua. UACH.

Objetivo. Estudiar el desarrollo de la hiperplasia intimal en
anastomosis vasculares con aplicacién local de paclitaxel y
compararla con la practica de las anastomosis sin la aplicacion
del medicamento, en un modelo experimental con porcinos.

Material y métodos. Se estudi6é un grupo de cinco cerdos (n =
5) de sexo indistinto (Figura 1). Fueron sometidos a procedi-
miento quirdrgico de bypass, se administré una sola dosis de
heparina no fraccionada a dosis de 100 Ul/kg. Se disec6 la ar-
teria femoral superficial bilateral, la cual se seccioné y se rea-
nastomosé término-terminal, impregnando un lado con 1,000
microgramos de paclitaxel y el otro con placebo. En el posto-
peratorio se administraron dosis de acido acetil salicilico
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Porcentaje de estenosis
»
1

Derecho Izquierdo

Figura 1. Porcentaje de estenosis respecto al diametro de la
arteria normal en las muestras control (derecho) y las trata-
das con paclitaxel (izquierdo) a los 30 dias posquirdrgicos.

Figura 2. Corte histolégico tefiido con hematoxilina-eosina
en donde se demuestran las tres capas caracteristicas de
la pared arterial, de derecha a izquierda: intima, media y
adventicia.

Figura 3. Corte histolégico tefiido con hematoxilina-eosina
demostrando cambios en respuesta a la lesidn vascular.
* Vasos de neoformacion. + Calcificacion distréfica. - infil-
trados linfocitarios.
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) \ 3 ) = i Material y métodos. Se revisé el expediente y de un paciente al
) cual se le realiz6 una fistula arteriovenosa en julio de 2012 en el
i Hospital Central Militar, quien present6 sindrome de robo, to-
3 ! . L mando en cuenta el tipo de fistula arteriovenosa, tipo de anasto-

uE mosis realizada, complicacién presentada y manejo otorgado.

Figura 4. Corte histoldgico tratado con inmunotincién con
smooth muscle actin (SMA), demostrando las capas ca-
racteristicas de la pared arterial. Tefiido en marrén mues-
tra las células de musculo liso.

Figura 1. Paciente con sindrome de robo arterial en
miembro superior izquierdo.

Figura 5. Corte histolégico tratado con inmunotincién con
SMA (40x), donde se identifica la lamina elastica interna
(flechas), y la presencia de células musculares en el es-
pacio subendotelial (linea negra).

100 mg/dia por 28 dias. Posteriormente se reintervino a los
cerdos y se extrajeron en bloque los sitios arteriales de las
anastomosis para su estudio histopatolégico.

Resultados. Se encontré que el grado de estenosis represen-
tado en porcentaje del diametro de la arteria normal fue de
9.26 = 1.40% en la extremidad control, comparado con el pro-
medio observado en las extremidades que se les aplicé el pacli-
taxel que fue de 5.98 = 2.57% (p = 0.09). Las muestras control
presentaron migracién de células musculares lisas (100%) y
s6lo dos (40%) de las muestras tratadas con paclitaxel presen-
taron positividad del antigeno muscular especifico fuera de la
tinica muscular (p = 0.04) (Figuras 2-5).

Conclusiones. Se identificé una tendencia hacia la inhibicién
de la hiperplasia intimal en las anastomosis tratadas localmen-
te con paclitaxel en las arterias del cerdo.

Figura 2. Velocidades del flujo en arterias radial y cubital
antes de la cirugia.
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Figura 3. Diametros proximal y distal de la fistula antes de
la cirugia.

Resultados. Se logré observar notable mejoria clinica de la
extremidad, corroborandose mediante una valoracién ultraso-
nografica después de la cirugia, observando una reduccion sig-
nificativa del flujo del acceso respecto a la valoracién previa al
procedimiento, en un paciente al cual se le realiz6 una fistula
arteriovenosa braquio-basilica en la extremidad superior iz-
quierda el 6 de noviembre de 2012, misma que se exterioriz6 el
17 de julio de 2013, presentando datos de isquemia distal en di-
ciembre de 2017, llegando incluso a requerir amputacién del
quinto dedo el dia 17 de abril de 2018, siendo remodelada en
junio de 2018, mejorando perfusién distal de la extremidad al
reducir el flujo del acceso.

Conclusion. El sindrome de robo arteriovenoso es una compli-
cacion poco frecuente, pero muy grave en pacientes con fistulas
arteriovenosas para hemodialisis, poniendo en riesgo la extre-
midad; sin embargo, existen distintas modalidades para su ma-
nejo, dentro de las cuales se encuentran la remodelacién de la
fistula, para disminuir o limitar el flujo del acceso y con ello me-
jorar la perfusion de la zona afectada conservando el acceso, o
en el dltimo de los casos, el desmantelamiento total de la fistula.

EFECTO DEL EVOLUCUMAB EN LA
REDUCCION DE LA PLACA ATEROMATOSA
EN LA ENFERMEDAD ARTERIAL PERIFERICA

Dr. José Francisco Rodriguez-Zenteno
Residente de séptimo grado de Angiologia y Cirugia Vascular.

Objetivo. Determinar el efecto del Evolucumab como modificador
de la placa ateromatosa en pacientes con riesgo cardiovascular.
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Material y métodos. Se captaron y se revisaron los expedien-
tes de todos los pacientes del Centro Médico Nacional 20 de No-
viembre que cumplieron con los criterios de inclusién. Pacientes
sometidos a tratamiento con evolucumab y que continuaran en
seguimiento en Unidad de Consulta Externa. Se realizé una
historia clinica completa, la cual incluye datos demograficos del
paciente como edad y sexo. Se realiz6 ultrasonido arterial a ni-
vel de arteria femoral comtn al ingreso y seguimiento a los tres
y seis meses posteriores al uso de evolucumab.

Resultados. Se incluyeron 35 pacientes que cumplieron con los
criterios de inclusion (enfermedad cardiovascular; dislipidemia,
caracterizada por niveles de LDL > 90 mg/dL y claudicacién in-
termitente) que fueron sometidos a una breve historia clinica y
que se les someti6 a ultrasonido de la regién inguinal a nivel de
la arteria femoral comin, obteniendo un basan de la placa ate-
romatosa que, posteriormente, al ser candidatos al uso de evolu-
cumab a razén de una dosis semanal de 90 mg. Se realiz6 el
control por Consulta Externa y mediante control de perfil de li-
pidos, obteniendo una reduccién en los niveles de LDL por deba-
jo de 45 mg/dL en promedio como lo marcan las guias interna-
ciones. Posteriormente se realizé nuevo ultrasonido de la region
inguinal en seguimiento a los tres y seis meses, observando re-
duccién de la placa ateromatosa.

Conclusiones. a) El uso de evolucumab es un medicamento
seguro y eficaz para los pacientes con enfermedad arterial pe-
riférica al reducir la placa ateromatosa. b) Disminuir las com-
plicaciones de la enfermedad arterial periférica.

ANEURISMA DE CAROTIDA EXTRACRANEAL: REVISION
DE LA LITERATURA Y PRESENTACION DE CASO

Dr. José Omar Garcia-Flores,

Dr. Flavio Manrique-Maldonado

Médico adscrito, Servicio de Angiologia y Cirugia Vascular,
HGR Num. 1 Tijuana, IMSS.

Introduccion. Los aneurismas de la arteria carétida extra-
craneal son poco frecuentes. Representan 0.2-2% de los proce-
dimientos carotideos en centro de referencia. Su historia natu-
ral se asocia a crecimiento paulatino, elevado riesgo de eventos
tromboembdlicos cerebrales, su complicacién mas frecuente y
grave, sintomas de compresién nerviosa y eventual ruptura.
Esta elevada morbimortalidad justifica la reparaciéon quirargi-
ca o endovascular.

Objetivo. Revision de la literatura y experiencia en México en
la reparacién de los aneurismas de carétida extracraneal.
Caso clinico. Femenina de 46 anos con una tumoracién en
cara lateral del cuello de tres meses de evolucién, crecimiento
progresivo, pulsatil, indolora. El eco Doppler reporté aneuris-
ma de cardtida interna derecha de 3 cm que se confirma con
angiografia selectiva. Se realiz6 reseccién de aneurisma con
anastomosis término-terminal. A la fecha con permeabilidad
de cardétida interna, sin estenosis ni pseudoaneurisma a 30
meses de seguimiento con eco Doppler, integridad neurolégica
(Figura 1).

Conclusion. La cirugia esta indicada en la mayoria de los ca-
sos por el riesgo de accidente vascular cerebral en pacientes
manejados de manera conservadora, superior a 50%. La técni-
ca actual varia segin el tipo de aneurisma (anatomia, tipo,
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Figura 1. Reseccion de aneurisma con anastomosis término-terminal.

disponibilidad de recurso); consistente en resecciéon quirirgica
y anastomosis término-terminal o endovascular.

COMPARACION DE ESCALAS PRONOSTICAS DE
MORTALIDAD EN PACIENTES CON ANEURISMA
DE AORTA ABDOMINAL Y REPARACION QUIRURGICA

Dr. Julio Alberto Escalante-Garcia

Angiologia y Cirugia Vascular, Hospital de Especialidades
“Dr. Bernardo Sepiulveda”, Centro Médico Nacional Siglo
XXI, IMSS.

Introduccion. La ruptura de un aneurisma de aorta abdomi-
nal se asocia con un riesgo de muerte cercano a 80%, mas de
50% no sobrevive antes de llegar al hospital, de aquellos que
logran llegar su sobrevida disminuye 1% por cada minuto.
Objetivo. Comparar los resultados de las escalas pronésticas
de Glasgow (GAS), indice de Hardman y la escala de riesgo
Vascular Study Group New England (VSGNE) para predecir
la mortalidad postoperatoria en pacientes con aneurismas de
aorta abdominal.

Materiales y métodos. Se realiz6 un estudio transversal, re-
trospectivo, observacional y descriptivo en donde se compara-
ron los riesgos preoperatorios con base en las escalas prondsti-
cas: indice de Hardman, escala de aneurismas de Glasgow y es-
cala de riesgo VSGNE en los pacientes atendidos en el Hospital
de Especialidades “Bernardo Sepualveda” del CMN Siglo XXI de
marzo de 2015 a julio de 2017, se analizaron las caracteristicas
demograficas de la poblacién para identificar aquellas varia-
bles que presentan mayor relacién con un resultado posqui-
rargico adverso.

Resultados. Se identificaron 40 pacientes con diagnéstico de
AAA con reparacién quirdrgica, clasificados en dos grupos se-
gan la prioridad de la cirugia; urgente (AAAr): 14 pacientes
(35%) por ruptura del aneurisma y electiva (AAAe): 26 pacien-
tes (65%). El género masculino fue predominante con 35 varo-
nes (22 - 62.85% AAAe; 13 - 37.14% AAAr). La relaciéon H:M
de 7:1. La mediana de edad en el grupo AAAe fue 70.50 anos
(56-87) y 74.50 anos (48-84) para el grupo de AAAr. Veintisie-
te pacientes sobrevivieron a la cirugia (67.5%), 13 pacientes fa-
llecieron en los primeros 30 dias posteriores a la cirugia, mor-
talidad global 32.5%. La mortalidad por grupo: 10 pacientes en
cirugia de urgencia y tres pacientes con reparacién quirtrgica
electiva por complicaciones posquirdrgicas: colitis isquémica

(2), choque hipovolémico secundario por dehiscencia de
anastomosis (1). El porcentaje de mortalidad entre pacientes
con indice de Hardman > 2 (n = 8) fue de 80% (p = 0.002). El
porcentaje de mortalidad con GAS > 95 (n = 5) fue 35% (p =
0.064). El porcentaje de mortalidad en pacientes con VSGNE > 4
(n = 1) fue 7.15%, mientras en aquellos con un puntaje < 4 (n =
13) el porcentaje de mortalidad fue de 92.8% (p = 0.027). Enfer-
medades frecuentemente asociadas: tabaquismo 92.5%, hiperten-
si6n arterial sistémica 57.5%, cardiopatia isquémica 27.5%.
Conclusiones. El uso de escalas pronésticas en sala de ur-
gencias atiende a su practicidad de aplicacién y poder discrimi-
natorio, los sistemas de puntaje aceptan un grado de error
probabilistico al aplicarse en poblaciones diferentes a la cohor-
te de su validacién; predicen sélo el riesgo de muerte y no la
supervivencia del paciente. Nuestro estudio permitié comparar
tres escalas prondsticas para conocer cual de ellas tiene mejor
poder discriminatorio en la poblacién atendida en nuestro hos-
pital. El indice de Hardman, en nuestra poblacién, tiene ade-
cuado poder discriminatorio para cumplir con su cometido con
base en su significancia estadistica.

PREVALENCIA DEL SINDROME POSTIMPLANTE EN
REPARACION ENDOVASCULAR DE ANEURISMAS Y
DISECCIONES AORTICAS EN EL HE CMNO

Dra. Laura Varela,* Dr. Eduardo Sanchez,*

Dr. Jaime Gonzéalez,* Dr. César Nuifio,**

Dr. Francisco Llamas,** Dr. Héctor Arriola,**

Dr. Miguel Calderdn,** Dr. Rubén Olivas,***

Dra. Anahi Landin,*** Dra. Laura Valdez***

* Médico residente de tercer afio de Angiologia, ** Médico
adscrito a Angiologia, *** Médico residente de segundo afio
de Angiologia. Centro Médico Nacional de Occidente, IMSS,
Guadalajara, Jalisco.

Objetivo. Conocer la prevalencia del sindrome postimplante
en pacientes con aneurismas y disecciones aérticas sometidos
a reparacién endovascular en el Hospital de Especialidades del
Centro Médico Nacional de Occidente.

Material y métodos. Se realizé un estudio de serie de casos
de 80 pacientes desde el 1 de enero de 2015 al 31 de diciembre
de 2017 mediante una revision de expedientes clinicos, se reca-
baron sexo, edad, presencia de fiebre, dolor toréacico o lumbar,
elevacién de PCR, trombocitopenia y leucocitosis, posteriores al
procedimiento, tipo de injerto utilizado, tratamiento instaurado,
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dias de hospitalizaciéon y se documenté morbilidad y mortalidad
posquirtrgica. Las variables se capturaron en una base de da-
tos electrénica y se sometieron a andlisis estadistico.
Resultados. El sindrome postimplante se presenté en 23% de
los pacientes, 78% hombres, 22% mujeres, con una edad pro-
medio de 63 anos. El 89% presenté elevacién de PCR, 78% do-
lor, 72% leucocitosis, 66% fiebre y 66% trombocitopenia. En
56% se utiliz6 una endoprotésis de PTFE y en 44% de poliés-
ter. El tratamiento consté de AINEs con antibiéticos en 44%,
28% AINESs, 17% antibiéticos y 11% no requirié de tratamien-
to. Se report6 un promedio de estancia de seis dias, con una
mortalidad de 0%.

Conclusiones. El sindrome postimplante es una complicaciéon
relativamente frecuente que debe considerarse relevante en el
tratamiento endovascular, el cual esté asociado con caracteris-
ticas de una respuesta inflamatoria sistémica y puede prolon-
gar la estadia intrahospitalaria de los pacientes, incrementando,
ademas de los costos, el uso indiscriminado de antibidticos.

INTERVENCIONES QUIRURGICAS ARTERIALES EN
SINDROME ANTICUERPOS ANTIFOSFOLIPIDOS

Dr. R. Garcia Alva,* Dr. L. Luna Vargas,* Dr. R. Lizola Crespo,*
Dr. C. Cuen Ojeda,* Dr. G. Lépez Penia,*

Dr. L. Arzola Flores,* Dr. R. Lozano Corona,***

Dr. J. Anaya Ayala,*** Dr. C. Hinojosa Becerril**

* Médico residente, ** Médico adscrito. Departamento de
Cirugia Vascular y Endovascular, Instituto Nacional

de Ciencias Médicas y Nutricion “Salvador Zubirdn”.

#%% Alumno de Maestria en Ciencias Médicas, UNAM.

Objetivo. Describir los desenlaces quirdrgicos de los pacientes
con SAAF. Objetivo secundario. Identificar los factores de
riesgo asociados a un peor pronéstico en pacientes con sindro-
me antifosfolipidos.

Material y métodos. Estudio retrospectivo, se revisaron los
expedientes de los pacientes con diagndstico de SAAF en el IN-
CMNSZ durante 2007 a 2016. Se identificaron 807 pacientes
con diagnéstico de SAAF durante el periodo mencionado, de
los cuales, 14 pacientes tuvieron alguna intervencién por ciru-
gia vascular. El1 43% de los pacientes fueron diagnosticados
como SAAF primario y 57% como SAAF secundario, de éstos
79% género femenino y 21% género masculino. La sintomato-
logia identificada como aguda en estos pacientes fue de 36%.
Resultados. No se encontré alguna diferencia significativa en
las variables demograficas entre los pacientes con SAAF pri-
mario y secundario. Los factores que se asociaron a isquemia
no recuperada fueron: Hipertension, enfermedad infraingui-
nal, pacientes llevados a reintervenciones, pacientes con infec-
cién del sitio quirtrgico. Los pacientes con SAAF que presen-
taron los siguientes factores: Hipertension arterial, enferme-
dad por debajo del ligamento inguinal, pacientes
reintervenidos y con infeccion del sitio quirtrgico se asociaron
con un peor pronéstico de forma significativa.

Conclusiones. El involucro arterial tiene una alta morbilidad
y riesgo de pérdida de la extremidad (diabetes, hipertension,
enfermedad por debajo del ligamento inguinal). Es necesario
sumar esfuerzos para el mejor conocimiento del curso de esta
enfermedad en la patologia arterial.
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EXCLUSION ENDOVASCULAR DEL ANEURISMA
DE AORTA ABDOMINAL EXPERIENCIA DE 10 ANOS
EN EL HOSPITAL ESPANOL

Dr. Luis Alberto Garnica-Ledén
Hospital Espariol.

Material y métodos. A través de un estudio original, unicén-
trico, observacional, longitudinal, analitico y retrospectivo, in-
cluimos a la poblacién con las caracteristicas siguientes: Pa-
cientes con diagndstico de AAA que se sometieron a EVAR en-
tre 2008-2018. Calculo de la muestra: Se obtuvo con un nivel
de confianza del 90% y un margen de error de 10.5%, obte-
niendo al final n = 28 pacientes en el grupo que se someti6 a
EVAR. Criterios de inclusién: Pacientes con diagnéstico de
AAA intervenidos de EVAR (rotos y cirugia electiva) y pacien-
tes de cualquier sexo y mayores de 18 anos. Criterios de exclu-
sion: Pacientes cuyo expediente se encontraba depurado o in-
completo, pacientes que se negaron a recibir tratamiento qui-
rurgico, pacientes que no continuaron con el seguimiento
posquirtrgico, pacientes que se encontraban en seguimiento
de AAA y que fallecieron por otras causas. Variables del estu-
dio: Datos sociodemograficos (edad, género), variables categé-
ricas dicotémicas (hipertension arterial sistémica [si/no], dia-
betes mellitus 2 [si/nol, hiperlipidemia [si/no], cardiopatia

CUADRO |

Pacientes que se ingresaron al estudio.

Situacion Casos (n)

Muertes por otra causa 8

Pacientes en seguimiento 12

EVAR* 28

Total 48
*Poblacién a estudiar.

CUADRO I

Andlisis de complicaciones de la poblacion en estudio.

Complicacion  Frecuencia

Endofuga II* 2 — Seguimiento con angioCT seis y 12 meses.

Ambas EVAR 2017.

Endofuga llI"™* 1 — Reintervencion en 2013, EVAR 2007.
Falla del sistema 1 — Complicacion temprana.

de precierre
Herniainguinal 1 — EVAR 2015. Resolucién en 2017.
derecha

Linfocele 3

Complicaciones temprana (hernia inguinal y linfocele): 14.2
* Exito técnico: 89.3%.
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CUADRO Il

Andlisis de AAA rotos en presentacion y supervivencia a 30 dias, a dos afios y a cinco afios.

Roto Frecuencia Porcentaje

Supervivencia 30 dias

Supervivencia 2 afios Supervivencia 5 afios

No %
Si 2

92.86%
7.14%

100%
100%

100%
100%

100%
50%
\
Un paciente no incluido
EVAR en 2016

EVAR

Muertes por otra causa

Pacientes en seguimiento
25%

Dos pacientes con
AAA roto no contenidos

Hipertension
85.7%

Diabetes mellitus
8- o,

(]

Hiperlipidemia 4,

82.1%
. . HAS HAS
Card|o%at|a DM2 Tabaquismo
81.1% Cardiopatia
Tabaquismo Hiperlipidemia
92.8% Tabaquismo

Figura 1. Resultados. Analisis de acuerdo con otras pato-
logias y relacion con AAA rotos.
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Figura 2. Andlisis de la poblacién segun la edad.

