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POSTERS

PSEUDOANEURISMA FEMORAL POSCATETERISMO
CARDIACO CON RESECCION Y SISTEMA VAC

Dr. Carlos Lépez Flores, Dr. Juan Miguel Rodriguez Trejo,
Dr. Neftali Rodriguez Ramirez, Dr. Ignacio Escotto Sanchez,
Dr. Héctor Alarcon de la Pefia, Dr. Salvador Blando Ramirez,
Dra. Marian Luna Silva, Dra. Lorena Ferrufino Mérida,
Dr. Augusto Miranda Henriquez, Dr. Raymundo Pérez Uribe,
Dr. Victor Contreras Lima

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

Objetivo: Presentar el manejo de un pseudoaneurisma iatroé-
geno y la utilidad del sistema VAC en heridas complicadas.
Material y métodos: Descripcién del caso y el manejo
mediante reseccion y colocacién de sistema VAC durante ocho
dias acortando la estancia intrahospitalaria.

Caso clinico: Paciente masculino de 65 anos de edad origi-
nario y residente de Cuernavaca, casado, catélico, profesor
pensionado con los siguientes antecedentes de importancia:
diabetes mellitus tipo 2, hipertensién arterial sistémica y
tabaquismo intenso. Ingresado en Cardiologia por sindrome
coronario agudo (infarto agudo al miocardio) sin elevacién de
segmento ST, angina inestable Clase IIBla; enfermedad de dos
vasos con oclusién total de arteria descendente anterior.
Sometido a cateterismo cardiaco via arteria femoral derecha el
16 de marzo 2011 en hospital regional. En el poscateterismo
inmediato el paciente empeoro con la presencia de hematoma
pospuncion a nivel inguinal derecho. A la exploracién fisica
vascular dirigida se encontré aumento de volumen a nivel in-
guinal derecho de 16 x 8 cm pulséatil, con equimosis perilesio-
nal, con rastreo mediante ultrasonido Doppler duplex con pre-
sencia de imagen caracteristica de ying-yang a nivel de femo-
ral superficial derecha de 2.3 x 2 ¢m, conservando pulsos
distales de intensidad 3/3 y con indice tobillo-brazo de 1 bilate-
ral, se diagnostic6 pseudoaneurisma femoral derecho poscate-
terismo. El paciente fue sometido inicialmente a compresién
dirigida con ultrasonido soplar duplex bajo sedacién y en qui-
réfano, sin éxito, por lo que bajo anestesia general se procede a
reseccion el 25 de marzo 2011, mediante incisién inguinal de-
recha se diseca por planos, encontrandose hematoma que infil-
tra tejido celular subcutéaneo, grupo muscular anterior del
muslo, multiples codgulos, asi como pseudoaneurisma con
trombo parcial en su interior de 2.5 x 2 cm, con sangrado acti-

vo a nivel de arteria femoral superficial derecha, realizandose
control vascular proximal y distal, encontrandose orificio de 2
mm en cara anterior de arteria femoral superficial derecha,
realizdndose resecciéon del pseudoaneurisma y cierre de la le-
sién con prolene 6-0. Se heparinizé transquirargicamente con
3000 UI, se cerré por planos; grupo muscular se afronté
con polidexanona 2-0 y se colocé sistema de aspiracion cerra-
do VAC. Estable a recuperacion extubado. En el postoperato-
rio mediato con adecuada evolucién, gasto minimo en sistema
VAC de aproximadamente 10cc el primer dia y 120cc serohe-
matico en el segundo. Disminucién progresiva del gasto,
Unicamente fue seroso con gasto promedio de 20 mL al dia;
se retiré al octavo dia en un segundo tiempo quirtrgico reali-
zandose lavado quirdrgico con cierre de la herida mediante
puntos con nylon 2-0 sarnoff, més antibioticoterapia y venda-
je semicompresivo de la extremidad inferior derecha.
Resultados: Resolucién del pseudoaneurisma, adecuada evo-
lucién de la herida inguinal derecha al mes de evolucién: com-
pletamente cicatrizada, sin gasto, sin datos de infecci6n.
Control ultrasonografico Doppler duplex sin evidencia de
pseudoaneurisma. Por lo que fue dado de alta en el servicio.
Conclusién: El pseudoaneurisma iatrégeno es una compli-
cacién poscateterismo que se presenta en los centros de refe-
rencia de tercer nivel de atencién; ante el fracaso en trata-
miento mediante compresién dirigida esté indicado el tra-
tamiento quirargico. En este caso se manejé la herida con el
sistema VAC reduciendo considerablemente la estancia hospi-
talaria ante una herida complicada y potencialmente contami-
nada.