[si/nol, tabaquismo [si/nol), variables de continuidad (clasifi-
caciéon de AAA: sacular, fusiforme), variables nominales (dié-
metro de AAA, cuantificacion de sangrado, tiempo quirtrgico,
tipo de intervencidn, tipo de abordaje, paquetes globulares
transfundidos, sobrevida [30 dias, dos ahos, quince afnos]),
analisis estadistico (variables cuantitativas, estadisticos des-
criptivos [medidas de tendencia central, medidas de dispersion,
medidas de posicién]). Para las variables cualitativas se obtu-
vieron las frecuencias observadas.

Resultados. De la poblacién estudiada se obtuvieron resulta-
dos similares a los reportados en la literatura internacional, la
mayoria de nuestros pacientes eran hombres mayores de 60
anos de edad, el tipo de aneurisma en la mayoria fue fusifor-
me, todos ellos al momento de su diagnéstico se encontraban
asintomaéticos, con excepcién de dos pacientes que llegaron a
urgencias con AAA roto no contenido, el abordaje reportado
fue de tipo percutaneo (PEVAR) en la mayoria, la media de
sangrado en cuanto a nuestro analisis de complicaciones, las
dividimos en complicaciones tempranas en donde incluimos a
un paciente con hernia inguinal y tres con linfocele, esto nos
dio un total de 14.2%; en cuanto a las complicaciones secunda-
rias al despliegue de las endoprétesis, las que observamos fue-
ron endofugas de tipo II y III, con un éxito técnico de 89.3%.
La supervivencia de nuestros pacientes con AAA roto a dos
anos es de 100% y a cinco afos es de 50% debido a que uno de
ellos atin no cumple con el tiempo debido a EVAR en 2016; el
resto de pacientes que fueron sometidos a cirugia electiva la
tasa de supervivencia observada al momento es de 100%. En
cuanto a la mortalidad posterior a EVAR no se reportaron
muertes tempranas (< 30 dias), solamente presentamos 10.7%
de mortalidad que corresponde a tres pacientes y las causas de
muerte fueron por IAM y EVC isquémicos anos después de la
EVAR.

Conclusiones. Las tasas de mortalidad temprana son muy
bajas tanto en AAA rotos como en cirugia programada. Es
una patologia que afecta principalmente a mayores de 70 anos
y al género masculino. El factor més importante para el desa-
rrollo es el tabaquismo. El éxito de la EVAR y la supervivencia
tanto de AAA rotos como de cirugia electiva es considerable.
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OTRA OPCION DE TRATAMIENTO
DE ISQUEMIA CRITICA NO REVASCULARIZABLE
EN MIEMBROS TORACICOS

Dra. Martha Carolina Rosales-Ramos
Servicio de Angiologia y Cirugia Vascular, Hospital de
Especialidades Centro Médico Nacional La Raza.

Objetivo. Evaluar los resultados en efectividad y seguridad de
la simpatectomia toracoscépica para la isquemia critica de ex-
tremidades superiores no revascularizable.

Materiales y métodos. Se realiz6 un estudio de cohorte re-
trospectiva (2007 a 2017) de pacientes con isquemia critica no
revascularizable de etiologias diversas tratados en el Servicio
de Angiologia y Cirugia Vascular, HECMNR. Se revisaron ex-
pedientes para determinar etiologias més frecuentes, tasa de
éxito, fracaso y complicaciones posquirirgicas.

Resultados. De enero de 2007 a diciembre de 2017 se realiza-
ron 24 procedimientos en 18 pacientes, previamente sometidos
a tratamiento médico sin éxito. En seis pacientes se realiz6
simpatectomia bilateral, en 12 unilateral. Distribucién por
sexo: 73% mujeres, 27% hombres. Catorce presentaban lesio-
nes isquémicas/pérdida de tejido. Etiologia: 43% esclerosis mul-
tiple, 32% fenémeno de Raynaud primario, tromboangeitis
obliterante 13%, vasculitis 6%, embolismo 6%. En el posqui-
rargico mediato 17 pacientes presentaban mejoria clinica, cua-
tro dolor toracico, un neumotdérax. A los 12 meses 86% de los
pacientes persistia con mejoria clinica, dos presentaron recu-
rrencia de sintomatologia, uno permanecié sin mejoria clinica
respecto a prequirtrgico, ocho presentaron hiperhidrosis refleja.
Conclusiones. En esta poblacion la simpatectomia toracosco-
pia es una alternativa efectiva y segura en el tratamiento de is-
quemia critica de extremidades superiores no revascularizable.

LA DISTRIBUCION DEL TUMOR DE
CUERPO CAROTIDEO: PREDICTOR DE
COMPLICACIONES EN CIRUGIA DE RESECCION

Dra. Nayeli Leticia Jiménez-Tejeda
Servicio de Angiologia y Cirugia Vascular, Hospital de
Especialidades, Centro Médico Nacional La Raza.

Objetivo. Determinar si la distribucién de predominio medial
del tumor de cuerpo carotideo (TCC) con respecto a la linea in-
tercarotidea se asocia a un mayor nimero de complicaciones
transoperatorias: Hemorragia y lesién neurolégica.

Material y métodos. Estudio retrospectivo de 2013-2018 de
pacientes con cirugia de resecciéon de TCC en el Servicio de An-
giologia del HECMNR. Se revisaron expedientes comparando
resultados de clasificacién de Shamblin y la distribucién del
tumor respecto a la linea intercarotidea. Esta se calcul6 tra-
zando una linea recta entre las dos carétidas y obteniendo un
indice distribuido del didmetro hacia cada lado.

Resultados. Se incluyeron 50 pacientes con cirugia de resec-
cién de TCC: 43 mujeres (86%) y siete hombres (14%). Medi-
ciones: 18 tumores predominio lateral (36%), 29 tumores pre-
dominio medial (58%) y tres tumores simétricos (6%). Grupo
de predominio lateral: 12 tumores Shamblin II y seis tumores
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Shamblin ITI. Grupo de predominio medial: cuatro tumores
Shamblin I, 12 tumores Shamblin IT y 13 tumores en Sham-
blin III. El promedio de sangrado en tumores mediales fue ma-
yor que en los laterales: 892 mL vs. 647 mL, estadisticamente
significativo (p = 0.044). Las lesiones neuroldgicas fueron
mas en los tumores mediales que en los tumores laterales (8
vs. 5), no estadisticamente significativo (p = 1).

Conclusioén. Los TCC con crecimiento de predominio medial
tienen un mayor riesgo de sangrado transoperatorio que los
tumores con predominio lateral. En las lesiones de pares cra-
neales no se encontré diferencia.

TRATAMIENTO ENDOVASCULAR COMO
SALVAMENTO DE EXTREMIDADES INFERIORES
CON ISQUEMIA CRITICA. EXPERIENCIA
CLINICA EN HOSPITAL REGIONAL

“LIC. ADOLFO LOPEZ MATEOS”, ISSSTE

Dr. Nayeli Sanchez-Burgoa
Hospital Regional "Lic. Adolfo Lopez Mateos", ISSSTE.

Objetivo. Establecer la incidencia de salvamento de extremidad
inferior con isquemia critica mediante tratamiento endovascu-
lar en el Servicio de Agiologia y Cirugia Vascular del Hospital
Regional “Lic. Adolfo Lopez Mateos”.

Material y métodos. Se realiz6 la revisién de expedientes y
base de datos SIMEF de los pacientes intervenidos mediante
via endovascular con el diagnéstico de isquemia critica, entre
el 1 de enero de 2016 al 31 de diciembre de 2016. Se realizé
un estudio estadistico para determinar medidas de tendencia
central, media, mediana, moda de la poblacién estudiada.
Analisis descriptivo. La informacién obtenida por variables
sera sometida e interpretada empleando medidas de tenden-
cia central como mediana y de dispersién. Las comparacio-
nes entre los grupos de pacientes se realizé6 mediante la prue-
ba %2y U de Mann Whitney, este anélisis se apoy6 con el pro-
grama Epi Info 7.

Resultados. Se incluy6 un total de 43 pacientes con el diag-
néstico de isquemia critica los cuales fueron atendidos en el
Servicio de Cirugia Vascular y Endovascular del Hospital Re-
gional “Lic. Adolfo Lépez Mateos”, ISSSTE, siendo la edad
media entre los pacientes 63 afnos, con edad maxima de 87
afios y una minima de 56 anos. La distribucién por sexo fue de
56% (n = 24) corresponde al sexo masculino, mientras 44% (n =
19) al sexo femenino de la poblacién. El promedio de edad a la
presentacién de isquemia critica se encuentra en el rango de
edad entre 71 a 80 anos en 34% (n = 28), 81 a 90 afos en 32%
(n = 26), entre 61 a 70 anos 23% (n = 23) y 6% para el rango
comprendido entre 50 a 60 anos (n = 5). Las comorbilidades
mas importantes analizadas como factor de riesgo cardio-
vascular fueron: Diabetes mellitus en 76.7% de los pacientes e
hipertensién arterial sistémica en 86.7% seguida de tabaquis-
mo en 69.7%, dislipidemia en 41.8% e IRCT 33% de la pobla-
ci6én estudiada. En el seguimiento a los tres meses posterior a
tratamiento endovascular se encontré que 56% (n = 24) de la
poblacién se realiz6 amputacién menor, en 21% (n = 9) ampu-
tacion supracondilea, en 7% (n = 3) amputacién infracondi-
lea,y en 16% (n = 7) no amputacién.
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Conclusion. La terapia endovascular es una estrategia im-
portante en el manejo de los pacientes con isquemia critica de
las extremidades, con tasas de salvamento correspondientes a
56% en el presente estudio, afirmando su prioridad en el abor-
daje de estos pacientes, principalmente cuando el sector invo-
lucrado es el infrapopliteo.

FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS A REESTENOSIS
EN PACIENTES POSTOPERADOS DE
ENDARTERECTOMIA CAROTIDEA EN UMAE NUM. 34

Dr. Nazario Carlos Miranda-Pérez,*

Dr. Francisco Ibanez-Rodriguez,**

Dr. Raymundo Audiffred-Guzmaén,**

Dr. Gerardo Heredia-Plaza**

* Residente de Angiologia y Cirugia Vascular,
** Angidlogo y Cirujano Vascular adscrito.
UMAE Num. 34, IMSS Monterrey, Nuevo Ledn.

Objetivo. Identificar los factores de riesgo asociados a reeste-
nosis en pacientes sometidos a endarterectomia carotidea en la
UMAE 34.

Material y métodos. Se realiz6 un estudio observacional,
analitico, retrospectivo y transversal, recabando los expedien-
tes clinicos, estudios de seguimiento ultrasonografico durante
los 12 meses posteriores, asi como reportes posquirargicos de
los pacientes postoperados de endarterectomia carotidea de
enero de 2013 a diciembre de 2017.

Resultados. Se identificaron un total de 238 pacientes posto-
perados de endarterectomia carotidea de los cuales, 62% del gé-
nero masculino, con una edad promedio de 70.5 afnos, 80% los
pacientes presenté tabaquismo positivo, 64.5% diabetes melli-
tus tipo 2, 75% hipertensién arterial sistémica. El1 93.9% de las
endarterectomias carotideas se realizaron con parche de po-
liéster. En 72.3% se realiz6 ultrasonido Doppler carotideo de
seguimiento. Se encontr6 una tasa de reestenosis > 50% du-
rante los primeros tres meses de seguimiento en 2.7%, a los
seis meses 3.3% y de 4.3% a los 12 meses. Después del anélisis
estadistico se identificé que los pacientes con diabetes mellitus
tipo 2 tienen 3.8 veces mayor riesgo de presentar reestenosis
postendarterectomia en comparacién con otros factores de
riesgo.

Conclusién. La reestenosis tras endarterectomia carotidea es
poco frecuente y tiene un comportamiento benigno. En nues-
tro centro hospitalario la tasa de reestenosis identificada se
evaliia en parametros aceptables en comparacién con lo publi-
cado en la literatura. Podemos considerar a la diabetes melli-
tus como un verdadero factor de riesgo para presencia de rees-
tenosis posquirargica.
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PROPUESTA DE ALGORITMO DIAGNOSTICO
DE ANEURISMA DE AORTA ABDOMINAL CON
LABORATORIO VASCULAR

Dr. Nicolds Blum-Gilbert,* Dra. Nora Lecuona-Huet,**

Dra. Sandra Olivares-Cruz,***

Dr. Wenceslao Fabian-Mijangos,***

Dr. Abraham Ziga-Martinez,* Dr. Rogerio Mufioz-Vigna*

* Residente de la Especialidad. ** Jefe del Servicio. ***
Médico adscrito. Servicio de Angiologia y Cirugia Vascular,
Hospital General de México “Dr. Eduardo Liceaga”.

Objetivo. Elaborar un algoritmo diagnéstico por medio del
laboratorio vascular no invasivo en pacientes asintomaticos,
quienes presenten factores de riesgo para aneurisma de aorta
abdominal (AAA).

Material y métodos. Pacientes con factores de riesgo identifi-
cables para AAA (tabaquismo, hipertension, edad mayor a 65
afios, antecedente de aneurisma en cualquier territorio arterial).
Se realizé estudio ultrasonografico abdominal con transductor
convexo de 3 MHz, se realizaron mediciones a nivel de aorta in-
frarrenal hasta bifurcacién de iliacas en corte transversal y lon-
gitudinal en el laboratorio vascular no invasivo del Servicio.
Resultados. Acorde con los factores de riesgo de AAA y pro-
gramas de deteccién oportuna de esta patologia se elaboré un
algoritmo para optimizar el diagnéstico temprano y tratamien-
to adecuado de AAA en el Hospital General de México (HGM),
ya que no se cuenta con un programa de deteccién oportuna
dentro de esta institucién ni de nuestro servicio (Figura 1).
Conclusiones. En el HGM a pesar de otorgar mas de 77,000
consultas al afio en todas las especialidades, en los tltimos
cinco anos s6lo se han diagnosticado 25 AAA; cifra muy por
debajo de lo reportado en la literatura. Motivo por el que se de-
cidi6 crear una propuesta para desarrollar un adecuado siste-
ma de deteccién de AAA con el fin de proporcionar un apoyo
para el diagnéstico oportuno de los mismos, con una homoge-
neizacién de actuaciones, las mismas que sean reproducibles
en otros centros hospitalarios, con el propésito de alcanzar
tres metas: Aumentar la cantidad de pacientes diagnosticados,
disminuir la ruptura de los AAA y disminuir la mortalidad.

RESULTADOS DE LA EXPLORACION BIFEMORAL
EN UNA COHORTE DE PACIENTES CON
OCLUSION AORTICA AGUDA

Dra. Perla Elin Leyva-Rivera,

Dr. Roberto Carlos Serrato-Auld

* Residente de tercer afio, ** Médico de base. Servicio de An-
giologia y Cirugia Vascular, Centro Médico Nacional La Raza.

Objetivo. Enunciar la tasa de éxito, fracaso y complicaciones
en la revascularizacién, porcentaje de muertes, frecuencia de
la mortalidad en relacién con los antecedentes y las caracteris-
ticas sociodemograficas de pacientes con oclusién aértica agu-
da que fueron sometidos a exploracién bifemoral.

Material y métodos. A través de estadistica descriptiva y re-
visién de expedientes clinicos se realizé un estudio retrospecti-
vo de cohorte de todos los casos con diagnéstico de oclusion
adrtica aguda que fueron sometidos a trombo-embolectomia
por exploracién bifemoral.
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Figura 1. Algoritmo diagnéstico de aneurisma de aorta abdominal con laboratorio vascular no invasivo en el Servicio de

Angiologia en el Hospital General de México.

Resultados. Se incluyeron 42 pacientes (20 hombres y 22 muje-
res), con edad media de 62 anos. Los factores cominmente asocia-
dos a oclusién adrtica aguda fueron: Sobrepeso y obesidad en
76.2% (n = 32), hipertension arterial en 64.3% (n = 27), fibrilacién
auricular en 35.7% (n = 15), diabetes en 33.3% (n = 14) y enfer-
medad arterial periférica en 21.4% (n = 9). E191% (n = 21/23) de
los ecocardiogramas reportaron alguna alteracién cardiaca estruc-
tural. 59.5%(n = 25) fumaba. Con la intervencién se logré 66.6%
(n = 28) de salvamento de extremidades. Las complicaciones pos-
quirtrgicas fueron: Retrombosis en 21.4%, lesién renal aguda en
19.04% (n = 8), sindrome mionefropatico posquirargico en 19.4%
(n = 8) e infeccidn de sitio quirtrgico en 14.3% (n = 6). La morta-
lidad a 30 dias fue de 28.57% (n = 12), las causas principales fue le-
sién renal aguda y sindrome mionefropatico en 33.3% (n = 4).
Conclusién. La oclusién aértica aguda sigue siendo una emer-
gencia quirtrgica vascular grave con morbilidad y mortalidad sig-
nificativas, por las comorbilidades asociadas, mismas que deben
ser consideradas con el fin de mejorar el prondstico para la vida y
las extremidades.

MANEJO QUIRURGICO DE FISTULA ILIO-ENTERICA EN
EL HOSPITAL CENTRAL MILITAR. REPORTE DE CASO
Dr. Rafael Pérez-Martinez, Dr. Leopoldo Alvarado-Acosta,
Dr. Carlos Alberto Lopez-Herrera

* Médico Residente de Angiologia y Cirugia Vascular,

*% Jefe de la Seccion de Cirugia Cardiotordcica y Vascular
Periférico, *** Médico Adscrito al Servicio de Angiologia y
Cirugia Vascular. Hospital Central Militar.

Introduccion. Las fistulas aortoentéricas son una causa
rara de sangrado de tracto gastrointestinal, siendo maés fre-

cuentes las secundarias (relacionadas a injertos vasculares),
con una incidencia de 0.9%. Se ha reportado una mortalidad
intrahospitalaria de 20-90%. Se tiene poca experiencia en su
manejo: quirdrgico convencional o endovascular.

Objetivo. Presentar el caso de un paciente de 38 afios a quien
se le realiz6 manejo quirtrgico de fistula ilioentérica.
Material y métodos. Masculino, 38 afos, antecedente de dia-
betes, portador de injerto de PTFE desde 2010 tras trauma de
arteria iliaca derecha. Present6 en 2018 sangrado de tracto gas-
trointestinal, hemoglobina 5.2 g/dL), respuesta inflamatoria sis-
témica, con colonoscopia no concluyente. Se verificé en tomo-
grafia masa densa que involucraba al injerto iliaco y el tercio
distal del ileon y el ciego, con aparentes datos de fistulizacion,
con neumatosis circundante y al interior del injerto (lo anterior
fue confirmado en arteriografia diagnéstica) (Figuras 1y 2).
Resultados. El manejo consistié en laparotomia exploradora
mas desmantelamiento de la fistula y reseccion de injerto
PTFE, arteriorrafia con surgete continuo de arteria iliaca co-
mun derecha en sus segmentos proximal y distal. Se decidié
realizar reseccién de segmento ileal afectado e ileostomia, sin
presentar nuevo evento hemorragico, tolerando la via oral a
las 48 h y siendo egresado a las dos semanas.

Conclusiones. A pesar de que la evolucion es catastroéfica, es
posible realizar manejo endovascular (Stent cubierto) si las
condiciones del paciente lo permiten; el manejo abierto parece
ser una opcién razonable si existe sepsis, hemorragia ostensi-
ble, alteraciéon importante de la anatomia de los vasos.
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Figura 2. A. Arteriografia. B. Abordaje quirurgico.

TERMOGRAFIA COMO PREDICTOR DEL NIVEL
PARA UNA AMPUTACION EN PACIENTES CON
ENFERMEDAD ARTERIAL PERIFERICA

Dr. Ramoén Ignacio Lemus-Ramirez
Residente de tercer afio de Angiologia y Cirugia Vascular,
Centro Médico Nacional 20 de Noviembre, ISSSTE.

Objetivo. Determinar si el cambio de la temperatura en gra-
dos Celsius en el pie posterior a una revascularizacion exitosa
predice el nivel y el tiempo 6ptimo para la amputacion.
Materiales y métodos. Se realizara un estudio longitudinal,
correlacional, comparativo, no aleatorizado y unicéntrico por
parte del Servicio de Angiologia y Cirugia Vascular del Centro
Médico Nacional 20 de Noviembre, ISSSTE. El grupo control
fue la medicién por termografia de ingreso de los pacientes
con diagnéstico de isquemia critica Rutherford categoria 5 o 6
y fueran a someterse a revascularizacién en este centro. Se
captaron a los pacientes hospitalizados en el Centro Médico
Nacional 20 de Noviembre con diagnédstico de isquemia critica
Rutherford categoria 5 0 6 que hayan sido sometidos a re-
vascularizacién, los cuales se clasificaran de acuerdo con los
dias posteriores de su revascularizacion.
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Los participantes fueron llevados a una area especial con un
ambiente controlado denominada Laboratorio Vascular, la
toma de muestras se realiz6 el dia previo al procedimiento pro-
gramado y una vez cumplidos los criterios de inclusién, poste-
rior al procedimiento de revascularizacién se tomaron medi-
ciones cada 24 h hasta su egreso y posteriormente a los siete y
14 dias posrevascularizacion. Antes de la adquisicién de datos
termograficos, se permitira que los participantes se aclimaten
a su temperatura ambiente durante un periodo de 20 min, en
concordancia con las recomendaciones estandar seguidas en
la literatura. Durante este periodo, se llevaron a cabo exame-
nes clinicos, mientras que los participantes también fueron
monitoreados utilizando la camara de termografia para con-
firmar que ocurria el proceso de aclimatacion. También se les
pidi6 a los participantes que evitaran el uso de desodorantes,
antitranspirantes u otros productos de higiene personal que
pudieran afectar el patrén termografico adquirido. Después del
mencionado periodo de aclimatacién, se tomaron imagenes
con los participantes acostados, descalzos, en un sofa en posi-
cién supina. Una cdmara térmica (FLIR Modelo SC 7000;
FLIR Systems, Inc., Oregon, EEUU) y una camara digital
(Sony, Cyber shot) se montaron en tripodes separados a una
distancia de 1.5 m del extremo del sofa. Las cdmaras se man-
tuvieron lo més cerca posible entre si para mantener un angu-
lo de visién similar. La camara térmica se mantuvo perpen-
dicular al plano de adquisicién. La literatura indica que du-
rante la obtencién de imagenes termograficas, los dngulos de
medicién de hasta 20° tienen un efecto insignificante en las
temperaturas adquiridas. Los participantes fueron instruidos
para mantener sus pies momentdneamente en ligera dorsi-
flexién y apuntando verticalmente hacia arriba, mientras que
una imagen térmica y una imagen visual de la parte plantar
del pie se tomaba con ambas camaras. Todos los participantes
se sometieron a un examen neurolégico estandar que incluia
una prueba de monofilamento Semmes Weinstein de 10 g rea-
lizada en ambos pies para asegurar la ausencia de neuropatia
sensorial periférica. El aspecto plantar del hallux y el tercer di-
gito, junto con las cabezas de metatarso primero, tercero y
quinto, se utilizaron para la prueba. Con los ojos cerrados, el
participante relacioné con el investigador si podia sentir el mo-
nofilamento. Se consideré que la capacidad de sentir los cinco
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puntos evaluados era indicativa de la funcién neural normal y
era un requisito previo para la inclusién en el estudio. A los
efectos del analisis de datos, cada pie se calificé por separado.
Todos los datos se registraron en una hoja de calculo disehada
en Microsoft Excel para agrupar la informacién requerida
para la interpretacién de los resultados.

Resultados. Se espera determinar con la termografia el mejor
tiempo y nivel de amputacién posterior a una revasculariza-
cién. Disminuyendo asi la tasa de complicaciones y reinterven-
ciones en este grupo de pacientes.

Conclusiones. La incidencia de complicaciones del pie diabéti-
co, especialmente las heridas, est4d aumentando a nivel mun-
dial. Se ha demostrado que la tasa de mortalidad a cinco anos
en pacientes con diabetes después de una amputacién mayor
es significativa e incluso superando la patologia neopléasica. La
seleccion del nivel 6ptimo de amputacién en pacientes con en-
fermedad arterial periférica es uno de los factores clave que de-
terminara una rehabilitacién exitosa. La mayoria de los ciru-
janos aun dependen de una evaluacién clinica de la viabilidad
del tejido. Los procesos fisiolgicos generan calor, de ahi que la
medicién de la temperatura se le considera como un indicador
de la funcién normal o anormal en el cuerpo humano. La re-
gulacién térmica puede estar alterada por ciertas patologias
como la enfermedad arterial periférica, donde se pierde tempe-
ratura en las extremidades: sin embargo, en procesos inflama-
torios locales o infecciones la temperatura puede estar elevada
como resultado a la vasodilatacién mediadas por citosinas;
asimismo, en la neuropatia autonémica este proceso de termo-
rregulacién puede verse alterado por una funcién neurovascu-
lar deficiente. Un sistema de imagen térmica permite obtener
una medicion no invasiva precisa de la temperatura de la piel a
través de la radiacion cutanea de calor. Cada material tiene un
valor de emisividad asociado que representa la efectividad del
material para emitir radiacién térmica. Este valor puede variar
de 0 a 1, donde 1 se refiere a la emisividad de un cuerpo ideal
que irradia la mayor cantidad de energia térmica que se puede
emitir a una temperatura especifica. Los materiales con una
emisividad cercana a 1 son particularmente adecuados para
las iméagenes termogréficas porque el calor irradiado esta es-
trechamente relacionado con la temperatura real de la superfi-
cie. Con un valor de emisividad de aproximadamente 0.98, la
piel humana es, por lo tanto, particularmente adecuada para
la medicién de temperatura mediante termografia. De hecho,
el uso de termografia infrarroja puede proporcionar una lectu-
ra mas precisa que los métodos invasivos. En este trabajo, el
principal interés esta en la aplicaciéon de termografia para la
obtencién de imégenes fisioldgicas de la funcién circulatoria
periférica de los pies y para su uso como herramienta clinica
para el diagnéstico y prondstico de enfermedad vascular peri-
férica. El uso de la termografia en el contexto del pie en alto
riesgo se ha documentado ampliamente como parte de las es-
trategias de prevencion de ulceracién inminente. Asimismo, se
ha demostrado que la medicién objetiva de la temperatura de
la piel predice la cicatrizacién con una precision de 80 a 90%.
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FALLA RENAL EN PACIENTES CON LEG:
COMPARACION CON SAAF

Dr. René Ernesto Lizola-Crespo,

Dr. Carlos Arturo Hinojosa-Becerril,

Dr. Juanita Romero-Diaz

Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutricion
“Salvador Zubiran”.

Objetivo. Determinar el impacto de la patologia vascular en la
prevalencia de falla renal en una poblacién de pacientes con
LEG con y sin SAAF.

Materiales y métodos. Se reunié una muestra de 147 pa-
cientes con lupus eritematoso generalizado. Se les evalu cli-
nicamente mediante la aplicacién de indice tobillo-brazo, y ul-
trasonido Doppler diplex arterial y venoso para la obtenciéon
de parametros hemodinamicos y grosor intima-media caroti-
deo. Se determinaron los sujetos son SAAF y se comparé la
prevalencia de falla renal definida como Cr > 1.2 o depura-
cién Cr < 60.

Resultados. La prevalencia acumulada de enfermedad vascu-
lar fue de 28%. Unicamente 5% de nuestra poblacién tuvo
SAAF. Los pacientes con SAAF tuvieron una prevalencia in-
crementada de desenlaces vasculares, con impacto variable en
la prevalencia de falla renal.

Conclusiones. El seguimiento por parte del angiélogo de los
pacientes con lupus eritematoso generalizado resulta esencial
en esta joven poblacién de pacientes, y debe ser independiente
de la presencia o no de SAAF.

CALIDAD DE VIDA POSTERIOR A TRATAMIENTO

QUIRURGICO DEL SINDROME DE OPERCULO
TORACICO EN UMAE 34

Dr. René Gardufio-Arellano,*

Dr. José Francisco Ibanez-Rodriguez,**

Dr. Ivan Enrique Murillo-Barrios,**

Dr. Adalberto Hernandez-Rios,** Dr. Raymundo Alejandro
Audiffred-Guzmadn,** Dr. Juan Alejandro Ruiz-Pérez***

* Residente de cuarto afio de la especialidad de Angiologia y
Cirugia Vascular. Adscrito, ** Angidlogo y Cirujano Vascular.
Adscrito, *** Médico radidlogo. Adscrito. UMAE Num. 34,
Hospital de Cardiologia, IMSS, Monterrey, Nuevo Leon.

Objetivo. Evaluar la calidad de vida de pacientes con diag-
néstico de sindrome de opérculo toracico sometidos a trata-
miento quirargico durante enero de 2015 a junio de 2018 de
acuerdo con un score de calidad validado.

Material y métodos. Estudio observacional, analitico, trans-
versal y retrospectivo. Se evalu6 a los pacientes con diagnésti-
co de sindrome de opérculo toracico entre 2015 a 2018 con se-
guimiento a los seis meses posteriores a su intervencién de
acuerdo con tres scores de calidad de vida validados.
Resultados. Del total de 30 pacientes, 62% hombres, lado iz-
quierdo afectado 58.7%, anormalidad 6sea 82%, afeccién neu-
rolégica previa 55.6%. Comparando adolescentes vs. adultos:
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Menor incidencia de depresién 11.4 vs. 41.6%, indice score
preoperatorio fue menor en pacientes jévenes frente a paciente
adulto 46.5 vs. 58.5, a seis meses pacientes adolescentes pre-
sentan una mejoria significativa de la funcién con respecto a
poblacién adulta.

Conclusién. Los adolescentes tuvieron una evolucién més fa-
vorable en los seis meses posteriores a tratamiento quirdrgico
respecto a adultos. La tasa de recurrencia de sintomas asocia-
dos a estrecho toracico es de dos anos, el seguimiento a seis
meses es limitado, por lo que buscar una continuacién del mis-
mo estudio podra develar mas informacién sobre los resulta-
dos posquirirgicos.

TROMBOLISIS DIRIGIDA POR CATETER PARA
PREVENCION DE SINDROME POSTROMBOTICO
EN TVP ILIOCAVA

Dr. Romeo Alejandro Carrasco-Alamilla,*

Dr. Carlos Flores-Ramirez,** Dr. Miguel Raudl Lépez-Rios**
* Médico residente de quinto afio de la especialidad en
Angiologia y Cirugia Vascular, ** Especialidad en
Angiologia y Cirugia Vascular. Hospital Central del
Estado de Chihuahua

Objetivo. Comparar el tratamiento con trombélisis dirigida
por catéter (TDC) del segmento iliaco vs. anticoagulacién y su
efecto en la prevencion de sindrome postrombético (SPT).
Material y métodos. Estudio observacional de cohorte am-
bispectivo en pacientes con trombosis venosa profunda (TVP)
del segmento iliaco del Hospital Central del Estado de Chihua-
hua, durante el periodo de marzo de 2014 a junio de 2016. Se
dividieron dos grupos, uno tratado con anticoagulacién y el
otro con TDC + anticoagulaciéon para valorar su efecto sobre
la prevencién de SPT.

Resultados. De los 14 pacientes estudiados en cada grupo se
encontré que cinco de ellos (35.7%), que habian recibido trata-
miento de anticoagulacién més TDC, a dos afios de seguimien-
to, habian desarrollado sindrome postrombético clasificado
por una puntuacién de 5 o més en la escala de Villalta vs. seis
pacientes (42.9%) que desarrollaron SPT del grupo tratado
con anticoagulaciéon tinicamente. Sin existir diferencia estadis-
ticamente significativa (T'= 0.14, p = 0.70).

Conclusiones. El tratamiento de TVP de segmento iliaco se
ha enfocado en la reduccién de la carga trombédtica mediante
distintos mecanismos para la prevencion de secuelas y dismi-
nucién de su morbilidad. En este estudio no se logra demostrar
la utilidad de tratamiento invasivo para prevencién de SPT.

RELACION ENTRE CLASIFICACION DE WIFI Y
RESULTADOS DE LA TERAPIA ENDOVASCULAR
EN ISQUEMIA CRITICA

Dr. Sergio Joaquin De la Cruz-Rangel

Objetivo. Clasificar a pacientes con isquemia critica de acuer-
do con los pardmetros de la escala de WIFI y establecer la rela-
cion existente entre su estadio al ingreso y resultados de la te-
rapia endovascular.
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Material y métodos. Estudio prospectivo, observacional, des-
criptivo, en pacientes diabéticos con enfermedad arterial perifé-
rica en isquemia critica, los cuales fueron sometidos a trata-
miento endovascular para salvamento de extremidad en el pe-
riodo de 2016 a 2018, se evaluaron variables sociodemograficas,
comorbilidades, estadio de acuerdo con la clasificacién de WIFI
al ingreso, el tipo de procedimiento endovascular realizado y el
sector tratado, se evalu la tasa libre de amputacion, la resolu-
cién de procedimiento infeccioso, asi como los porcentajes de
amputacién mayor y menor, incluyendo las eventos cardio-
vasculares mayores, asi como el apego al tratamiento médico.
Resultados. Se evaluaron 948 pacientes, 56% hombres, 43% mu-
jeres, media de edad de 71 afnos, 23% con dolor en reposo, 77% con
lesion isquémica, 34% presentaba hipertension arterial, 22% fuma-
dores crénicos, 12% ERC, 24% presentaba proceso infeccioso con
cultivo positivo, WIFI (1) 12%, (2) 28.6%, (3) 34.5%,(4) 24.9%, la
tasa libre de amputacion de WIFI (1) 89%, (2) 88.6%, (3) 84.5%, (4)
64.9%, amputacion mayor en 112 pacientes, amputacién menor
en 156 pacientes, eventos cardiovasculares mayores 3.4%.
Conclusion. La presencia de un estadio de WIFI mayor se rela-
ciona con tasa libre de amputacién, asi como la presencia de
mayores eventos cardiovasculares y tiempo de cicatrizacién mas
prolongados.

(ES LA EMBOLECTOMIA TARDIA UNA OPCION
VIABLE PARA MEJORAR LA SOBREVIDA LIBRE
DE AMPUTACION EN LA INSUFICIENCIA
ARTERIAL AGUDA DE EXTREMIDADES?

Dr. Abraham Ziga-Martinez,*

Dr. Wenceslao Fabian-Mijangos,**

Dra. Nora Enid Lecuona-Huet,***

Dr. Rogerio Munoz-Vigna,*

Dr. Nicolas Blum-Gilbert,* Sandra Olivares Cruz,**
Dra. Verénica Carbajal-Robles,**

Dr. Miguel Angel Sierra-Judrez**

* Médico residente de Angiologia y Cirugia Vascular,
Hospital General de México.

** Cirujano Vascular, médico adscrito al Servicio de
Angiologia y Cirugia Vascular, Hospital General de México.
*#% Cirujano Vascular, Jefe del Servicio de Angiologia y
Cirugia Vascular, Hospital General de México, México.

Objetivos. Evaluar la sobrevida libre de amputacién a los 30
dias en pacientes que fueron operados de embolectomia tardia
en extremidades.

Material y métodos. Se reporta una cohorte retrospectiva,
observacional, descriptiva y longitudinal en el Servicio de An-
giologia y Cirugia Vascular del Hospital General de México, en
24 pacientes con diagnéstico de insuficiencia arterial aguda a
los que se les realiz6 embolectomia en un periodo mayor a 13 h
y menor de 14 dias de iniciados los sintomas en el periodo de
enero de 2017 a enero de 2018. Se evalué la sobrevida libre de
amputacion a los 30 dias, presentacién clinica, comorbilida-
des, procedimientos vasculares especificos, factores sociodemo-
graficos, complicaciones y mortalidad.

Resultados. La edad promedio de 24 pacientes (15 mujeres,
nueve hombres) fue de 65 anos. En esta cohorte retrospectiva,
58.3% de los pacientes tenia como patologia principal la hiper-
tension arterial sistémica; 41.6% diabetes mellitus, 16.6% can-
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cer y las patologias cardiacas 20.8%. Los sintomas de presenta-
cién a su ingreso a urgencias fueron dolor y frialdad. El 75%
de los casos la causa fue por aterotrombosis y 25% secundario
a embolismo de origen cardiaco. La presentacién de severidad
de isquemia mas frecuente fue Rutherford IIB (45.8%). Las ar-
terias iliaca y poplitea fueron el area involucrada maés frecuen-
te. El promedio de dias en realizar la embolectomia tardia fue
de cuatro. La amputaciéon fue realizada en dos pacientes
(12.5%), la mortalidad fue observada en ocho pacientes
(33.3%). La complicacion mas frecuente fue la lesién renal
aguda. Se encontr6 una tendencia hacia més ingresos hospita-
larios en la temporada de otofio contrario a lo reportado en la
literatura. La tasa de sobrevida libre de amputacién a los 30
dias fue de 87.5%.

Conclusiones. La embolectomia tardia de la insuficiencia ar-
terial aguda de extremidades incrementa el flujo en la extremi-
dad afectada, de esta manera disminuye el nimero de ampu-
taciones; sin embargo, existen multiples factores de mal pro-
néstico, como edad mayor a 65 afios y cancer, que se asocian a
mayor tasa de mortalidad.

PREVALENCIA DE LA INSUFICIENCIA

ARTERIAL CRONICA EN POBLACION DE LA

UNIDAD CARDIOVASCULAR EN EL

HOSPITAL GENERAL DE MEXICO

Dr. Rogerio Antonio Mufioz-Vigna,*

Dra. Nora Lecuona-Huet,**

Dr. Sandra Olivares-Cruz,***

Dr. Wenceslao Fabian-Mijangos,***

Dra. Verdnica Carbajal-Robles,***

Dr. Miguel Angel Sierra-Judrez,***

Dr. Abraham Ziga-Martinez,*

Dr. Nicolds Alfonso Blum-Gilbert*

* Residente de la Especialidad de Angiologia y Cirugia
Vascular, Hospital General de México “Dr. Eduardo Liceaga”.
** Jefe del Servicio de Angiologia y Cirugia Vascular, Hos-
pital General de México “Dr. Eduardo Liceaga”.

##% Médico adscrito al Servicio de Angiologia y Cirugia
Vascular, Hospital General de México “Dr. Eduardo Liceaga”.

Objetivos. Determinar la prevalencia de la insuficiencia arte-
rial crénica (IAC) en poblacién de la Consulta Externa de la
torre 503 (Cardiologia-Angiologia-Neumologia) del Hospital
General de México.

Material y métodos. Se reporta un estudio transversal des-
criptivo en donde se estudié a pacientes con una edad > 50
afos de la Consulta Externa sin antecedente de IAC. Se inte-
rrogé acerca de las enfermedades crénico-degenerativas con
mayor prevalencia en nuestra unidad como diabetes mellitus
(DM), hipertensi6n arterial sistémica (HAS) y el antecedente
de tabaquismo. A una muestra aleatoria en las distintas espe-
cialidades se aplicé el cuestionario de Edimburgo y a los que
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resultaron positivo se complementé con la medicién del indice
tobillo-brazo (ITB).

Resultados. Se incluy6 un total de 200 pacientes con una
edad media de 67 afios con una desviacién estandar (DE 11.6);
108 hombres y 92 mujeres. Encontrando una prevalencia glo-
bal de la IAC de 10.5% (n = 21). La poblacién masculina se
presenté en 12.03% (n = 13) y en mujeres 8.69% (n = 8). La
edad media de la poblacién con presencia de IAC fue de 67.28
con una (DE = 7.4). Ademas se incluyeron las enfermedades
crénico-degenerativas en donde la HAS present6 mayor preva-
lencia en la poblacién estudiada de 60% y con una prevalencia
de 57.4% en pacientes con IAC, la DM presenté una prevalen-
cia de 35% en el total de la poblacién y de 76.19% en pacientes
con IAC. En relacién con el antecedente de tabaquismo se pre-
sentd en 55% en el total de la poblacién y en 71.4% en la pobla-
cién enferma.

Conclusiones. La IAC es una enfermedad subdiagnosticada y
con una prevalencia elevada en pacientes con patologia cardio-
vascular. Los factores de riesgo que se encuentran asociados a
esta entidad son HAS y DM. El hébito tabaquico representa
un factor de riesgo importante en pacientes con IAC debido a
que se encontré presente en mas de la mitad de la poblacién
estudiada y con mayor frecuencia la poblacién enferma.

EXPERIENCIA DEL TRATAMIENTO
ENDOVASCULAR EN LA OBSTRUCCION CRONICA
EN SECTOR ILIOCAVAL EN EL HCM

Dr. Jorge David Olivares-Garcia

Objetivo. Reportar los resultados en el tratamiento endo-
vascular de la obstruccién crénica en sector iliocaval durante
2015-2017 en el Hospital Central Militar.

Material y métodos. Estudio de serie de casos. Se evaluaron
para seguimiento aspectos técnicos, permeabilidad del Stent,
calidad de vida pre y posprocedimento y mejora en escala de
Villalta.

Resultados. Se analizaron 71 pacientes, de los cuales cuatro
presentaron una lesién bilateral, con un total de 75 extremida-
des. La recanalizacién fue exitosa en 68 pacientes (95.7%), de
los cuales la tasa de permeabilidad a su egreso y a los seis me-
ses fue de 100%. El promedio de estancia hospitalaria fue de
cuatro dias. El seguimiento medio fue de 12 meses.
Conclusiones. El tratamiento endovascular en el manejo de
obstruccion crénica en sector iliocaval es una opcién de trata-
miento segura con adecuada permeabilidad primaria. Su prin-
cipal impacto es en la calidad de vida del paciente, con una me-
joria significativa en aquellos con un score elevado en la escala
de Villata. En nuestra experiencia la revascularizacion endove-
nosa iliocaval es un procedimiento de bajo riesgo con una tasa
de permeabilidad aceptable a corto y mediano plazo.
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TRABAJOS EN CARTEL

SARCOMA AORTICO ENMASCARADO
COMO TROMBOSIS AORTICA

Dr. Abraham Ziga-Martinez

Objetivo. Presentar el caso de una paciente con sarcoma adr-
tico téraco-abdominal que simul6 trombosis aértica por an-
giotomografia.