MANEJO ENDOVASCULAR DE LA ESTENOSIS DE
ARTERIA CAROTIDA INTERNA CON PLACA ULCERADA
EN UN PACIENTE DESPUES DE ATAQUE ISQUEMICO
TRANSITORIO. REPORTE DE UN CASO

Dr. César Nuno Escobar,* Dr. Melvin Castillo Zavala®*
*Médico adscrito, **Médico residente de tercer afio, Servicio
de Angiologia y Cirugia Vascular, Hospital de Especialidades,
Centro Médico Nacional Occidente, Guadalajara, Jalisco.

Introduccion: La enfermedad cerebrovascular extracraneal
es una importante causa de AIT e ictus, éste es la tercera cau-
sa de muerte en la poblacién, ocupa el segundo lugar en la
mortalidad cardiovascular y el primero en la mortalidad por
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trastornos neuroldgicos. Pacientes con lesiones ulcerativas en
la arteria carétida corren mayor riesgo de desarrollar ictus
posterior al manejo conservador, por lo cual se recomienda el
manejo quirdrgico en estos casos. Dentro de las opciones qui-
rargicas se encuentra la endarterectomia carotidea; sin em-
bargo, se han planteado abordajes minimamente invasivos
como la angioplastia y colocacién de endoproétesis con resulta-
dos alentadores, similares al manejo abierto y con un tiempo
de recuperacién posquirirgico mas rapido.

Caso clinico: Masculino de 57 anos de edad con tabaquismo
de larga evolucién, sedentario, alimentaciéon de mala calidad,
ademads de hipertrigliceridemia e hipertensién arterial con tra-
tamiento irregular. Consumo de cinco copas de vino cada ocho
dias desde 24 anos previos. El 11 de mayo 2011 present6 pérdi-
da subita de la fuerza prensil en miembro toracico derecho que
le impedia realizar actividades cotidianas como sostener o aga-
rrar objetos, negé pérdida de conciencia, no déficit motor ni
sensitivo en otra parte, no alteraciones del lenguaje, no altera-
ciones de la marcha ni de la conducta. Dicho evento duré
aproximadamente 10 min. Refiri6 también mareos durante 10
a 15 min de forma intermitente, autolimitados al cambiar de
posicién. Funciones mentales superiores, pares craneales y
resto del examen neurolégico sin alteraciones, cuello, térax,
cardiopulmonar, abdomen y extremidades sin anormalidades.
USG Doppler carotideo izquierdo del 19 mayo 2011 revel6 pla-
ca ateromatosa fija en arteria carétida interna izquierda, con
obstruccién de 31% de la luz, con VSM de ACC de 76.5 cm/seg
y de ACI de 88.3 cm/seg, con placa ateromatosa ulcerada en
bulbo carotideo. AngioRM del 17 mayo 2011 revel6 ateroma
proximal al bulbo carotideo izquierdo con disminucién del cali-
bre, con aparente lesién en el nacimiento de la arteria carétida
externa del mismo lado. El 8 de junio 2011 se sometid a angio-
plastia colocandose Stent de 8 x 60 mm de nitinol recubierto a
nivel de placa ulcerada, involucrando ACC con proyeccion de
1.5 cm hacia ACI, con sistema de proteccién cerebral tipo fil-
tro, sin reportarse complicaciones. Valoraciones de seguimien-
to en Consulta Externa con buena evolucion. USG Doppler ca-
rotideo izquierdo del 29 junio 2011 mostr6 morfologia vascular
conservada, Stent adecuadamente posicionado sin estenosis re-
sidual, con VSM de ACC de 70.5 cm/seg y de la ACI de 49.6
cm/seg.

Conclusion: La angioplastia y colocacién de endoprotesis en
el manejo de estenosis carotidea, en pacientes adecuadamente
seleccionados, report6 resultados comparables a los de la en-
darterectomia, con un bajo indice de complicaciones; sin em-
bargo, se necesitan de estudios de mayor envergadura y segui-
miento para obtener conclusiones que validen de manera for-
mal los resultados de dicha conducta.