Caso clinico. Femenino de 42 anos de edad, se presenté al
Servicio de Emergencias por crisis hipertensiva y dolor abdo-
minal subito. Fue ingresada a la unidad coronaria para mane-
jo hipertensivo con farmacos intravenosos y realizar estudio
de imagen por sospecha de trombosis mesentérica. La angioto-
mografia evidenci6 trombo aértico desde el cayado hasta la bi-
furcacion, por lo que se decidié intervencién quirargica. Du-
rante el transoperatorio se realizé embolectomia aértica y de
arteria mesentérica superior extrayendo material gelatinoso de
color ocre. Se analizaron los especimenes durante el transope-
ratorio, estableciendo diagnédstico de neoplasia maligna de alto
grado, posteriormente se realizaron estudios de inmunohisto-
quimica confirmando diagnédstico de sarcoma aértico intimal.
La paciente fallecié después al evento quirdrgico por inestabili-
dad hemodindmica.

Resultados. El sarcoma adrtico es un tumor raro y agresivo,
con sintomas clinicos que incluyen isquemia aguda de las extre-
midades, evento vascular cerebral, crisis hipertensivas y claudi-
cacion; es dificil de diagnosticar debido a que presenta hipertro-
fia en la pared vascular similar a un trombo o diseccién aértica.
El diagnéstico en la mayoria de los casos se hace por autopsia o
durante la cirugia. Deben sospecharse cuando la tomografia
muestra engrosamiento irregular de la pared adrtica y en casos
de embolizacién poco clara y persistente. El prondstico es malo
con una sobrevida de nueve meses después de su diagnéstico.

Conclusiones. El sarcoma adrtico es un tumor raro y agresi-
vo, con sintomas clinicos que incluyen isquemia aguda de las
extremidades, evento vascular cerebral, crisis hipertensivas y
claudicacion; es dificil de diagnosticar debido a que presenta
hipertrofia en la pared vascular similar a un trombo o diseccién
adrtica. El diagnéstico en la mayoria de los casos se hace por
autopsia o durante la cirugia. Deben sospecharse cuando la to-
mografia muestra engrosamiento irregular de la pared aértica
y en casos de embolizacién poco clara y persistente. El pronds-
tico es malo con una sobrevida de nueve meses después de su
diagnéstico.

EXCLUSION ENDOVASCULAR CON TECNICA
ABIERTA DE ANEURISMA CAROTIDA INTERNA.
REPORTE DE UN CASO

Dra. Anahi Landin-Alcaraz

Objetivo. Dar a conocer la experiencia adquirida en el trata-
miento de un caso de aneurisma de arteria carétida interna,
con colocacién de Stent recubierto con tenia abierta.
Material y método. Reporte de un caso.

Resultados. La endoproétesis endovascular de los aneurismas
extracraneales se ha convertido en una alternativa aceptada
para la cirugia abierta, con una tasa de permeabilidad de mas
de 90% en el seguimiento a poco més de un ano.
Conclusiones. La endoprotesis endovascular de los aneuris-
mas extracraneales se ha convertido en una alternativa acep-
tada para la cirugia abierta, con una tasa de permeabilidad de
mas de 90% en el seguimiento a poco més de un ano.
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PSEUDOANEURISMA SUBCLAVIO SECUNDARIO
A TRAUMA RESUELTO POR VIA ENDOVASCULAR

Dr. Anuar Farro-Moreno

Objetivo. Presentar el caso de un paciente con presencia de
pseudoaneurisma de arteria subclavia izquierda secundario a
herida por proyectil de arma de fuego resuelto por via endo-
vascular.

Material y método. Masculino de 35 anos de edad, el cual
sufre herida por proyectil de arma de fuego en la regién tora-
cica izquierda, presenta dolor continuo en miembro toracico iz-
quierdo tipo pulsatil en el hombro y se irradia a la mano ipsi-
lateral, agregdandose al segundo mes disminucién de la fuerza
muscular y sensibilidad. A la exploracion fisica aumento de
volumen pulsatil en regién infraclavicular izquierda 10 x 10
cm, con disminucién de la fuerza muscular ipsilateral, an-
giotomografia presenta pseudoaneurisma de arteria subclavia
izquierda resuelto con Stent recubierto en quiréfano hibrido
con abordaje via femoral izquierda y braquial derecha.
Resultados. En los tltimos afos la incidencia de aneurismas
SA ha aumentado principalmente debido a uso aumentado de
métodos de imagen no invasivos (CT, CTA, US). La masa pul-
satil y el hematoma son los signos mas frecuentes (27.5%),
mientras que cualquier tipo de déficit neuroldgico del brazo es la
segunda queja mas frecuente (16.5%). Los pseudoaneurismas de
arteria subclavia histéricamente han sido tratados de manera
abierta, pero esto puede estar relacionado con aumento en la
morbilidad. Literatura reciente describe técnicas de tratamiento
menos invasivas, tales como la reparacién endovascular. La
cual ha ido en ascenso, considerandose el estandar de oro para
pacientes hemodinamicamente estables; teniendo multiples ven-
tajas las cuales son: Menor dolor, recuperacién maés rapida, uti-
lizar un acceso en sitio remoto a la localizacién de la lesién, me-
nor infeccién, menor tiempo quirargico, menor sangrado.
Conclusiones. Sin lugar a dudas, el advenimiento de las téc-
nicas endovasculares ha alterado sustancialmente la practica
clinica de los cirujanos vasculares. La reparaciéon endovascular
no requiere incisiones en el cuello o el térax, y el acceso vascu-
lar se puede obtener a través de la arteria femoral comtn o
braquial. En conclusién la terapia endovascular con coloca-
cién de Stent flexible es una alternativa atractiva en compara-
ci6n con la terapia abierta. Util en casos de emergencia y en ci-
rugia de tipo electiva.

FRACTURA DE STENT VIABAHN DESPUES DE LA
REPARACION ENDOVASCULAR DE ANEURISMA
POPLITEO

Dr. Anuar Farro-Moreno

Objetivo. Presentar un caso clinico de un paciente con frac-
tura de Stent Viabahn posterior a tratamiento endovascular
por aneurisma popliteo, que posteriormente amerité repara-
cién abierta por abordaje posterior con bypass con injerto sin-
tético por interposicién.

Resultados. A pesar de los excelentes resultados en la cirugia
abierta, la cual se realiza en los més experimentados centros
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de cirugia vascular, la terapia endovascular para aneurisma de
arteria poplitea ha ganado popularidad e interés debido a la fa-
cilidad de liberacién de los Stents y la menor invasién. Asi-
mismo, en la practica diaria, la terapia endovascular se ha
convertido en la primera opcién terapéutica en pacientes con
alto riesgo quirtrgico y con anatomia dificil. Recientemente,
Speziale y et al. reportaron una permeabilidad primaria a los
cinco anos de 73% tratados de manera endovascular. Se ha
convertido en la primera opcién terapéutica en pacientes con
alto riesgo quirtrgico y con anatomia dificil. Reportando una
permeabilidad primaria a los cinco anos de 73%. Teniendo
como principal complicacién fractura del Stent en 28%, con
una tasa libre de fractura a los cinco y 10 anos de 73% y 54%.
Conclusiones. La reparacion endovascular ha ganado un pa-
pel en el protocolo de tratamiento para AAP. Esta asociado
con una tasa de permeabilidad primaria de cinco y 10 afios de
60% y 51%. Las reintervenciones se realizan principalmente
por oclusiones del injerto. La tasa de conversion para la repa-
racion quirargica abierta es de 4%. Las fracturas de Stent ocu-
rren en una cuarta parte de los casos. Futuros desarrollos ten-
dran que centrarse en el disefio de més Stents flexibles y dura-
deros para esta indicacién especifica.

MANEJO DE LA TROMBOSIS VENOSA. NUESTRA
EXPERIENCIA EN UN CENTRO DE TERCER NIVEL,
GUADALAJARA, MEXICO

Dra. Carla Munguia-Aguilar

Objetivo. Conocer las caracteristicas clinicas, el tratamiento
y los resultados en el manejo de la trombosis venosa en un
Servicio de Angiologia y Cirugia Vascular.

Material y métodos. Se realizé un estudio descriptivo, re-
trospectivo. La muestra qued6 conformada por 21 pacientes, a
través de revision de historias clinicas que cumplieran con los
datos necesarios de julio a diciembre de 2017. Se analizaron
las variables utilizando las frecuencias y porcentajes. Se em-
pled Excel 2010.

Resultados. Edad promedio de 40.38 anos (21-67). E161.9%
(n = 13) de los casos se present6 en paciente femenino y sélo
ocho casos en un paciente masculino. Las causas en orden
descendente encontradas: Trauma 28.57%, embarazo y puer-
perio 19%, reumatolégicas 9.5%, cancer 9.5%, desconocido
9.5%. El sitio mas frecuente iliofemoral en 12 casos, unién
safeno-femoral 4, vena cava 2, tibial 1, subclavia 1. Tratamien-
to realizado: Trombdlisis dirigida con catéter en 38% (ocho ca-
sos), durante 48 h con tenecteplasa, tratamiento anticoagu-
lante empleado fue Enoxaparina 47.6%. Ribaroxaban 23.8%,
Apixaban 19.1%, AVK 9.5%. El control con ecografia Doppler a
los tres meses encontré 15 casos sin trombo y uno con trombo
residual, el resto de los casos no acudieron al control ecografi-
co. En la escala de Villalta realizada a los tres meses sélo un
paciente presenté cuadro severo de sindrome postrombético; el
resto, leve (rango de 4-8).

Conclusiones. La trombosis venosa es una patologia fre-
cuente en todos los centros hospitalarios que requiere un diag-
néstico preciso y oportuno para optimizar el inicio de opciones
terapéuticas.
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REPARACION ABIERTA DE DISECCION AORTICA
ABDOMINAL. REPORTE DE CASO
Dr. Carlos Alberto Martinez-Gonzdlez

Objetivo. Mostrar la reparacién quirirgica abierta como op-
cién terapéutica en el manejo de diseccién adrtica abdominal
en UMAE 34.

Caso clinico. Masculino de 74 afos con dolor abdominal y
lumbar intenso stibito. Se realiz6 angiotomografia demostran-
dose diseccion aértica abdominal infrarrenal con extension a
ambas arterias iliacas primitivas antes de su bifurcacién. Se
realiz6 bypass aortobifemoral con injerto bifurcado de Dacrén
con buenos resultados postoperatorios.

Resultados. Posterior a cirugia, ingresé a Unidad de Cuida-
dos Postquirtrgicos por 72 h. Es trasladado a piso las siguien-
tes 48 h. Muestra ITB de 0.9 lado derecho y 1.0 lado izquierdo.
Laboratorios de control reportaron adecuados niveles de azoa-
dos, enzimas hepaticas y lactato. Por adecuada evolucién mos-
trada el paciente se egresa a domicilio.

Conclusiones. La disecciéon adrtica abdominal aguda es una
patologia rara que en pacientes sintomaéticos puede ser tratada
con reparacién abierta o endovascular. Si se decide reparaciéon
abierta, escisién y bypass aortobifemoral puede brindar bue-
nos resultados como este caso.

TRATAMIENTO QUIRURGICO
DE ANEURISMA POPLITEO

Dr. César Romero-Jiménez

Objetivo. Presentar el caso de una resecciéon de aneurisma
popliteo sacular a través de interposicion de injerto de PTFE
anillado.

Material y métodos. Masculino de la séptima década de la
vida con clinica de claudicacién a la deambulacién de miembro
pélvico izquierdo de dos meses de evolucién, acompanado de
parestesias progresivas, con hipoestesia ispilateral. A la explo-
racién fisica miembros pélvicos eutroficos, sin lesiones dérmi-
cas activas, hipotérmicos bilateralmente, se palpa tumoracién
pulsatil en hueco popliteo izquierdo con pulso femoral, popliteo
y pedio izquierdos grado 2 y tibial posterior grado 0, llenado
capilar inmediato.

Resultados. Abordaje quirtrgico posterior con reseccién del
aneurisma popliteo e interposicién de injerto de PTFE anillado
con técnica de paracaidas. El paciente evolucioné favorable-
mente disminuyendo la sintomatologia y se realizé control de
seguimiento un mes después con Doppler arterial observando
flujo bifasico en arteria poplitea izquierda.

Conclusiones. A pesar de que aun existe debate entre trata-
miento abierto o endovascular, la cirugia abierta es el estandar
aceptado, ademaés de que es un procedimiento duradero que ha
sido demostrado en estudios retrospectivos, asi también se aso-
cia a baja morbimortalidad perioperatoria; las ventajas de los
injertos de PTFE es que tienen tasas muy bajas de pérdida de la
extremidad a largo plazo con permeabilidades primarias a cinco
afios de 95% y permeabilidades secundarias hasta de 87%.
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SINDROME DE BEAN O DEL NEVO AZUL (BLUE
RUBBER BLEB NEVUS SINDROME). REPORTE DE CASO

Dra. Cintiha Gabriela Martinez-Macias,
Dr. Guillermo Aguilar-Peralta, Dr. David Leonel Molina-Cancino

Objetivo. Presentar las caracteristicas clinicas del sindrome
de Bean, asi como la revision de la literatura.

Material y métodos. Se realiz6 una revision de la literatura
en la base de datos de Pubmed (2008-2018) con el término blue
rubber bleb Nevus syndrome y Bean syndrome, con un total de
142 articulos.

Caso clinico. Masculino de 26 afos de edad, que se presenta
a consulta por aparicién de lesiones en piel, multiples, desde el
nacimiento, con aumento en nimero y en tamano, en tronco,
brazos y piernas, asintomaticas. Familiares afectados. A la ex-
ploracién fisica se observan lesiones distribuidas en todo el
cuerpo, dependientes de piel, caracterizadas por formaciones
elevadas, de coloracion violdcea, bien delimitadas, de consis-
tencia ahulada, que se disminuyen a la presién y se llenan al
soltarlas.

Resultado. El sindrome de Bean es una rara enfermedad ca-
racterizada por la presencia de multiples malformaciones ve-
nosas, las cuales pueden afectar diferentes sistemas organicos,
en especial la piel y el tracto gastrointestinal. La mayoria son
esporadicos, con reporte de casos autosémico dominantes.
Conclusiones. El sindrome del Nevus azul constituye una
rara enfermedad con escasos reportes en la literatura. Las
malformaciones cutdneas son usualmente asintomaticas y no
requieren tratamiento. Es importante realizar estudios com-
plementarios para evidenciar lesiones en 6rganos viscerales, el
tratamiento esta determinado por la topografia de las lesiones
y la severidad de la enfermedad.

RESECCION DE PARAGANGLIOMAS CAROTIDEOS
SHAMBLIN III CON BISTURI ARMONICO
Dr. Dalid Raul Nieto-Zepeda

Objetivo. Analizar las ventajas del uso de bisturi armoénico
para la reseccién de paragangliomas carotideos, el cual mejora
tiempo quirdrgico, genera menor sangrado, asi como tiempo
de recuperacién y de lesién neurolégica.

Material y método. Se resecaron tres paragangliomas caro-
tideos, con predominio del sexo femenino (3:0), edad promedio
de 57 anos, se realizé abordaje lateral por el borde anterior del
musculo esternocleidomastoideo, localizando y respetando asa
hipogloso, con ayuda de bisturi arménico, de acuerdo con cla-
sificacién de Shamblin los tres fueron grado III, con necesidad
de reseccién y anastomosis de carétida externa en un caso, li-
gadura de yugular externa en un caso, sangrado promedio de
300 cc, tiempo quirdrgico promedio de 3 h con 30 min, se reali-
z6 extirpacién tumoral completa en los tres casos, hubo sélo
un paciente con lesién transitoria del asa del hipogloso con re-
cuperacion total al mes del postoperatorio, sin presencia de
evento vascular cerebral y nula mortalidad.
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Resultados. El tratamiento de eleccién de los paragangliomas
carotideos es la exéresis completa ante el riesgo de crecimiento
y malignizacién.

Conclusiones. El tratamiento de eleccién de los paraganglio-
mas carotideos es la exéresis completa ante el riesgo de creci-
miento y malignizacién. La hipervascularizacién puede com-
plicar la reseccion, por lo que el uso de equipos con energia
como el bisturi arménico facilita, acorta la cirugia y disminuye
la morbilidad neuroldgica posquirargica, aunque en la litera-
tura su uso es controvertido.

PSEUDOANEURISMA FEMORAL SECUNDARIO A
LESION POR PROYECTIL DE ARMA DE FUEGO,
REPORTE DE UN CASO

Dra. Daniela Oropeza-Adame

Objetivo. El objetivo del trabajo tipo péster, es inicamente
dar a conocer el manejo que se le dio al caso clinico, con un
abordaje quirtrgico.

Caso clinico. Masculino de 41 anos, con antecedentes de ta-
baquismo y etilismo. Inici6 el dia 05/01/18 posterior a asalto
con lesion por proyectil de arma de fuego en muslo izquierdo,
manejado de forma conservadora, se realizé estudio ultrasono-
gréafico sin datos de lesién vascular. Cursé con evolucion torpi-
da con aumento progresivo de volumen en muslo, dolor e in-
capacidad funcional. Se realizé estudio angiotomografico con
hallazgo de pseudoaneurisma de arteria femoral superficial de
6 x 5 cm. Inici6 tres dias antes con exacerbacién del dolor, de
tipo urente e incapacidad para deambulacién. Exploracion fisi-
ca: Extremidad inferior izquierda con pulso femoral, popliteo a
distales ausentes, hipertermia en cara medial de muslo en su
tercio medio, hipotermia de pierna, movilidad limitada por do-
lor y aumento de volumen en muslo, moderada tensién de ma-
sas musculares en muslo, aumento de perimetria de 7 cm en
muslo y 2 cm en pierna, tumoracién pulsatil en cara medial de
muslo, con soplo y thrill hasta tercio inferior de muslo. Por
hallazgo de insuficiencia arterial aguda se decidi6 su interven-
cién quirurgica de urgencia. Angiotomografia de troncos su-
praaérticos: Lado izquierdo: Arteria femoral comin y femoral
profunda con adecuado paso de medio de contraste. Arteria fe-
moral superficial con paso filiforme de medio de contraste a ni-
vel de tercio medio y distal. Imagen sacular de pared definida,
contenido heterogéneo de 15 x 11 x 10 cm que condiciona des-
plazamiento de estructuras adyacentes, sin evidencia de fuga
de material de contraste, recanalizacion parcial a nivel de arte-
ria poplitea alta. Resecciéon de pseudoaneurisma de arteria fe-
moral superficial izquierdo + derivaciéon fémoro-femoral con
vena safena magna inversa ipsilateral: Arteria femoral super-
ficial en 1/3 proximal de 8 mm sin enfermedad, adecuado pul-
so. Vena femoral de 8 mm compresible sin datos de trombosis.
Vena safena > 8 mm posdilatacién, se realizé interposicién
con vena safena mayor inversa ipsilateral con anastomosis
término-terminal. Pseudoaneurisma de 14 x 10 cm de conteni-
do hematico heterogéneo, cuello de aproximadamente 2 cm. Se
resecé en totalidad. Sangrado 2,000 cc.

Resultados. En cuanto al procedimiento quirdrgico, éste se
considerd exitoso, se le realiz6 una derivacién fémoro-femoral
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izquierda con vena safena mayor inversa ipsilateral de un seg-
mento aproximado de 5 cm. El paciente salié de sala de quiré-
fano con pulsos distales, eutérmico, llenado capilar inmediato
ni lesiones isquémicas.

Conclusiones. Se deben considerar los pseudoaneurismas
como un diferencial para un paciente con una tumoracién pul-
satil y progresivamente agrandada después de un traumatis-
mo penetrante para garantizar una investigacién urgente y
una rapida intervencién vascular. La presentacion clinica de
este caso clinico nos llev a tomar la decisién de cirugia abierta
por diversas razones; en particular, por la insuficiencia arte-
rial de la extremidad y el dolor asociado secundario al tamafio
de la lesién, con compresion de estructuras adyacentes.

MANEJO ENDOVASCULAR DE LOS ANEURISMAS
TORACOABDOMINALES

Dr. Eduardo Candelario Alvarez-Reyes

Introduccién. Los aneurismas de aorta toracica descendente
y toracoabdominal tienen una incidencia estimada de 5.9 casos
por cada 100,000 personas al ano. De todos los aneurismas
adrticos los toracoabdominales representan 10% del total. La
edad promedio de presentacién es a los 65 afos de edad, sien-
do mas comin en hombres en una proporcién de 6:1. El fac-
tor predisponente de ruptura més importante es el diAmetro
del aneurisma, teniendo documentado un riesgo de ruptura de
hasta 80% al afo en pacientes con aneurismas de didametro >
8 cm. Habitualmente presentan una tasa de crecimiento
aproximado entre 0.10 a 0.4 cm por ano. El tratamiento endo-
vascular de los aneurismas de aorta toracica es la alternativa
maés segura, con rangos de morbimortalidad < 5% de los casos.
Material y métodos. Se presenta el caso de tres pacientes,
con presencia de aneurisma toracico y abdominal, manejados
por via endovascular consistente en la colocaciéon de endopro-
tesis toracica y abdominal en un solo tiempo quirtrgico, exito-
samente, realizados en el Hospital de Especialidades del Centro
Médico Nacional Siglo XXI.

Resultados. Los datos obtenidos en los pacientes manejados
en nuestro centro hospitalario presentan una evolucién y re-
sultados similares a los reportados en la literatura internacio-
nal, con una baja tasa de complicaciones y corta estancia in-
trahospitalaria.

Conclusiones. El tratamiento de eleccién de la patologia
aneurismatica de la aorta toracica es desde hace ya tiempo, es
el endovascular; sin embargo, el tratamiento de los aneuris-
mas toracoabdominales presenta un riesgo y dificultad espe-
cial, que en comparacién con el tratamiento abierto continta
demostrando superioridad en cuanto a la tasa de complicacio-
nes perioperatorias, dias de estancia intrahospitalaria y costos
totales del procedimiento.
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TRASPOSICION DE ARTERIA CAROTIDA EXTERNA
PARA TRATAMIENTO DE ANEURISMA DE ARTERIA

CAROTIDA INTERNA

Dra. Erika Berenice Ramirez-Pérez

Objetivo. Presentacion del caso de un paciente con aneuris-
ma de arteria carétida interna extracraneal que se traté me-
diante reseccién y trasposicion de arteria carétida externa.
Material y método. Paciente femenino de 76 afos con ante-
cedente de dislipidemia y amigdelectomia a los 18 afnos, quien
es referida a tercer nivel con diagnéstico de tumor de cuerpo
carotideo derecho a la exploracién vascular pulso carotideo de-
recho hiperpulsatil en 1/3 medio, signos de Fontaine y Chevas-
su negativos, resto de la exploracion sin alteraciones. Se solici-
t6 eco-Doppler carotideo y vertebral, objetivindose dilatacién
aneurismatica, con imagen de Ying-Yang de 23.5 x 23.8 x 27.4
mm y VPS de 1,606 cm/s para confirmar estos hallazgos y con
fines de planificacién quirtrgica se solicita angioTC de troncos
supraadrticos, observandose arteria carétida comun de trayec-
to ddlico, bifurcacién arteria cardtida interna y externa con
adecuado paso de medio de contraste, desplazadas hacia con-
tralateral por dilatacién aneurismatica fusiforme dependiente
de arteria carétida interna de aproximadas de 2.49 x 2.45 cm
en corte axial y 2.80 cm de longitud, con placas calcificadas en
su pared lateral, arteria carétida interna con posterior dismi-
nucion de su calibre posterior a lesién descrita, por RM se de-
muestra existencia de dicha dilatacién sin presentar estenosis
significativa en salida distal al mismo. Se intervino de forma
electiva realizandose reseccién de aneurisma carotideo con re-
posicion del flujo mediante trasposicion de arteria cardtida ex-
terna, tiempo de clampaje 39 min, el paciente present6 adecua-
da evoluciéon postoperatoria sin complicaciones, siendo egresa-
da a las 48 h por mejoria clinica.

Conclusiones. Los aneurismas de la arteria carétida interna
extracraneal son muy poco frecuentes y representan 0.1-2% de
las intervenciones carotideas, en casuistica de nuestro centro,
cinco casos reportados en los dltimos tres anos, en este caso la
decisién de cirugia abierta se basé en el bajo riesgo preoperato-
rio asignada y anatomia accesible.

CHEVAR TORACICO EN PX CON ANEURISMA
SACULAR EN AORTA TORACICA DESCENDENTE

Dr. Fausto Julidn Virgen-Barrén

Caso clinico. Chevar torécico en PX con aneurisma sacular
en aorta toracica descendente. Paciente masculino de 37 afos
antecedentes personales tabaquismo (+) iniciado a los 16 anos
a la fecha, ingesta de alcohol (+) iniciado a los 16 afos a la fe-
cha hasta llegar al estado de embriaguez, toxicomanias (+) co-
caina uso por 15 anos de manera frecuente suspendido hace
dos afnos. Antecedente de trauma de térax cerrado, caida de
puente hace 10 afos. Inici6 padecimiento actual en noviembre
de 2017 al acudir a médico facultativo por congestién alcoh6li-
ca, en estudios de revision (placa de térax) aumento del botén
aértico. Fue enviado con cardi6logo, quien solicité angiotomo-
grafia, evidenciando aneurisma de aorta toracica, por lo que
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fue enviado a esta unidad para manejo. El paciente no refirié
sintomatologia asociada. A la exploracién fisica, térax precor-
dio ritmico con ruidos cardiacos de buen tono e intensidad,
campos pulmonares con adecuada entrada y salida de aire, sin
integrar sindrome pleuropulmonar, extremidades superiores
integras, simétricas, pulsos presentes 3/3 de proximal a distal,
llenado capilar inmediato.

Resultados. Extremidades inferiores integras, simétricas,
pulsos presentes 3/3 en arterias femoral, poplitea y tibiales, lle-
nado capilar inmediato. A la exploracién vascular armada con
Doppler lineal con flujos bifasicos en arterias tibial anterior y
tibial posterior, comprime a 150 mmhg, ITB de 1. Angiotomo-
grafia computarizada de térax con presencia de aneurisma sa-
cular de la aorta toracica, con longitud méxima de 4.79 cm con
distancia entre cuello de aneurisma y subclavia izquierda de
0.51 mm con didmetro maximo de aorta de 2.5 cm por caracte-
risticas de aneurisma fue necesario excluir subclavia para te-
ner zona de aterrizaje proximal de protesus. Se realiz6 T-VAR
con proétesis tag + colocacién de chimenea hacia subclavia,
utilizando Stent recubierto VIABHAN.

Conclusiones. Alternativa valida para la reparacién de los
aneurismas toracicos. Una reciente revision sistematica y me-
taandlisis de estudios comparativos confirma que TEVAr,
cuando se compara con la cirugia abierta, puede reducir la
muerte precoz, la paraplejia, insuficiencia renal, transfusiones,
reoperaciéon por hemorragia, complicaciones cardiacas, neu-
monia y estancia hospitalaria. Siendo ésta la razén por la cual
decidimos realizar dicho abordaje.

EXCLUSION ENDOVASCULAR DE ANEURISMA
DE AORTA ABDOMINAL CON CUELLO HOSTIL

Dr. Fausto Virgen-Barréon

Objetivo. Romper el paradigma del cuello hostil en el trata-
miento endovascular.

Material y metodo. Femenino de 74 afos, con historia de hi-
pertension arterial sistémica (2015) en tratamiento con enala-
pril 10 mg cada 12 h via oral, hipotiroidismo (2016) en trata-
miento con levotiroxina 100 mcg cada 24 h via oral, postope-
rada de colecistectomia en el 2008 sin complicaciones. Inicié su
padecimiento en el 2012 caracterizado por dolor abdominal lo-
calizado en mesogastrio con irradiacién a regién lumbar, el
cual mejoraba con la administracién de paracetamol, se realizé
tomografia abdominal encontrando aneurisma de aorta abdo-
minal infrarrenal el cual se manejé de forma expectante, pier-
de seguimiento por tres anos y acudi6 a consulta nuevamente
en el 2018, donde se realizé nueva Angiotac, observando creci-
miento exponencial del aneurisma, se completa protocolo qui-
rargico y se pasa paciente a sala de cirugia.

Resultados. Bajo anestesia general balanceada se realiza
puncién sonodirigida de arteria femoral comun bilateral, se
colocan dos sistemas de cierre percutaneo a cada lado, se colo-
¢6 introductor 8 Fr del lado derecho que posteriormente se
intercambia por introductor 18 Fr, se avanz6 catéter pigtail
se realizé artografia con inyector automatico, observando
aneurisma de aorta abdominal infrarrenal con cuello de 7
mm, se identificaron emergencias de arterias renales, se avan-
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z6 cuerpo principal de endoproétesis Endurant II de 23 x 160
mm se ubicaron marcas radioopacas por debajo de emergencia
de arterias renales, se coloc introductor 14 Fr en arteria fe-
moral comtn izquierda y se introdujo extension de endoprote-
sis de 16 x 13 x 124 mm, la cual se libera sin complicaciones,
se realiz6 aortografia control, observando arterias renales per-
meables sin endofugas.

Conclusiones. Actualmente se estdn rompiendo paradigmas
acerca del conocimiento que se tenia con respecto al cuello
hostil y la oportunidad cada vez mayor de la correccién me-
diante técnicas endovasculares.

HALLAZGOS INESPERADOS EN
PSEUDOANEURISMA DE ARTERIA

ILIACA DERECHA POSTRASPLANTECTOMIA RENAL
Dr. Fernando Rodolfo Garcia

Objetivo. Dar a conocer las complicaciones de una postras-
plantectomia.

Caso clinico. Paciente masculino de 23 anos, sin ocupacion,
soltero, con preparatoria incompleta. Antecedentes de importan-
cia: Hipertension arterial sistémica de tres anos de diagnéstico,
enfermedad renal crénica terminal, tres afnos de diagndstico se-
cundario a glomerulonefritis focal y segmentaria, colocacion de
catéter Tenckhoff agosto de 2015, retiro de catéter Tenckhoff
julio de 2016. Trasplante renal en agosto de 2017, trasplantecto-
mia en septiembre de 2017. Padecimiento actual: Ingresé el
04/04/18. Tres semanas de evolucion, caracterizado por aumen-
to de volumen en cuadrante inferior derecho, dolor lancinante,
intenso, continuo, sin irradiacién, con exacerbacién a la movili-
zacién y al esfuerzo. Paraclinicos: Biometria hematica: Hb 11.3,
HTo 34%, leucocitos: 11,000, neutroéfilos: 66% plaquetas:
223,000, TP: 15.4 , INR 1.2, TPT: 36.1, glucosa: 93 mg/dL, Cr:
5.2, Na: 132, K: 3.1, CI: 98. Se realiz6 angiotomografia, se
observé pseudoaneurisma dependiente de arteria iliaca externa
derecha. Se plantea exclusion de pseudoaneurisma de ATED.
Resultados. Cirugia realizada: Acceso al retroperitoneo por
via transperitoneal, control vascular distal (femoral) y proxi-
mal (A. iliaca comun). Drenaje de absceso (10 mL) y hemato-
ma. Retiro de injerto infectado (iliaco femoral derecho). Cierre
por planos de cavidad abdominal. Acceso femoral izquierdo y
derecho. Colocacion de injerto PTFE fémoro-femoral izquierdo
a derecho latero-lateral. Hallazgos: Absceso (10 mL) en el inte-
rior de cépsula fibrosa de pseudoaneurisma. Hematoma en el
interior de la c4dpsula fibrosa del pseudoaneurisma. Presencia
de injerto de PTFE infectado iliaco-femoral derecho término-
terminal. Dehiscencia de 70% de anastomosis proximal del in-
jerto (iliaco externa derecho).

Conclusiones. El presente caso muestra un reto para el ciru-
jano vascular, en especial ante casos como éstos en el cual se
cuenta con un diagnéstico certero; sin embargo, en el actuar
transquirtrgico siempre se debe estar alerta a situaciones in-
esperadas como en el caso de nuestro paciente, y dar solucién
de tal forma que el paciente encuentre beneficio y los minimos
riesgos de un procedimiento, también se hace hincapié en la
adecuada obtencién del historial de los pacientes, para su ade-
cuado manejo tanto médico como quirtrgico.
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FISTULA ARTERIOVENOSA TRAUMATICA
Dr. Francisco Gerardo Sdanchez-Ruiz

Objetivo. Valorar el tipo de conducta a seguir al presentarse
un caso de FAV adquirida.

Material y métodos. Reporte de caso de masculino de 58
anos, acudié con datos de bajo de gasto SEC a ICC, con pre-
sencia de fistula arteriovenosa a nivel de la arteria iliaca iz-
quierda.

Resultados. Mediante abordaje transabdominal y longitudi-
nal femoral izquierdo, se realizé control vascular proximal a
nivel de arteria iliaca izquierda, con control vascular distal a
nivel de arteria femoral superficial izquierda, se realizé exclu-
sion de fistula arteriovenosa, con colocacién de injerto de
PTFE término-terminal proximal y distal con polipropileno del
6-0. Ausencia de thrill transoperatorio.

Conclusiones. El manejo de las FAVs, desde la antigiiedad,
ha sido de forma abierta, con el advenimiento de la cirugia en-
dovascular, ha ido pasando a segundo plano, aunque en oca-
siones puede ser combinado, en este paciente se prefiri6 el tra-
tamiento abierto por el antecedente de cirugia previa, ademés
de que el paciente presenté un ntimero de comorbilidades con-
siderable, que lo hizo candidato a este tipo de abordaje.

RESOLUCION DE PSEUDOANEURISMA AORTICO
YUXTARRENAL POSTRAUMATICO
Dr. Francisco Romeo Regalado-Solis

Objetivo. Presentar el manejo de un paciente con un pseu-
doaneurisma de aorta yuxtarrenal secundario a trauma pene-
trante de abdomen.

Material y métodos. Los pseudoaneurismas aérticos abdo-
minales postraumaticos (PAAPT), y en especial la localizaciéon
yuxtarrenal, son extremadamente raros y la mayoria son cau-
sados por trauma penetrante. La ruptura espontanea de todos
los pseudoaneurismas puede inducir a choque hipovolémico, y
una tasa de mortalidad de 95%.

Resultados. Masculino de 19 afnos con trauma lumbar por
instrumento punzocortante, realizdndole cirugia control de
dafios con lesién desapercibida de aorta infrarrenal. Un mes
posterior al trauma present6 crisis hipertensiva sin dolor ni
clinica de claudicacién, por lo que se realiz6 ultrasonido renal
como parte del protocolo de cuadro hipertensivo en pacientes
j6venes por parte del Servicio de Medicina Interna, localizando
como hallazgo incidental lesién vascular sugestiva de pseu-
doaneurisma. Se realizé angiotomografia donde se observé
pseudoaneurisma de aorta abdominal de 10 x 6 cm. En arte-
riografia rotacional se evidencé cuello de 2.5 cm de didmetro y
localizacién del PAAPT en posicién yuxtarrenal. Por la com-
plejidad del caso, el didgmetro del cuello y posible involucro de
arteria renal se realiz6 abordaje transabdominal, bypass por
interposicién aorto-aértico con injerto de Dacrén, y ligadura
de arteria renal izquierda por tiempo quirargico prolongado e
inestabilidad hemodinamica del paciente. En el postoperatorio
present6 pulsos y flujos distales, y en la tomografia de control
al mes present6 adecuada permeabilidad del injerto e involu-
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cion del rinén izquierdo, ademas de presentar funcién renal
conservada.

Conclusiones. Actualmente la cirugia endovascular en estos ca-
sos suele ser la primera eleccion a través de la colocacién percu-
tanea de endoprdtesis aértica, pero en casos donde la complejidad
de las lesiones postraumaticas involucra 6rganos adyacentes y
formacién de pseudoaneurismas con cuellos muy grandes podria
ser necesario realizar reparaciones abiertas de los mismos.

RESCATE DE BYPASS FEMORO-POPLITEO
CON SISTEMA INDIGO-PENUMBRA

Dr. Hugo Christopher Moreno-Vargas

Objetivo. Presentar el caso de paciente al cual se le realizé
rescate de bypass fémoro-popliteo con trombectomia mecanica
percutanea (sistema indigo-penumbra).

Material y métodos. La insuficiencia arterial aguda se defi-
ne como cualquier disminucién repentina o empeoramiento en
la perfusién sanguinea en las extremidades, ésta es una condi-
cion potencialmente peligrosa para la vida. Durante décadas, el
tratamiento quirtrgico fue la terapia estandar; sin embargo,
ésta no siempre es efectiva en los casos en los que se desee em-
bolectomia selectiva.

Resultados. Paciente masculino de 64 anos con antecedentes
de postoperado de bypass fémoro-popliteo en miembro pélvico
derecho (MPD) seis meses previos a su padecimiento actual, el
cual inici6 con dolor subito, frialdad de MPD y claudicacién de
tres dias de evolucién, a la exploracién fisica MPD con pulso
femoral grado 2, popliteo y distales ausentes, con flujos bifasi-
cos en foco femoral, popliteo y distales ausentes, se realiz6 ul-
trasonido Doppler arterial donde se evidencié trombo en
anastomosis femoral y en el trayecto del injerto, por lo que se
decidi6 realizar trombectomia mecanica con sistema penum-
bra, recuperando flujos en arterias tibial posterior y pedia, con
pulso en arterial tibial posterior.

Conclusiones. Este método es una alternativa adecuada a la
embolectomia quirtrgica, disminuye los eventos microembdli-
cos con menores riesgos de amputacion, menos tasas morbili-
dad y mortalidad. Se reduce la necesidad de utilizar la tromb6-
lisis y, por lo tanto, disminuye el riesgo de complicacién hemo-
rragica grave.

PSEUDOANEURISMAS FEMORALES:
UNA PATOLOGIA MULTIFACTORIAL EN AUMENTO

Dr. Isaac Benitez-Solis

Objetivo. Presentar un caso de pseudoaneurisma anastomoé-
tico de arteria femoral comtn izquierda en un paciente mascu-
lino de 78 anos de edad referido de un segundo nivel, antece-
dente de realizacién de bypass aortobifemoral por enfermedad
aortoiliaca hace 10 anos.

Material y métodos. Se protocoliz6 con angiotomografia, ya
que acudi6 referido inicamente con reporte de USG Doppler
duplex arterial. Debido al aumento rapido del volumen se deci-
di6 realizar exclusién de pseudoaneurisma abierta con control
vascular proximal de injerto por retroperitoneo, se abordé
pseudoaneurisma y se realiz6 control distal por incisiéon longi-
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tudinal en regién femoral; posteriormente se realizé bypass
término-terminal injerto iliaco externo a arteria femoral co-
muan con PTFE.

Resultados. Se excluy6 pseudoaneurisma, se palparon pulsos
y se detectaron flujos trifasicos distales en extremidad inferior
izquierda, tras observacién por 72 h en cama, se egresé a do-
micilio sin complicaciones a la fecha.

Conclusiones. Este caso demuestra que los pseudoaneuris-
mas femorales requieren vigilancia estrecha; cuando son de
menor tamano pueden ser candidatos a manejo no invasivo o
endovascular. Debido al tamafio (10 x 8 cm) y al rdpido creci-
miento requirié manejo abierto de forma urgente ante el ries-
go potencial de ruptura.

INTERPOSICION DE INJERTO AORTO-BIILIACO
POSTERIOR A MIGRACION DE ENDOPROTESIS

Dr. Ivan Eduardo Martinez-Viramontes

Introduccion. El aneurisma de aorta abdominal es una pa-
tologia poco frecuente, presentdndose hasta en 3.5 de cada
1,000 personas, afecta principalmente a mayores de 50 afos,
siendo 2-6 veces maés frecuentes en hombres que en mujeres.
Presentan un riesgo de ruptura por ano > 30%, los > 7 cm.
La mortalidad asociada a la ruptura es mayor a 78%, ocu-
rriendo fuera del hospital tres cuartas partes de las mismas.
Caso clinico. Paciente femenino, 82 anos de edad, con dislipi-
demia como tnico antecedente de importancia. Inicié padeci-
miento en octubre del 2016 con presencia de dolor abdominal,
acudi6 a valoracién con médico de primer nivel; durante la ex-
ploracién fisica fue detectado un tumor abdominal pulsatil,
motivo por el que fue referida a nuestro hospital, en donde se
estableci6 el diagnéstico de aneurisma de aorta abdominal in-
frarrenal. Se realiz6 protocolo preoperatorio, considerandose
la modalidad endovascular la primera opcién de tratamiento.
Se realiz6 colocacién de una endoprétesis aértica; sin embargo,
ante las condiciones anatémicas desfavorables de la paciente y
el grado de dificultad del procedimiento, la endoprétesis pre-
sent6 migracién hacia el saco aneurismatico. Fue necesaria la
intervencién quirdrgica abierta, realizdndose aneurismecto-
mia, retiro de endoprotesis e interposicion de un injerto aorto-
biiliaco, presenté una adecuada evolucién posquirtrgica, egre-
s6 de nuestro centro hospitalario sin complicaciones.
Resultados. Los procedimientos endovasculares han demos-
trado presentar una menor mortalidad perioperatoria en com-
paracién con la reparacion abierta; sin embargo, no se trata de
un procedimiento exento de complicaciones y se deben de pre-
ver todas las posibles variables que pudieran presentarse du-
rante un procedimiento de esta naturaleza.