MANEJO ENDOVASCULAR DE MALFORMACION
ARTERIOVENOSA GIGANTE MIEMBRO PELVICO DERECHO

Dr. César Nuiio Escobar,* Dr. Omar Ponce de Leén Garcia**
*Médico adscrito, **Residente de tercer afio, Servicio de
Angiologia y Cirugia Vascular, Hospital de Especialidades
Centro Médico Nacional Occidente, Guadalajara, Jalisco.

Introduccién: En un estudio publicado por la OMS, Steven-
son y cols. estudiaron 426,932 nacimientos, encontrando una
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incidencia de malformaciones arteriovenosas en 12.7%; en este
grupo de infantes de particular interés se encontré alta inci-
dencia en defectos de tubo neural. En pacientes con malfor-
maciones arteriovenosas fuera de tratamiento quirtrgico, se-
leccionados, la terapia endovascular y la embolizacién, ofrece
al paciente un tratamiento minimo invasivo, ademas de dismi-
nucién de la mortalidad y morbilidad.

Caso clinico: Femenino de 45 anos sin antecedentes de im-
portancia para el caso, presenté malformacién arteriovenosa
desde el nacimiento en cadera y miembro pélvico derecho de
gran tamaio, aproximadamente de 30 cm de longitud x 20 cm
de ancho, abarcaba desde cresta iliaca hasta el tercio medio de
muslo, con ulceracion cutanea secundaria a hipertension ve-
nosa, se palpé thrill en regién inguinal, dolor a la palpacion,
con pulsos 3/3 hasta distal, resto sin alteracién. Desarroll6
cuadros de sangrado abundante en zona de ulceracion, ade-
mas de infeccién activa. Con descensos de hemoglobina hasta
7.1 mg/dL, requirié multiples transfusiones. En angiotomo-
grafia de miembros pélvicos se evidenci6 arteria iliaca comtn,
externa e interna derecha, aumentada en su calibre, iliaca in-
terna como principal nutricia de malformacién arteriovenosa
con vena de drenaje directamente a vena cava inferior. Se eva-
lué caso de la paciente y se consider6 candidata para manejo
endovascular con embolizaciéon de arteria iliaca interna. Se
realiz6 manejo endovascular colocandose Stent recubierto tipo
Wallgraft de 14 mm x 5 mm (endoprétesis de alambre monofi-
lamento tubular cubierto con PTFE), el cual se desplegé en ar-
teria iliaca comun, se excluyé iliaca interna, se realiz6 estudio
control en donde se presenté endofuga tipo I, por lo que se
canulé arteria iliaca interna y se hace embolizacién selectiva
de la misma con Onyx (copolimero de etinil vinyil alcohol di-
suelto en dimetilsulf6xido) y particulas de Gelfoam.
Conclusién: Al interrumpir flujo de arteria iliaca interna
(rama nutricia principal) con endoproétesis recubierta mas em-
bolizacién selectiva de la misma se logré excluir malformaciéon
arteriovenosa en 90%. La terapia endovascular con colocacién
de Stent recubierto méas embolizaciéon con particulas de Onyx
y Gelfoam, en casos seleccionados representa una opcién tera-
péutica, con menor mortalidad y morbilidad. Posterior al
tratamiento el paciente se present6 con ausencia de trhill y
disminucién de volumen de la lesién, ademas, sin cuadros de
hemorragia activa.

MANEJO ENDOVASCULAR DEL ANEURISMA AORTICO
ABDOMINAL. REPORTE DE UN CASO

Dr. César Nuino Escobar,*

Dr. Emmanuel Ferndandez Cervantes**

*Médico adscrito, **Médico residente de tercer afio, Servicio
de Angiologia y Cirugia Vascular, Hospital de Especialidades,
Centro Médico Nacional Occidente, Guadalajara, Jalisco.

Introducciéon: La incidencia de aneurisma adértico abdominal
es de 4%, 11% en mayores de 65 anos de edad; afecta 4-8 veces
mas al sexo masculino. Por el riesgo de ruptura ésos deben ser
excluidos a partir de 5.5 cm de didmetro o més, sintomaticos o
con un incremento de 5 mm por ano. Con la exclusion del
aneurisma por via endovascular se ha disminuido la morbi-
mortalidad hasta una media de 2.4% a 30 dias, demostrado en



Resumenes de posters. Rev Mex Angiol 2011; 39(4): 197-224

estudios como U.S. National Inpatient Sample mortalidad de
1.3 vs. 3.8% de cirugia abierta. Es importante un buen estudio
radiolégico como la angiotomografia con reconstrucciéon 3-D
para evaluar arteria mesentérica, renal, calcificacion, iliacas y
femorales, ya que un cuello infrarrenal < 10-15 mm o > 33
mm, angulado > 65° que esté trombosado o calcificado, coni-
co, con vasos de acceso < 7mm, o iliaca tortuosa y calcificada,
contraindican el procedimiento endovascular.