Conclusiones. La reparacion abierta del aneurisma de aorta
abdominal es un procedimiento complejo que condiciona una
fluctuacién hemodindamica importante. Siendo un reto para el
equipo quiridrgico el manejo de la misma. La tendencia inter-
nacional marca el paso hacia el manejo endovascular como
primera opcién de tratamiento, dejando por un lado la ense-
nanza del manejo abierto, misma que, ante la presencia de
complicaciones o incompatibilidad a manejo endovascular, es
la iinica opcién para preservar la vida de los pacientes.
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VASOESPASMO ARTERIAL SEVERO INDUCIDO POR
AMINAS VASOACTIVAS
Dr. J. Ernesto Rodriguez-Lépez

Objetivo. Presentar un caso de vasoespasmo arterial severo
por uso de aminas.

Introduccion. El uso de aminérgicos es habitual en el trata-
miento de pacientes con estados de choque, a fin de mantener la
perfusion a los tejidos. Sin embargo, por sus efectos farmacol6-
gicos pueden disminuir el riego a tejidos distales como la piel.
Caso clinico. Femenino, un dia VEU, con sindrome de difi-
cultad respiratoria y choque séptico, bajo sedacién, ventilacion
mecanica y ministracién de noradrenalina y vasopresina a do-
sis respuesta. Present6 cambio de coloracién en extremidades
y disminucién de pulsos. Miembros superiores: Cianosis distal,
pulsos braquial y radial grado 1, flujos bifasicos en radial, cu-
bital y arco palmar. Miembros pélvicos: Edema en piernas, cia-
nosis desde tercio medio de la pierna, palidez y frialdad distal,
pulsos femoral y distales grado 1, flujos en tibial anterior y
posterior bifésicos, flujos en arco plantar. Movilidad, sensibili-
dad y fuerza no valorables por sedacién. Ante los cambios is-
quémicos inducidos por aminas y dado que presenta flujos ar-
teriales en arco palmar y plantar, se da tratamiento con anti-
coagulantes, medidas de higiene arterial, revirtiendo el proceso
isquémico, limitando las lesiones, dejando algunas areas ne-
croéticas tratadas con terapia avanzada de heridas.
Discusion. El tratamiento integral de la sepsis busca contro-
lar las variables hemodindmicas mediante la terapia hidroelec-
trolitica y uso de farmacos inotrépicos y vasoactivos. En el
choque séptico existe una activacién de metabolismo anaero-
bio en las células y la produccién de lactato, indicativos de hi-
poxia tisular debido a la hipoperfusion tisular que genera el
choque y algunos farmacos. En pacientes con choque séptico
se necesitan liquidos capaces de mantener presiones hidrosta-
tica y oncética, y mejorar el gasto cardiaco. Muchos requieren
vasopresores que contribuyan a mejorar la presion arterial y
con ello la perfusién. Los més usados son derivados de la adre-
nalina, que estimulan el metabolismo energético y la perfusién
tisular y que pueden inducir un importante espasmo arterial
que compromete la vascularizacion regional. Cox, et al. han
relacionado la administracién de vasopresores con el desarro-
llo de lesiones dérmicas de acuerdo con la potencia del farma-
co, ocasionan: Isquemia miocardica, cutdnea, espldcnica, insu-
ficiencia hepética, hipertensiéon pulmonar y agregacién pla-
quetaria. Para el manejo de estos pacientes ain no existen
guias especificas con los pasos a seguir; sin embargo, se consi-
dera que la instalacién de terapia médica con anticoagulantes,
antiagregantes, medidas de higiene arterial y atencion de lesio-
nes hasta su delimitacién completa, son las mejores estrate-
gias de tratamiento.

Conclusion. En el diagnéstico de cuadros isquémicos relacio-
nados con vasopresores es muy importante realizar una ade-
cuada evaluacion clinica, debido a que decisiones precipitadas,
en un paciente con choque y que mantiene un bajo gasto car-
diaco, no siempre requiere tratamiento quirdrgico, que pudiera
aumentar su morbimortalidad, es prioritario mantener una
adecuada fluidoterapia, atencién a la causa de choque, minis-
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tracién de anticoagulantes y una vigilancia estrecha de las le-
siones para dar una adecuada terapia.

INJERTO AORTICO BIFEMORAL INFECTADO,
TRATAMIENTO QUIRURGICO VSS. MEDICO.
(DONDE ESTAMOS ACTUALMENTE?

Dr. Johnny Amilcar Tapia-Gudifo

Objetivo. Presentar un caso clinico tratado en nuestra uni-
dad y revision bibliografica en comparacién con el tratamiento
médico vs. quirdrgico en casos de injertos adrticos infectados.
Material y métodos. Paciente masculino de 74 anos, antece-
dente de aneurisma aértico abdominal tratado en 1989 en otra
unidad hospitalaria, quien presenté ruptura espontanea en si-
tio de anastomosis femoral derecha posterior en el 2006, acu-
di6 por dolor abdominal difuso en hipogastrio tipo punzante e
intensidad 8/10 de un mes de evolucién, que por estudios para-
clinicos angiotomografia, laboratorios se integroé el diagnésti-
co de infeccién tardia de injerto adértico abdominal + pseu-
doaneurisma en anastomosis femoral izquierdo. Se realiz6 revi-
si6n de literatura en bases de Pubmed, Inbiomed, Scielo y Ebsco.
Resultados. En tomografia inicial se observé gas en periferia
de injerto, debido a falta de injerto se mantuvo hospitalizado al
paciente durante 23 dias, se inici6 manejo triple esquema anti-
biético con Meropenem, Vancomicina y Fluconazol, cumplien-
do 14 dias de antibioticoterapia. En tomografia de control a los
10 dias de tratamiento se observé ausencia de gas, presentado
en previo estudio, posterior a los 21 dias de estancia hospitala-
riay con esquema antibiético cumplido se realizé gammagra-
fia, la cual no demuestra captacion, clinicamente con mejoria
de sintomas y ausencia de respuesta inflamatoria por labora-
torio. Se decidi6 dicho manejo por falta de material y ahora en
espera de tratamiento quirargico.

Conclusiones. Estos casos de poca frecuencia y mal prondsti-
co, debido a la morbimortalidad quirdrgica inmediata encon-
trada en diferentes series, se podria considerar antibioticotera-
pia inicial previo a procedimiento quirdrgico si no existe inmi-
nencia de ruptura o compromiso vital por sepsis.

SISTEMA SYNGO IFLOW COMO HERRAMIENTA
PARA RESOLUCION ENDOVASCULAR DE
MALFORMACION ARTERIOVENOSA

Dr. Jorge Eduardo Lépez-Valdivia

Objetivo. Presentar el caso de un masculino con MAV en
miembro pélvico izquierdo, el cual se resuelve de manera endo-
vascular en sala de quiréfano hibrido utilizando angiografia
con sustraccion digital con software Syngo iFlow.

Material y métodos. Masculino de 11 afios de edad que pre-
senta desde el nacimiento macula en cara anterior y medial del
muslo izquierdo. Con aumento de volumen en toda la extremi-
dad, asintomatico hasta los ocho anos de edad, cuando inicié
claudicacién. Se realizé angiotomografia donde se evidencié
MAYV de alto flujo con miltiples comunicantes a nivel genicu-
lar. Es llevado a quiréfano hibrido donde se realizé arteriogra-
fia con sustraccion digital con software Syngo iFlow. Este sis-
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tema calcula el tiempo de maxima opacificacién por el medio de
contraste en cada pixel de la imagen, desde su administraciéon
hasta la distribucién por los vasos. La medida de este tiempo
es luego representada en color permitiendo de esta manera la
visualizacién completa del arbol vascular en una sola imagen
y la mejor compresioén de la angiografia. En este caso se obser-
van mualtiples vasos geniculares aberrantes que conectan con
el sistema venoso, a los cuales se les realiz6 embolizacién. Se
realiz6 arteriografia de control donde se observé6 adecuado se-
llo de la malformacién.

Resultados. Consideramos que la disponibilidad del sistema
Syngo iFlow, que nos muestra una imagen més dinamica de la
angiografia, asi como la presencia o ausencia de flujos sangui-
neos, constituye un elemento 1til para la valoracién y trata-
miento de las MAV; y que el uso adecuado de esta herramienta
tecnoldgica y su implementacién en pacientes bien selecciona-
dos garantizara el éxito en el abordaje de este tipo de patolo-
gias.

Conclusiones. Consideramos que la disponibilidad del siste-
ma Syngo iFlow, que nos muestra una imagen mas dinamica
que la angiografia, asi como la presencia o ausencia de flujos
sanguineos, constituye un elemento tutil para la valoracién y
tratamiento de las MAV; y que el uso adecuado de esta herra-
mienta tecnolégica y su implementacién en pacientes bien se-
leccionados garantizara el éxito en el abordaje de este tipo de
patologias.

TRATAMIENTO ENDOVASCULAR PARA
DISECCION AORTICA STANFORD B EN UN
PACIENTE CON SINDROME DE MARFAN

Dr. José Alonzo Leal-Franco

Objetivo. Se realizé una revision sistematica de la literatura
demostrando el rol actual del TEVAR en pacientes con colage-
nopatias, ademas se presenta un caso clinico de una paciente
con antecedente de sindrome de Marfan, tratada via endo-
vascular.

Material y métodos. Se realiz6 una busqueda en Medline
Database, Elsevier, EBSCO, con palabras clave TEVAR on co-
lagenopathies, Endovascular Repair of Descending Aorta. Se
incluyeron estudios en el cual la colocacién de endoprétesis to-
racica se utiliz6 como primera opcién, excluyendo estudios que
incluyeron procedimientos hibridos.

Resultados. Se utilizaron 13 publicaciones que enfocan el tra-
tamiento endovascular para diseccién aértica en pacientes con
Marfan, n = 69 pacientes tratados en los cuales se encuentra
un éxito en 98.3%, la complicacién més frecuente fue endofu-
ga tipo I en 16.6 %, de los cuales 50% amerit6 reintervencion,
diseccién retrégrada en 8.4%, endofuga tipo 2 en 6.7%, morta-
lidad intrahospitalaria de 1%, un seguimiento total de 59.6 me-
ses, la tasa de supervivencia a los ocho anos fue de 80% con
una remodelacién positiva en 37.5% de los pacientes.
Conclusiones. El manejo de la patologia adrtica en este tipo
de pacientes es altamente compleja, aunque la cirugia abierta
continua siendo el tratamiento de eleccidn, la terapia endo-
vascular en la actualidad juega un papel importante. Es cru-
cial la seleccién correcta de la anatomia del paciente para con-
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seguir los mejores resultados y necesario la realizacién de es-
tudios multicéntricos para enriquecer la informacién sobre el
tema.

FRACTURA DE STENT ILIACO POST CH-EVAR.
MANEJO ENDOVASCULAR

Dr. José Francisco Rodriguez-Zenteno

Objetivo. El manejo endovascular es primera opcién para
AAA infrarrenal, actualmente se estdn tratando aneurismas
complejos incluyendo los yuxtarrenales que antes hubiesen
ameritado cirugia; sin embargo, a mas complejo el procedi-
miento méas complicaciones posibles.

Material y método. Masculino, 65 anos, con cardiopatia is-
quémica, taquicardia supraventricular e hipercolesterolemia.
Se detecté AAA durante estudio cardiolégico. Se corroboré por
angiotomografia AAA yuxtarrenal de 7.19 x 6.86 cm, se realizé
exclusién endovascular con técnica de chimeneas colocando
endoprotesis Endurant II, dos extensiones iliacas, Stent iliaco
derecho y Stents renales recubiertos V12. Seguimiento con
buena evolucién a tres y seis meses; sin embargo, al ano frac-
tura de Stent iliaco. Se decidi6 reintervenir y colocar nuevo
Stent de mayor longitud.

Resultados. Se colocan Stents recubiertos V12 a arterias re-
nales, se despliega endoprotesis y ambas extensiones iliacas. Se
impactan zonas de empalme y extremos distales de extensio-
nes, se insuflan balones intra-Stents y balén Reliant en extre-
mo proximal de la endoproétesis. En aortografia se observa
acodamiento de arteria iliaca comin derecha justo después de
extension iliaca y antes de la bifurcacién, por lo que se coloca
Stent no recubierto auto expandible Smart control con super-
posicién de 2 cm con extremidad iliaca ipsilateral. En segundo
tiempo se coloca nuevo Stent no recubierto en arteria iliaca
derecha.

Conclusiones. La reparaciéon yuxtarrenal es mas desafiante
que la infrarrenal. La cirugia abierta es estandar para aneuris-
mas yuxtarrenales, con resultados aceptables, pero el clampaje
suprarrenal y la revascularizacién de la arteria renal, resultan
en tasas de mortalidad y morbilidad mas altas. Los aneuris-
mas yuxtarrenales no son adecuados para la técnica EVAR es-
tandar. Ch-EVAR se ha utilizado para tratar AAA yuxtarre-
nales de forma electiva. Aunque inicialmente se utiliz6 como
procedimiento de rescate, gané interés en centros donde F-
EVAR ain no est4 disponible o no es reembolsable. Ch-EVAR
esta asociada con mortalidad y morbilidad significativamente
mas bajas a 30 dias en comparacién con cirugia para AAA
yuxtarrenales; sin embargo, un tercio de pacientes con dos o
mas chimeneas corren el riesgo de endofugas tipo Ia que re-
quieren intervenciones. Ch-EVAR ha demostrado factibilidad
en aneurismas yuxtarrenales, pero la evidencia no es suficien-
te para apoyar su uso rutinario. Ch-EVAR se justifica en pa-
cientes no candidatos a cirugia abierta. Se debe tener un segui-
miento cuidadoso.
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EXCLUSION ENDOVASCULAR DE ENDOFUGA I-B
CON EXTENSION ILIACA ZENITH SPIRAL-Z AAA

Dr. José Francisco Rodriguez-Zenteno

Objetivo. Presentar la correccién de una complicacién como
es la endofuga tipo IB.

Material y métodos. Masculino de 74 anos de edad, portador
de cardiopatia isquémica que requirié dos cateterismos con co-
locacién de ocho Stents en 2008, exclusién de aneurisma roto
y contenido endovascular prétesis Zenith en 2014. Inici6 su
padecimiento actual 24 h previas a su valoracién, con dolor
abdominal, tipo célico de intensidad leve a moderada, que au-
mentaba con la deambulaciéon, mejoraba con el reposo e irra-
diaci6én al area dorsolumbar, negé otros sintomas acompa-
nantes. A la exploracion fisica se encontr6 paciente con TA
120/75 mmHg, FC 78 LPM, Fr 20 RPM, t 36.5. Alerta, cons-
ciente, orientado, con fascies dlgicas ruidos cardiacos de buena
intensidad sin soplos aparentes, campos pulmonares con ade-
cuada entrada y salida de aire, abdomen con presencia de equi-
mosis periumbilical, asi como a lo largo de musculo recto ante-
rior, en proceso de reabsorcion, globoso a expensas de panicu-
lo adiposo, blando depresible con presencia de dolor a la
palpacién media con peristalsis presente pero disminuida, re-
sistencia abdominal se palpa saco aneurismatico doloroso a la
palpacion.

Resultados. Extremidades pélvicas con pulsos presentes fe-
moral 3/3, popliteo 2/3 tibiales anterior y posterior 2/3, la ex-
ploracién con ultrasonido lineal presencia de flujos bifasicos
bilateral. Se realizé angiotomografia en la cual se observa pre-
sencia de endoprotesis adecuada, con contraste en su interior,
y endofuga tipo Ib anivel de extensién iliaca izquierda con ta-
mano de saco de 11 cm, con presencia de higado lobulado con
datos de cirrosis presencia de liquido libre sin datos de extrava-
sacion de contraste a retroperitoneo. 12 h posterior a su valo-
raciéon en admisién continda es intervenido realizandose una
exclusion endovascular de endofuga tipo Ib con endoproétesis
Zenith z, spiral 144 mm x 122 mm x 13 mm y endoprétesis Ze-
nith 76 mm x 58 mm x 13 mm, mas arteriografia mas aorto-
grafia, embolizacién de saco aneurismatico méas exploracién
vascular mas bypass iliofemoral con prétesis PTFE advanta 6
mm més arteriodiseccién radial derecha.

Conclusiones. Presentamos el caso de una complicacién
como es la endofuga tipo Ib posterior a procedimiento de ex-
clusién endovascular por aneurisma abdominal roto, viendo la
importancia del seguimiento anual por control de tomografia
al fin de detectar complicaciones tempranamente.

TRATAMIENTO ENDOVASCULAR FIRST DE LA
ISQUEMIA CRITICA CON ANESTESIA LOCAL.
REPORTE DE CASOS

Dr. José Francisco Rodriguez-Zenteno

Material y método. Reporte de casos en donde se realizo el
procedimiento de endovascular first con anestesia local. La is-
quemia critica es un marcador potente de cardiopatia isquémi-
ca. Aunque el bypass se ha asociado con una mayor permeabi-
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lidad a largo plazo, conlleva una mayor morbimortalidad pe-
rioperatoria. Sin embargo, en nuestro servicio somos proclives
de endovascular first y en cierto grupo de paciente que el ries-
go de anestesia general es alto, optamos por la anestesia local,
para asi minimizar riesgos de los anestésicos empleados en la
anestesia general balanceada. Con el antecedente de al menos
no-inferioridad de la estrategia endovascular first presenta-
mos esta serie de casos donde ademas del endovascular first, el
procedimiento fue realizado mediante anestesia local.
Resultados. Al momento el endovascular first en pacientes
con isquemia critica de miembros inferiores (Rutherford 4-6),
con altas comorbilidades cardiovasculares y pacientes adecua-
damente seleccionados, estd despuntando como una buena op-
cién para el salvamento de la extremidad. Y ademaés otorgando
el beneficio de un procedimiento con anestesia local. La cardio-
patia isquémica avanzada frecuentemente se acompana de
multiples comorbilidades.

Conclusiones. El razonamiento obvio lleva a preferir un pro-
cedimiento menos invasivo en estos pacientes. La tecnologia
endovascular evoluciona continuamente y hoy ofrece técnicas
que no existian cuando se realizaron los primeros estudios que
compararon bypass vs. revascularizacién endovascular. Exis-
ten algunos estudios retrospectivos que reportaron al menos
no inferioridad de la estrategia endovascular first, aun cuando
los pacientes que recibieron tratamiento endovascular tenian
mas comorbilidades. Los estudios BASIL 2/3 y BEST-CLI, da-
ran luz sobre este dilema.

MANEJO HIBRIDO DE DISECCION AORTICA Y
ANEURISMA SACULAR DE AORTA ABDOMINAL:
REPORTE DE UN CASO

Dr. Julio Alberto Escalante-Garcia

Objetivo. Presentar el caso clinico de una diseccién adrtica, la
cual concurrié con la presencia de un aneurisma sacular de
aorta abdominal, destacando la importancia de la combina-
cién de las técnicas abierta y endovascular para un correcto
tratamiento del paciente.

Material y métodos. Masculino de 77 anos de edad, campesi-
no originario y residente de Jujuliapan, Veracruz. APP: Hiper-
tensién arterial sistémica de 20 anos de diagnéstico en trata-
miento con losartdn 100 mg cada 12 h y metoprolol 100 mg
cada 12 h. Orquiectomia derecha hace tres afios por traumatis-
mo. PA: Referido para su valoracién en Hospital de Cardiologia
CMN SXXT por dolor precordial punzante de seis meses de pre-
sentacién. Durante protocolo de estudio se identifica la presen-
cia de una diseccién aértica Stanford B, motivo por el cual se
refiri6 a nuestra unidad; sin embargo, durante la exploracion fi-
sica se observa tumor abdominal pulsatil, por lo que se realizan
estudios de imagen confirmando diagnéstico de aneurisma de
aorta abdominal. EF: Consciente, adecuada coloracién y estado
de hidratacién, cuello con pulsos carotideos 3/3, sin soplo ni
thrill, cardiopulmonar sin alteraciones evidentes, abdomen
blando, peristalsis presente, presencia de tumor pulsatil sin so-
plo ni thrill, extremidades superiores e inferiores con integridad
arterial, eutermia, llenado capilar inmediato, movilidad y sensi-
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bilidad conservadas, no tensién de masas musculares. AngioTC
toracoabdominal (29/03/2017): Aorta toracica en su segmento
descendente con diseccién distal al ostium de la arteria subclavia
izquierda, con sitio de reentrada en segmento toracico a nivel de
T5, aorta abdominal infrarrenal con diseccién que condiciona
dilataciéon aneurismaética sacular con didmetro AP maximo de
40 mm, escaso trombo mural, sitio de reentrada previo a su bi-
furcacion. De acuerdo con las condiciones clinicas del paciente,
asi como por las caracteristicas de la diseccion y del aneurisma
se decidi6 realizar exclusion endovascular de diseccién aértica y
del aneurisma de aorta abdominal.

Resultados. Dado el sitio de inicio de la diseccién y por el alto
riesgo de oclusién asociada de la arteria subclavia izquierda se
opt6 por realizar previo al procedimiento endovascular una de-
rivacién carétido-subclavia izquierda con injerto anillado de
ePTFE de 6 mm. Y posteriormente se someti6 a la exclusién
endovascular con la colocacién de endoprétesis toracica de la
marca COOK medidas 38 x 202 mm y 38 x 186 mm para cie-
rre completo de la diseccién, asi como endoprétesis de aorta
abdominal con cuerpo principal 32 x 96 mm, extension iliaca
derecha de 13 x 74 mm e izquierda de 16 x 74 mm, mantenien-
do permeabilidad de arterias viscerales e hipogastricas. Se co-
rrobora mediante control arteriografico la adecuada exclusiéon
y ausencia de endofugas que confirman éxito técnico, hemodi-
namico y arteriografico del procedimiento. Se egresé el pacien-
te con adecuada evolucién clinica, sin reportarse presencia de
compromiso arterial ni de la funcién renal. En angiotomogra-
fia de control se corrobora adecuado cierre de la diseccién aér-
tica, asi como del aneurisma de aorta abdominal.
Conclusiones. Con el advenimiento de las técnicas endo-
vasculares se ha logrado disminuir considerablemente el ries-
go operatorio, mejorando las tasas de sobrevida de los pacien-
tes con diseccion adrtica, se presenté un caso complejo en el
cual la diseccién aértica presentaba diversos sitios de reentra-
da, ocasionando con esto la presencia de un aneurisma sacu-
lar. Con base en las caracteristicas anatémicas del caso se
opt6 por el empleo de una técnica hibrida, combinando en for-
ma exitosa el manejo quirdrgico y la reparacién endovascular
de la aorta. Sin embargo, consideramos de vital importancia el
presentar este tipo de casos para mostrar la vigencia de la téc-
nica quirdrgica y su gran participacién en los tiempos actuales.

NUEVO ABORDAJE PARA RECONSTRUCCION
DE VENA CAVA INFERIOR TRAS RESECCION DE
LEIOMIOSARCOMA PRIMARIO

Dra. Karla Grisel Caballero-Rodarte

Objetivo. En este estudio se muestran los resultados de un
caso de reseccién de un tumor primario de vena cava inferior
(VCI), utilizando injerto compuesto como alternativa al abor-
daje habitual en la reconstruccién vascular.

Material y métodos. Una mujer de 57 anos que se presenta
en nuestra unidad con dolor abdominal de larga evolucién, es
diagnosticada con tumor de VCI. La paciente es protocolizada
y llevada a cirugia. Se realizé abordaje abdominal por medio de
incision esternopibica en linea media, se identificé tumor que
involucra VCI infrarrenal que no compromete bifurcacion
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iliaca y se reseca en bloque. Se realiza bypass de munén proxi-
mal de VCI con injerto compuesto construido con safena in-
terna en espiral unido a segmento de Dacron de 16 mm y
anastomosis a munoén distal de VCI.

Resultados. La evolucién postoperatoria cursé sin eventuali-
dades. El reporte histopatoldgico revelé leiomiosarcoma prima-
rio de bajo grado con bordes quirargicos libres. Al mes de se-
guimiento, la resolucién del dolor abdominal fue lograda y se
evidencia permeabilidad de bypass en tomografia de control
Conclusiones. La cirugia continiia siendo la iinica medida
potencialmente curativa para el tratamiento de tumores de
vena cava inferior. Este nuevo abordaje de reconstruccion
vascular es una estrategia factible y efectiva para el manejo de
estas neoplasias.

A PROPOSITO DE UN CASO: PACIENTE CON
ANEURISMA DE LA ARTERIA TEMPORAL Y SU
RESOLUCION QUIRURGICA

Dra. Laura Guadalupe Valdez-Sdnchez

Objetivo. Los aneurismas de la arteria temporal superficial
(AATS) son extremadamente raros, el primer caso reportado
fue en 1740 por Thomas Bartholin, desde ese entonces hasta
1998 se han publicado un total de 193 casos en el mundo. Ac-
tualmente hemos llegado apenas a los 382. Los aneurismas de
la arterial temporal se clasifican en traumaéticos, iatrogénicos y
espontdneos (no traumaéticos) segiin su etiologia. Los aneuris-
mas espontaneos también denominados verdaderos son excesi-
vamente raros y usualmente de origen aterosclerético.
Material y métodos. Masculino de 41 afios de edad, que refi-
rié tabaquismo y alcoholismo ocasional tres afos previos, ciru-
gia en 4rea temporal derecha hace 15 anos por aparente he-
mangioma. Vasectomia hace tres afos. Refirié inicio 15 anos
previos, con aumento de volumen de tumoracién en regién tem-
poral derecha, con dolor e irradiacién hacia mandibula y regién
malar derecha. A la exploracién fisica dirigida se observé tumo-
racion en region temporal derecha con aumento de volumen de
aproximadamente 3 x 5 cm de consistencia blanda y pulsétil,
con secuela de cicatriz previa en regién parietal ipsilateral.
Resultados. El dia 31/03/2018, bajo anestesia general balan-
ceada, se realiz6 exploracién vascular + reseccién de aneurisma
+ ligadura de arteria nutricia, encontrando como hallazgos:
Aneurisma de arteria temporal de 5 x 4 cm con arteria nutricia
inferior y propia del cuero cabelludo. El paciente no demostré
déficits focales en el examen del nervio craneal postoperatorio y
se mantuvo estable en el seguimiento a largo plazo.
Conclusiones. Los diagnésticos diferenciales reportados tene-
mos: Hematoma, lesién inflamatoria, tumor, aneurisma de la
arteria meningea media, aneurisma traumatico de la arteria
carétida externa proximal. Teniendo en cuenta el origen de tal
patologia podemos dar el tratamiento especifico posterior al
tratamiento quirdrgico, en este caso se reporté: Neurisma de
vaso arterial (cambios degenerativos de la capa media).
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TRATAMIENTO SINTOMATICO DE OCLUSION V.
CENTRAL CON FAV PROTESICA, MANEJO EN
URGENCIA DIALITICA

Dra. Lidia Guadalupe Navarro-Espinola

Objetivo. Mantener la iniciativa nacional del mejoramiento
de accesos venosos: catheter Last.

Caso clinico. Paciente con antecedente de miltiples accesos
venosos para hemodialisis, tltimo acceso por fistula arteriove-
nosa autéloga con trasposicién de basilica izquierda, la cual
posterior a los tres meses de su uso, presenta datos clinicos de
estenosis venosa central, asi como hipertensién venosa del
miembro toracico izquierdo, con dificultad para canulacién de
la misma, ademés de edema que no cede con la compresion, y
presenta inhabilitacién de la extremidad, se realizé flebografia
en donde se evidenci6 una oclusién total de la luz de vena in-
nominada izquierda, por lo que se decidi6 retiro del acceso ve-
noso; y para evitar dejar a la paciente sin acceso venoso y evi-
tar colocacién de nuevo catéter, se colocé nueva fistula protési-
ca en brazo contralateral, evitando asi un catéter, e iniciando
canulacién temprana por injerto protésico.

Resultados. Se logré contrarrestar los sintomas de la hiperten-
si6n venosa del miembro toracico izquierdo, restaurando su fun-
cionalidad total; ademas, inicio de hemodialisis inmediata por fis-
tula protésica, y evitando asi una cirugia mayor, de derivacién
venosa, por las comorbilidades que conllevan este tipo de cirugia.
Conclusiones. Logramos evitar la lesién endotelial y el factor
de riesgo mas importante para esta patologia, que es el catéter
central para hemodiélisis, con un acceso venoso protésico, en
pacientes seleccionados que no pueden esperar la maduraciéon
de un nuevo acceso autélogo.

REPORTE DE DOS CASOS DE REPARACION DE
ANEURISMA DE AORTA ABDOMINAL EN
PACIENTES CON INFECCION POR VIH

Dr. Luis Arzola-Flores

Objetivo. Conocer las caracteristicas epidemiolégicas de este
grupo de pacientes con infeccién por VIH y aneurisma de aor-
ta abdominal, en un centro de tercer nivel.

Material y métodos. Se realizé una revisién de expedientes
de todos los pacientes que fueron sometidos a cirugia de repa-
racion de aneurisma de aorta abdominal de enero de 2014 a ju-
nio de 2018, y que, ademas, contaran con diagndstico de infec-
ci6n por VIH, documentada por laboratorio (PCR y ELISA).
Posteriormente se realizé una descripcion de los casos encon-
trados.

Resultados. La media de edad fue de 57 anos, ambos pacien-
tes fueron del sexo masculino, presentaron indice tabaquico >
30, asi como infeccién oportunista concomitante, el ntimero de
antiretrovirales fue en promedio tres, de reciente inicio (< 6
meses), con una cuenta de CD4 por debajo de 250 cel.
Conclusiones. Esta patologia generalmente se presenta en
mayores de 65 anos; sin embargo, nosotros encontramos una
presentacién més temprana. En la actualidad existe debate si
esto pudiera corresponder a un proceso de afeccién directa del
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virus sobre la pared vascular o un sindrome de reconstituciéon
autoinmune secundario al uso de terapia antirretroviral.

PARAGANGLIOMA CAROTIDEO SHAMBLIN III
Dr. Miguel Abraham Lara-Pérez

Objetivo. Mostrar la reseccién quirdargica completa sin mos-
trar complicaciones posquirdrgicas de un paraganglioma
Shamblin's ITI.

Material y métodos. Se trata de un estudio observacional del
caso clinico de un paciente. Femenino de 52 anos de edad origi-
naria de Durango, Durango (altitud: media 1,966 msnm y
maxima 3,340 msnm), resto de antecedentes sin importancia.
Inici6 en el 2017 con aumento de volumen en cuello en regién
izquierda, sin sintomatologia agregada, no tomé importancia
y no acudi6 a valoracién médica. Refiri6 paciente aumento de
volumen gradual de tumoracién en cuello y al tener mal aspec-
to fisico decidi6 acudir a valoracién 13 meses después a la uni-
dad mas cercana. Se realizé angioTac de cabeza y cuello: Ob-
serv6 tumoracion a nivel distal de arteria carétida comuin iz-
quierda involucrando arteria carétida interna (ACI) y externa
(ACE), con desplazamiento de yugular interna izquierda. Pos-
teriormente decidiendo su envio a tercer nivel al Servicio de
Angiologia y Cirugia Vascular con diagnéstico de paraganglio-
ma. Paciente se encuentra orientado, cooperador, afebril, bue-
na entrada y salida de aire. EF normocéfalo, cuello asimétrico,
con ingurgitacién yugular, traquea levemente desplazada a la
derecha, con tumoracién de 7 em de didmetro en hemicuello iz-
quierdo, blando, no doloroso a la palpacién, no soplo, CSPS
limpios y ventilados, RSCS ritmicos de buena intensidad. Fue
intervenida quirdrgicamente mediante cervicotomia lateral iz-
quierda, en la cual se encontré una tumoracién de aproxima-
damente 6 x 6 x 5 cm, sumamente vascularizada, que afectaba
la carétida comin desde su tercio medio, la carétida interna
hasta la base del craneo, la carétida externa hasta el tercio su-
perior, con intima relacién con la traquea, el eséfago y la co-
lumna cervical, involucrando nervio laringeo recurrente
(NLR). La tumoracién se resecé en su totalidad, preservando
NLR, como hallazgo se describe que durante la reseccién del
mismo PG se ligé arteria carétida externa. Paciente pasa a
UCIA, permaneci6é 24 h, posteriormente va a piso de Angiolo-
gia. Paciente present6 buena evolucidn, sin secuelas y asinto-
matica. Se decidié su alta intrahospitalaria a domicilio tres
dias posteriores a cirugia. Se cita en una semanas a Consulta
Externa con reporte anatomopatolégico que corroboré para-
ganglioma.

Resultados. En este reporte de paciente con diagnéstico de
PG izquierdo Shamblin III con involucro de NLR, sin presen-
tar sintomatologia y se comprueba PG con angioTac caroti-
deo. Se intervino quirdrgicamente respetando NLR y con ex-
clusién de ACE exponemos que una clasificacién Shamblin III
aun con un porcentaje alto de complicaciones y mayor comple-
jidad se logré obtener un resultado positivo sin complicaciones
posquirtrgicas al realizar una cirugia cuidadosa y respetando
a los tejidos. Posteriormente el paciente presenta mejoria clini-
ca sin necesidad de reintervencién y egresando a domicilio exi-
tosamente.
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Conclusiones. El PG carotideo es una patologia poco fre-
cuente, predominantemente en sexo femenino y en zonas con
una altitud de mas 2000 MSNM. la clasificacién de Shamblin
se usa para describir la dificultad de la reseccién de la PG ca-
rotidea describiendo que en el tipo III se presentan mas compli-
caciones posquirurgicas principalmente neurolégicas, por lo
cual, al ser diagnosticada esta patologia debe ser tratada qui-
rargicamente para disminuir los riesgos postoperatorios. Se
logroé realizar reseccion completa de PG carotideo izquierdo
sin complicacién postoperatoria.

PSEUDOANEURISMA DE ARTERIA POPLITEA
SECUNDARIO A OSTEOSINTESIS
Dr. Miguel Abraham Lara-Pérez

Objetivo. Mostrar un estudio para documentar un procedi-
miento ortopédico es una de las causas principales de pseu-
doaneurisma de arteria poplitea y puede estar acompanado de
sindrome compartimental si no se detecta inmediatamente.
Material y métodos. Se trata de un estudio observacional del
caso clinico de un paciente. Masculino de 59 anos de edad, sin
enfermedades créonico-degenerativas. Inicié padecimiento pos-
teriormente a osteosintesis de tibia y peroné por fractura de
extremidad inferior izquierda, presentando en misma extremi-
dad dolor tipo opresivo 8/10 de escala de EVA, aumento de ca-
lor, rubor, aumento de volumen progresivo. Se realizé USG
Doppler de extremidad inferior izquierda reportando: Hueco
popliteo se observa una saculacién que se extiende hacia el
tronco tibioperoneo, la cual mide 88 x 4 mm, observando en su
interior una imagen hiperecoica que sigue todo el trayecto del
saco, disminuyendo el didmetro de la luz, la cual midi6 59 x 35
mm. Se observé a nivel de gastronemios imagen irregular de
ecogenicidad heterogénea de predominio hipoecogénico el cual
mide 9.4 cm disecando planos musculares, posteriormente se
realiz6 angiotomografia contrastada reportando: En tercio dis-
tal de poplitea y tercio proximal de tronco tibioperoneo se iden-
tific6 imagen secular bien definida con una luz de 6.5 cm y lon-
gitud de 10 cm que discurre entre los musculos gastronemios
y lo comprime. Se envi6 paciente a tercer nivel 15 dias posterio-
res a cirugia ortopédica al Servicio de Angiologia y Cirugia
Vascular, donde fue valorado. Se interviné quirtargicamente,
realizando abordaje posterior, se realiz6 con el paciente en de-
cubito prono con una incisién en forma de s de medial a late-
ral en la fosa poplitea izquierda, se localizé pseudoaneurisma,
se ligé en forma proximal y distal, excluyéndolo de la circula-
cién, se realiz6 un bypass femoropopliteo distal término-late-
ral con vena autéloga, vena safena interna sin complicacio-
nes. Paciente fue egresada a domicilio al tercer dia postopera-
torio por mejoria clinica. acudié a consulta de control dos
semanas después, encontrando en exploracion fisica dirigida a
extremidad inferior izquierda con herida quirdrgica sin datos
de infeccién, pulsos distales 2/2, llenado capilar inmediato.
Resultados. Pseudoaneurismas de la arteria poplitea trauma-
tica han sido informados con reemplazos totales de rodilla y
otros procedimientos ortopédicos. En estos escenarios, la sos-
pecha clinica a menudo conduce al diagnéstico. Este fue el
caso con nuestros pacientes donde el diagnéstico de pseu-
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doaneurismas popliteo izquierdo, que se sospecha por antece-
dente de cirugia ortopédica al mismo nivel, el cual se resecay
se coloca injerto de vena autéloga sin complicaciones.
Conclusiones. Los pseudoaneurismas de la arteria poplitea
traumaética son relativamente raros, pero pueden ser una ame-
naza para las extremidades. El enfoque terapéutico va desde la
angioplastia de parche a la exclusién y derivacién con injertos
venosos o sintéticos. Endoproétesis endovascular del pseu-
doaneurisma parece ser seguro y efectivo. El enfoque operati-
vo se basa en tltima instancia en la toma de decisiones quirtr-
gica multifactorial donde el paciente, la carga de enfermedad
vascular y las comorbilidades médicas juegan un rol esencial.
En el caso presentado se logré exclusién de aneurisma popliteo
y se utilizé vena para el bypass de manera exitosa.

DEBRANCHING VISCERAL. REPORTE DE CASO

Dra. Minerva Irene Herniandez-Rejon

Introduccion. La desramificacion visceral o debranching vis-
ceral ha sido ampliamente desarrollada en las décadas pasadas
para proveer a los pacientes un adecuado manejo con buenos
resultados y reducir morbilidad perioperatoria. A través de
una exposicion transperitoneal en la linea media o retroperito-
neal oblicua, segtn la preferencia del cirujano, estas técnicas
de desramificacién de arcos, segin lo descrito por Kieffer, se
usaron para crear zonas de uniones proximales y asi excluir de
posibles rupturas fatales a los pacientes con aneurismas tora-
coabdominales. Los injertos multirramificados de Dacron se
han usado como conductos de derivacién extraanatémicos.
Caso clinico. Paciente masculino de 54 anos de edad con an-
tecedente de HAS y asma. Quirargicos: Colocaciéon de endo-
protesis tipo Zenith en aorta toracica + bypass carétido-caro-
tideo (2015), tabaquismo positivo suspendido. TAC: Derivacién
carétida-carétida funcional. Endoprétesis de aorta toracica
posterior a la salida de los vasos de cayado adrtico con longi-
tud de 16 cm distal, asociado a trombo, posterior a la endopré-
tesis se observa diseccién adrtica en todo su trayecto asociada
a hematoma intramural, la cual se extiende hasta la bifurca-
cién de las iliacas, asi como de la arteria renal izquierda. Has-
ta 1.5 cm. Diametro proximal del cuello de 55 mm, con una luz
del vaso de 1,865 mm?, longitud del aneurisma de 39.6 cm, tipo
B de Stanford. Didmetro del cuello distal del vaso de 2.6 cm,
luz del vaso total 17.10 cm?.

Resultados. Cirugia realizada debranching aértico abdominal
parcial. Hallazgos: Tronco celiaco friable, arteria renal izquier-
da de trayecto corto (1.5 cm) y dificil diseccién, avulsién inci-
dental de venas lumbares, iliacas izquierdas tortuosas y de lo-
calizacién anormalmente caudal con dificil diseccién debido a
gran tamano de aneurisma abdominal disecado, pinzamiento
renal de 120 min, pinzamiento mesentérica superior 90 min.
Posteriormente cursé con trombosis de injerto de arterias ilia-
ca externa derecha y renal derecha, por lo que se realiz6 lapa-
rotomia exploradora + nefrectomia simple derecha. Actual-
mente curs6 asintomaético, con posquirtrgico sin complicacio-
nes.

Conclusiones. Se ha observado que la combinacién del méto-
do endovascular con cirugia abierta ha optimizado el resulta-
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do de los pacientes reduciendo incidencias de alteraciones neu-
rolégicas, y muerte; sin embargo, la reparacién hibrida atin no
ha reemplazado la cirugia convencional.

LA IMPORTANCIA DE LA RECONSTRUCCION
VENOSA EN TRAUMA VASCULAR

Dr. Misael Silva-Gonzalez

Objetivo. Presentar la casuistica de tres pacientes con trau-
ma vascular mixto, su evolucién y la relevancia de la repara-
cién de segmentos venosos.

Material y métodos. Se presentan los casos de tres pacientes
con trauma vascular mixto. Un masculino de 16 afos con he-
rida por proyectil de arma de fuego (HPAF) en muslo de
miembro pélvico izquierdo. Clinicamente con signos duros de
trauma vascular, por lo cual se realizé exploracién de arteria y
vena femoral superficial, trombectomia anterégrada y retroé-
grada, bypass fémoro-arterial y venoso con injerto autélogo de
vena safena término-terminal. El segundo es un paciente mas-
culino de 27 afos, el cual presenté HPAF a nivel abdominal y
en miembro pélvico derecho, donde se realiz6 exploracién
vascular mas bypass fémoro-femoral arterial y venoso con in-
jerto autblogo de vena safena mayor de miembro pélvico dere-
cho. El tercero es un paciente masculino de 25 anos con HPAF
en miembro pélvico derecho, al cual se le realiz6 trombectomia
anterdgrada y retrégrada de arteria y vena femoral superficial
mas bypass fémoro-femoral arterial y venoso con injerto auto-
logo de vena safena término-terminal.