Caso clinico: Masculino de 79 anos de edad con antecedente
de tabaquismo de larga evolucion, hipertension arterial, disli-
pidemia en tratamiento, DM en tratamiento, diverticulos col6-
nicos tratado conservadoramente, cdncer de préstata tratado
con orquiectomia y RTUP con diagnéstico de aneurisma aér-
tico abdominal de tres anos de evolucién posterior a un USG
abdominal y en control cada ano por TAC, enviado por creci-
miento de hasta 6 cm. TAC abdominal contrastada con aneu-
risma de 6 cm infrarrenal con trombo intraluminal que invo-
lucré arteria iliaca 3.5 cm derecha e izquierda de 2.5 cm, y
quiste renal en polo superior izquierdo. El 22 de junio 2011 se
realizé intervencién endovascular con diseccion de arterias
iliacas externas con abordaje suprainguinal bilateral, se reali-
z6 aortografia con aneurisma infrarrenal con cuello de 3 cm,
diametro 6 cm y longitud de 9 cm; se introdujo endopraétesis
GORE EXCLUDER de 26 mm de diametro x 14 cm de longi-
tud con endoprotesis contralateral de 14.5 mm de didmetro x
12 cm de longitud. Se tom6 aortografia de control sin eviden-
cia de endofuga con renales permeables, asi como iliacas.
Conclusion: El paciente se encontré en un rango de ruptura
de 10-20%. No ocup6 Unidad de Cuidados Intensivos, fue egre-
sado dos dias posteriores a su intervencién, sélo requirié
anestesia regional, esto redujo la mortalidad y morbilidad del
paciente, asi como costo hospitalario.

MANEJO ENDOVASCULAR EN LA EXCLUSION
RENAL EN RECHAZO CRONICO DEL INJERTO.
REPORTE DE UN CASO

Dr. César Nuno Escobar,* Dr. Narciso Ramirez,*

Dr. Armando Martinez Romero**

*Médico adscrito, **Residente de tercer afio, Servicio de
Angiologia y Cirugia Vascular, Hospital de Especialidades,
Centro Médico Nacional Occidente, Guadalajara, Jalisco.

Introduccion: Las complicaciones vasculares del injerto son
poco frecuentes (sélo en 5%), las cuales pueden terminar en
nefrectomia. La nefrectomia del trasplante es de 10% y en pa-
cientes con rechazo crénico puede ser méas complicada debido
al tratamiento de inmunosupresion al que se encuentra some-
tido; conlleva a una alta morbimortalidad debido a la fibrosis
creada después de dicho procedimiento. Se han implementado
técnicas endovasculares para reducir el riesgo de morbimorta-
lidad.

Caso clinico: Masculino de 25 anos. APP: hipertensién arte-
rial desde dos anos previos; al momento, en manejo con prazo-
cin, hidralacina, losartan, nifedipino y atenolol; IRC de etiologia
no identificada, con diagnéstico dos anos y medio previos, en
tratamiento sustitutivo por dos anos con DPCA con cuatro
recambios de sol 1.5% y 2.25%, dos catéteres de tenckkoff, un
cuadro de peritonitis a los cuatro meses. Quirdrgicos: Trdvr el
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24 de febrero 2010, donador padre de 55 anos de edad con mis-
mo grupo Y 0 RH +, isquemia caliente de 2 min 10 seg e isque-
mia fria de 59 min, induccién con basiliximab, egresado a los
siete dias sin complicaciones aparentes. Creat basal de 1.1 mg/dL.
Tuberculosis seis meses previos con tratamiento alternativo
por hepatoxicidad; pérdida de injerto el 19 de septiembre 2010
por disminucién de inmunosupresores en el mismo mes. PA:
Desde finales de octubre present6 dolor leve en sitio del injerto,
aumento de tamano-indurado méas hematuria; se dieron datos
de alarma. Posteriormente se agregé mayor dolor, induracién
en sito de injerto, hematuria, fiebre y rubor, con calor en mis-
mo sitio; una semana previa de nuevo en anuria, pero sin
ceder dolor, ni fiebre intermitente. EF: conciente, hidratado,
cuello pulsos carotideos 3/3, palidez de tegumentos cardiopul-
monares, abdomen con masa palpable en sitio del injerto,
indurado, doloroso a la palpacién, con hipertermia y rubor,
ademas de hematuria. Extremidades superiores e inferiores
con integridad arterial y venosa. Se realizé6 USG Doppler du-
plex con buena permeabilidad de la anastomosis de arteria re-
nal del injerto con la iliaca externa, se decidi6 que el paciente
era buen candidato para exclusiéon endovascular de injerto re-
nal, por lo que se realiz6 protocolo para la cirugia, sin contra-
indicacién para realizar ésta. Se coloc6 endopratesis el 24 de
febrero tipo Zenith 15 x 90 mm en sala de hemodinamia del
Hospital de Especialidades, CMNO. Egres6 al tercer dia pos-
quirdrgico sin complicaciones, con integridad arterial a todo
nivel. Los siguientes estudios de control con angio TAC mos-
traron adecuada atrofia del injerto renal.