Resultados. La reparacién de segmentos venosos en trauma
vascular es controvertida. En pacientes con trauma vascular
se prefiere realizar ligadura venosa para disminuir el tiempo
quirdrgico, particularmente importante en el paciente inesta-
ble con multiples lesiones, existen reportes de altas tasas de
trombosis y eventos tromboembdlicos después de realizar una
reparacién venosa. Los argumentos a favor de la reparacién
venosa son que existe una menor tasa de amputacion, dismi-
nucién del edema y mayor permeabilidad.

Conclusiones. La reparacién de segmentos venosos en trau-
ma vascular es controvertido. En pacientes con trauma vascu-
lar se prefiere realizar ligadura venosa para disminuir el tiem-
po quirargico, particularmente importante en el paciente ines-
table con multiples lesiones, existen reportes de altas tasas de
trombosis y eventos tromboembdlicos después de realizar una
reparacion venosa. Los argumentos a favor de la reparacion
venosa son que existe una menor tasa de amputacién, dismi-
nucién del edema y mayor permeabilidad.

FRACTURA Y MIGRACION DE CATETER UMBILICAL
ARTERIAL EN NEONATO
Dr. Nicolas Blum-Gilbert

Objetivo. Presentar caso de fractura y migracién de catéter
arterial umbilical a arteria iliaca derecha en un recién nacido.

Caso clinico. Femenina de un dia de vida, con diagnéstico de
hiperbilirrubinemia. Se le colocé un catéter umbilical arterial,
que se fracturd y migré hasta arteria iliaca derecha. Se realizé
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laparotomia exploradora, y se retiré catéter a través de arte-
riotomia de arteria iliaca comtn derecha. En el posquirtrgico
inmediato presenté vasoespasmo severo caracterizado por
frialdad y palidez de miembro pélvico derecho, con ausencia de
pulsos y flujos. Se manej6 conservadoramente con calor local,
heparina no fraccionada y diltiazem tépico. A los cinco dias se
recuperaron flujos, y se limitan zonas isquémicas distales.
Resultados. La fractura y embolizacion de catéteres umbilica-
les son poco frecuentes, pero pueden presentarse como compli-
cacién grave en un neonato. Choi, et al. fueron los primeros
en reportar la fractura de un catéter arterial umbilical, recupe-
randolo por diseccién de arteria iliaca comun derecha. Las ar-
terias de los neonatos son susceptibles a sufrir vasoespasmo e
isquemia tisular secundario a la manipulacién transquiruargi-
ca de las mismas.

Conclusiones. La extraccién inmediata del fragmento roto
mejora el prondstico del paciente. Los médicos deben estar
atentos al riesgo de isquemia de extremidades frecuentemente
mediado por vasoespasmo severo, para el cual se debe conside-
rar el manejo conservador.

DOLICO ARTERIA CON ANEURISMA DE
CAROTIDA INTERNA EXTRACRANEAL

Dr. Onésimo Zaldivar-Reyna

Objetivo. Ahondar en los aspectos del protocolo diagnédstico-te-
rapéutico de los aneurismas de la carétida extracraneal median-
te la presentacion de un caso clinico y revision de la literatura.
Caso clinico. Paciente de 62 afios de edad con antecedentes
de tabaquismo y una historia de cefalea holocraneal intensa
que requeria de gran cantidad de analgésicos para posterior-
mente desarrollar disminucién de la agudeza visual e hipos-
mia. Sin datos a la exploracién fisica de carétidas que como
parte del protocolo diagnéstico se sometié a una angiotomo-
grafia que evidenci6 un aneurisma de carétida interna derecha
con angulacién de 180° a nivel de su base. Se realiz6 reseccién
del aneurisma con seccién de 2 cm de la arteria carétida inter-
na, con reanastomosis término-terminal de cardtida interna a
bulbo carotideo sin complicaciones.

Resultados. El reporte de anatomia patolégica confirmo el
diagndstico y su evolucién fue satisfactoria con egreso hospi-
talario tres dias después de la cirugia. Actualmente libre de ce-
falea ni alteraciones visuales u olfativas.

Conclusiones. Los aneurismas de la carétida extracraneal
son muy raros, sobre todo al compararlos con la frecuencia de
los que se presentan en la porcién intracraneal o de sus ra-
mas. Los aneurismas de la carétida extracraneal representan
menos de 4% del total de los aneurismas periféricos. Dada la
rareza es dificil conocer la incidencia real, aunque su frecuen-
cia de diagnéstico aumenta conforme se practican cada vez
mas estudios de imagen, que ayudan a reconocer cada vez mas
aneurismas. El tratamiento depende del tamaiio, la localiza-
cién y el mecanismo causante de la lesion, asi como del estado
general del paciente. El objetivo principal del tratamiento es
prevenir el déficit neuroldgico a ateroembolias.
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PSEUDOANEURISMA DE ARTERIA HUMERAL
SECUNDARIO A PUNCION IATROGENICA.
REPORTE DE UN CASO

Dra. Paloma Gonzalez-Villegas

Objetivo. Reporte de un caso de manejo quirtrgico de lesiéon
iatrogénica por puncion en arteria humeral.

Material y métodos. Revision de literatura, asi como presen-
tacién de un caso.

Resultados. La paciente fue tratada de forma exitosa con re-
seccién de pseudoaneurisma, y cierre primario de defecto, evo-
lucionando adecuadamente, sin complicaciones al seguimiento
a corto plazo.

Conclusiones. Existen varios tipos de tratamiento para los
pseudoaneurismas. Se recomienda la reparacién quirdrgica
cuando se presenten condiciones como: Hemorragia, isquemia,
sintomas neuroldgicos, compresién venosa y trombosis.

MANEJO ENDOVASCULAR DE TRAUMA
VASCULAR PERIFERICO CON STENT
RECUBIERTO A PROPOSITO DE UN CASO

Dra. Paloma Gonzéalez-Villegas

Objetivo. Reporte de un caso de manejo endovascular de una
lesion de arteria subclavia, secundaria a traumatismo.
Material y métodos. Revision retrospectiva de caso de mascu-
lino que present6 lesién de arteria subclavia, secundario lesién
iatrogénica por colocacién de catéter para hemodidlisis.
Resultados. El paciente fue tratado de forma exitosa con la
colocacién de Stent recubierto en arteria subclavia, evolucio-
nando adecuadamente sin complicaciones relacionadas con el
procedimiento.

Conclusiones. Si bien el tratamiento clasico del trauma
vascular tiene plena vigencia en la actualidad, la terapia en-
dovascular, con las herramientas disponibles, permite realizar
el tratamiento definitivo o transitorio, a fin de mejorar las
condiciones locales con menor invasion.

TROMBOSIS DE STENT EN UNA ZONA
DE FLEXION POSTERIOR A LESION DE
AFC TRAS INTERVENCIONISMO CARDIACO

Dr. Ramoén Ignacio Lemus-Ramirez

Caso clinico. Femenino de 91 anos de edad con antecedentes
de importancia de hipertension arterial, bloqueo AV de primer
grado, bloqueo de rama izquierda con colocacién de marcapa-
sos definitivo y estenosis adrtica severa tratada por el Servicio
de Cardiologia intervencionista mediante implantacién de véal-
vula aértica transcatéter (TAVI) y colocacion de Stent autoex-
pandible recubierto en arteria femoral coman derecha 3 dias
previos, el dia de hoy con aumento de volumen de region fe-
moral derecha en sitio de puncién con hematoma en fase de
reabsorciéon y sin datos de expansién del mismo, motivo por el
cual se solicité interconsulta, se valoré paciente, sin datos
de compromiso vascular y con exploraciéon ultrasonografica
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de vasos femorales con velocidades y flujo adecuados al mo-
mento de la valoracién. A los 21 dias del intervencionismo se
nos solicita revaloracién por dolor de miembro pélvico derecho
en reposo, poiquilotermia y disminucién de los pulsos.
Resultados. A la exploracién fisica dirigida con miembro pél-
vico derecho simétrico, hipotermia distal, palidez, con dolor a
la movilizacién, arcos de movimiento limitados. Pulsos femo-
rales 1/3, popliteo 0/3, distales 0/3. A la exploracién armada
con Doppler lineal con flujos monofésicos tibial posterior y ti-
bial anterior. ITB no valorable.

Conclusiones. Se realizé USG Doppler de vasos femorales de-
rechos con disminucién de las velocidades 33 cm/s en femoral
comun, velocidades de cm/s en femoral superficial 34 cm/s, po-
plitea y tibiales con velocidades de 6-14 cm/s, se observé Stent
en arteria femoral comun con paso filiforme y velocidad de 32
cm/s, decidiendo pasar a quiréfano de urgencia por datos de is-
quemia de miembro pélvico derecho compensado para realizar
arteriografia + trombectomia farmacomecéanica de arteria ilia-
ca externa + angioplastia de arteria iliaca externa, realizdndo-
se de manera satisfactoria.

MANEJO ENDOVASCULAR DE LA
CLAUDICACION CRONICA SECUNDARIA

A FISTULA ARTERIOVENOSA POSTRAUMATICA
Dr. Rogerio Antonio Munoz-Vigna

Objetivo. Presentar el caso de un masculino de 36 afios de
edad con el antecedente de trauma penetrante por herida
de arma de fuego (HPAF) 14 meses previos. Posteriormente
con aumento de volumen, masa pulsatil y presencia de thrill
en cara anterior de tercio proximal de muslo, claudicacién y
dolor en reposo ocasional.

Material y métodos. Una fistula arteriovenosa (FAV) es la
comunicacién entre una arteria y una vena; se clasifican en
congénitas y traumaéticas. Estas tltimas corresponden a las
producidas por heridas penetrantes con una relacién H: M 3:1.
Resultados. Masculino de 36 anos de edad que presenta
HPAF en cara anterior de muslo izquierdo, tercio proximal,
inicialmente sin signos duros de lesién vascular, un mes des-
pués presenté aumento de volumen, masa pulsatil y thrill.
Posteriormente claudicacién a menos de 200 m y dolor en re-
poso. Angiotomografia con evidencia FAV fémoro-femoral y
pseudoaneurisma venoso. Se realiz6 arteriografia inicial, ob-
servando una comunicacién arteriovenosa a nivel de arteria
femoral superficial de 1 cm, con pseudoaneurisma venoso de
13 x 12 cm, y paso filiforme de medio de contraste hacia terri-
torio distal. Se realizé cierre con Stent recubierto de 7 x 100
mm, en la arteriografia de control con adecuado paso de medio
hacia territorio distal y ausencia de llenado venoso evidencian-
do éxito técnico inmediato.

Conclusiones. Las FAV de la arteria femoral superficial pue-
den ser tratadas de manera segura con terapia endovascular,
siendo una buena opcién para pacientes hemodindmicamente
estables, dado resultados equiparables a los que se ofrecen con
la cirugia abierta.
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TRATAMIENTO ENDOVASCULAR DEL
SINDROME POSTROMBOTICO DE MIEMBROS
PELVICOS CON STENT ZILVER VENA

Dra. Rosa Luz Landin-Garcia

Objetivo. Descripcién del manejo endovascular de la esteno-
sis de vena iliaca comidn y vena iliaca externa con colocacién
de Stent Zilver Vena.

Material y métodos. Descripcion de una serie de casos con
sindrome postrombético severo por escala de Villalta, revision
ultrasonogréafica con datos directos e indirectos de dicha pato-
logia; asimismo, se realiz6 flebografia, IVUS y posterior colo-
cacién de Stent para angioplastia venosa, considerando 50%
de reduccién en area transversal dada por ultrasonido intra-
vascular como determinante para tratamiento endovascular.
Resultados. Se describen seis casos del mes de enero de 2017
a junio de 2018 donde existe una alta relacién de lo encontra-
do en el ultrasonido transabdominal con los hallazgos del
IVUS, se colocaron en total seis Stents venosos con una longi-
tud promedio en total de 12 cm. La reduccién de la escala de
Villalta a seis meses fue de 6 puntos.

Conclusiones. El Stent venoso Zilver Vena representa una
buena opcién como método terapéutico para el manejo endo-
vascular de las estenosis venosas mejorando la sintomatologia
de los pacientes y asi su calidad de vida.

SINDROME DE CASCANUECES: TRATAMIENTO
ENDOVASCULAR. REPORTE DE UN CASO

Dr. Rubén Olivas-Flores

Objetivo. Reporte de un caso que requiri6 abordaje y trata-
miento endovascular por parte de nuestro servicio. Teniendo
en cuenta la baja incidencia de la enfermedad, asi como los re-
sultados del manejo endovascular se reportan los resultados
obtenidos.

Material y métodos. Anilisis de un caso que amerité abor-
daje endovascular por nuestro servicio.

Resultados. Masculino de 38 afos sin antecedentes de impor-
tancia, negé enfermedades crénico-degenerativas o eventos
quirdrgicos previos. Inici6 su padecimiento tres anos previos
con presencia de hematuria macroscépica intermitente, con
un episodio en el cual requirié transfusién de cuatro concen-
trados globulares; posteriormente persiste con hematuria ma-
croscépica. EF: Presencia de varicocele izquierdo. Urologia
realiz6 tomografia de abdomen simple donde se identificé dila-
tacion de vena renal izquierda en su tercio distal, motivo por el
que fue enviado a valoracién por nuestro servicio. Se realizé
angiotomografia identificindose estenosis de vena renal iz-
quierda secundaria a pinzamiento por arteria mesentérica su-
perior y aorta abdominal. Se decidi6 realizar procedimiento en-
dovascular, se identific6 estenosis minima de vena renal, se
realiz6 medicién de gradiente de presién entre la vena cava y
la vena renal: 7 mmHg, por lo que se decidi6 la colocacion de
Stent venoso autoexpandible (Zilver Vena) de 14 x 60 mm,
posterior a la colocacién se identific6 adecuada permeabilidad
de vena cava, vena renal izquierda y vena gonadal izquierda.
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Conclusiones. El tratamiento del sindrome del cascanueces
depende de la severidad del sangrado, pacientes que presentan
hemorragias intermitentes no requeriran ningdn tipo de tra-
tamiento, en cambio, pacientes con hematuria persistente, do-
lor incapacitante pueden requerir un tratamiento que incluye
técnicas quirtrgicas; dentro de las cuales cabe citar el auto-
transplante y la trasposicion de la vena renal izquierda, aun-
que en la actualidad se prefieren procedimientos menos invasi-
vos como la angioplastia con balén y/o colocacién de Stent.

ABORDAJE HIBRIDO PARA TEVAR CON
DERIVACION DE TRONCOS SUPRAAORTICOS
CON ACCESOS VASCULARES COMPLEJOS
Dr. Rubén Olivas-Flores

Objetivo. Reportar el caso de un aneurisma de aorta toracica
con diseccién crénica y con compromiso de arco aértico, con
trombosis a nivel aortoiliaco bilateral, que amerité tratamiento
hibrido con TEVAR con derivacién de troncos supraérticos.
Material y métodos. Anilisis de un caso con accesos vascula-
res periféricos complejos que amerité abordaje hibrido con ester-
notomia media, derivacion de troncos supradrticos con injerto de
Dacrén y TEVAR via injerto de derivacién de aorta ascendente.
Resultados. Se trata de masculino de 63 anos de edad, que in-
gres6 al hospital con dolor toracico intenso acompanado de des-
control hipertensivo e insuficiencia renal crénica agudizada, con
antecedente de diagndstico de aneurisma de aorta toracica des-
cendente y diseccion adrtica Stanford B desde 10 afnos antes de
su ingreso, con trombosis-diseccién a nivel aortoiliaco izquierdo,
con derivacién fémoro-femoral con injerto, el cual presenté infec-
cién y fue necesario desmantelarlo y posteriormente someterlo a
derivacion axilo-femoral extraanatémico, hipertension de aproxi-
madamente ocho afnos de diagnéstico, dislipidemia de ocho anos
de diagnéstico, el cual ingres6 a la UCIC para su control y mane-
jo, se identific6 aneurisma de aorta toracica descendente con di-
seccién, trombosis de injerto 4xilo-femoral, ecocardiograma con
FEVI 30%, se llevé a derivacién de troncos supraadrticos con in-
jerto bifurcado e implante de dos endoprétesis via injerto, en el
posquirtrgico inmediato se logré extubacién, ameritando reintu-
bacion por deterioro hemodinamico e insuficiencia renal crénica
agudizada, con ultrafiltracién lenta, por intubacién prolongada
se realiz6 traqueotomia y se egresé de la terapia intensiva, a las
tres semanas del postoperatorio present6 neumonia asociada a la
ventilacién mecanica y finalmente desarroll6 choque séptico.
Conclusiones. El abordaje hibrido para enfermedades de la aor-
ta tordcica que comprometen al arco aértico y que ameritan TE-
VAR con derivacién de troncos supraadrticos es una alternativa
factible en casos de alto riesgo con accesos vasculares comprome-
tidos.



Resumenes en cartel. Rev Mex Angiol 2018; 46(3): 151-167

ANEURISMA ROTO AISLADO DE ARTERIA ILIACA
COMUN, TRATADO POR METODO ENDOVASCULAR

Dr. Salvador Moya-Jiménez

Objetivo. Presentar el caso de una patologia poco frecuente,
ya que se identifica en menos de 2% del total de las enfermeda-
des aneurismaéticas. Identificar el cuadro clinico y la orienta-
cién hacia el diagnéstico oportuno del mismo. Teniendo como
objetivo principal demostrar una técnica endovascular para
resolucién oportuna y adecuada en estos casos.

Material y métodos. Paciente femenino de 63 anos de edad,
antecedente de tabaquismo, HTA y DM2, acudi6 a urgencias
por antecedente de 72 h de dolor abdominal tipo célico, dia-
rrea, disuria y lumbalgia. Manejada inicialmente como gas-
troenteritis e infeccién de vias urinarias. A la exploracion fisi-
ca con dolor abdominal tipo c6lico de predominio en fosa renal
izquierda, sin datos de irritacién peritoneal, hipotensién re-
fractaria. Paraclinicos con descenso de la hemoglobina de 3 g/
dL, respecto al ingreso, leucocitosis. Tomografia contrastada:
enfermedad ateroesclerética multinivel, arteria iliaca comun
izquierda con dilatacién aneurismatica de 181 x 92 x 67 mm,
para un volumen de 583 cc, con extravasaciéon de medio de
contraste. Tratada con dos Stent Fluency, el primero a 3 cm
de la desembocadura de la arteria iliaca comun izquierda de 10
x 80 mm, al identificar fuga de medio de contraste en la arte-
riografia, se colocé un segundo Stent de 13.5 x 40 mm de las
mismas caracteristicas desde la desembocadura del mismo.
Resultados. La paciente se mantuvo sin complicaciones trans
y postoperatoria, egresada al quinto dia, con doble antiagrega-
cién plaquetaria, vigilancia a la semana, 1, 3, 6, 12, 18 meses,
con tomografia de control a los seis meses.

Conclusiones. El tratamiento endovascular en estos casos
tiene mejores resultados en pacientes con presencia de aneu-
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risma unilateral a este nivel, una reduccién de pérdida sangui-
neay reduccién de estancia hospitalaria.

USO DE TERAPIA ENDOVASCULAR EN EL
CONTROL DE HEMORRAGIA DURANTE

REPARACION DE PSEUDOANEURISMA

Dr. Sergio De la Rosa-Gutiérrez

Objetivo. Presentar caso clinico del manejo endovascular para dis-
minuir el riesgo de hemorragia en lesiones vasculares.

Material y métodos. Presentacién de caso clinico con pdster.
Resultados. Masculino de 75 anos con antecedentes de Ca de prés-
tata, aneurisma aértico abdominal infrarrenal y aneurisma de arte-
ria poplitea derecha. Se solicité valoracién por contar con angioto-
mografia de enfermedad polianeurismaética de aorta abdominal in-
frarrenal, tronco celiaco, gastrica izquierda y poplitea derecha. Se
realiz6 exclusién endovascular de aneurisma popliteo con endoprote-
sis VIABAHN de 9 mm x 10 mm a través de acceso femoral izquier-
do con sistema de precierre Proglide. Diez dias posteriores a procedi-
miento quirdrgico ingresé al Servicio de Urgencias con presencia de
hematoma expansivo en region inguinal izquierda, por lo que se in-
gresé con diagnéstico de pseudoaneurisma de arteria femoral co-
mun izquierda. Se realizé arteriorrafia de femoral comun izquierda
con control vascular proximal via endovascular a través de arteria
braquial izquierda con balén Advance de 80 mm x 40 mm. Se egresd
paciente a los dos dias de posquirtrgico con mejoria importante de
sintomatologia, sin evidencia de sangrado y adecuado flujo distal.
Asintomatico a la fecha.

Conclusiones. Los procedimientos endovasculares para el control
de danos son efectivos en la disminucién del riesgo de sangrado,
tiempo quirtrgico, abordaje y diseccién en lesién vascular periférica.