Conclusién: En pacientes seleccionados, los resultados de
este procedimiento a corto y mediano plazo son excelentes.
Constituye una opcién menos invasiva, de menor morbilidad y
eventualmente con menor mortalidad que la cirugia conven-
cional para este tipo de pacientes.

GLOMUS CAROTIDEO. A PROPOSITO DE UN
CASO EN MUJER ADOLESCENTE

Dr. Francisco Marmolejo, Dra. Issadora Marmolejo Herndndez,
Dr. Miguel Angel Guerrero Diaz de Leon,

Dr. Ernesto Rodriguez Alvarado, Dr. Jorge Veldzquez Orozco
Hospital General de Zona Num. 1 José Luis Avila Pardo,
IMSS de Aguascalientes.

Antecedentes: El glomus carotideo es un tumor altamente
vascularizado que se origina de células de la cresta neural. Se
ubica a lo largo de arterias y pares craneales. Los tumores del
cuerpo carotideo son neoplasias raras originadas de los 6rga-
nos quimiorreceptores localizados en la adventicia de la bifur-
cacién de la arteria carétida. Tienen un origen no determina-
do, aunque en algunas regiones se han asociado a hipoxia y a
la exposicién a altitudes mayores a 2,500 m sobre el nivel del
mar. Son hereditarios via autosémica dominante. Predomi-
nan en mujeres mayores de 35 anos.

Objetivo: Presentar el caso de mujer joven, menor de edad,
con glomus carotideo en ausencia de exposicién a periodos de
hipoxia crénica.

Caso clinico: Femenino de 16 anos de edad, estudiante, sin
antecedentes de importancia. A los 15 anos de edad la madre
noté tumoracion a nivel cervical izquierdo, practicamente
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asintomatica, de crecimiento lento, pero progresivo, acompa-
nada de cefalea ocasional y s6lo en una ocasién con crisis con-
vulsiva ténico-clénica generalizada. Valorada por el Servicio
de Angiologia del HGZ 1 del IMSS encontrando a la revisién
masa pulsatil blanda, mévil y no dolorosa en borde inferior del
esternocleidomastoideo, con soplo sistélico débil a nivel de la
bifurcacién carotidea izquierda. En la angiotomografia se
apreci6 tumoracién en bifurcacion carotidea izquierda con se-
paracion moderada de carétida interna y externa de aproxima-
damente 4 x 3 x 2 cm compatible con glomus carotideo izquier-
do. Se realiz6 reseccién quirdrgica de la tumoracion. Histologi-
camente se reporté como tumor glémico de regiéon carotidea
izquierda de 2.5 x 2.3 x 2.1 cm. Adecuada evolucién postopera-
toria a tres meses de la cirugia.

Discusién: También conocido como glomus carotideo, que-
modectomas o paragangliomas, los tumores del cuerpo caroti-
deo son observados en pacientes que habitan en altitudes ele-
vadas o sometidos a hipoxia crénica. Su incidencia es de una
por cada 30,000 hasta una por cada 100,000 personas, aso-
cidandose a factor hereditario entre 10 a 50% de los casos. Se
considera que los paragangliomas corresponden a 0.012% de
todos los tumores del organismo, y representan uno de cada
30,000 tumores de cabeza y cuello. Es mas comun su presencia
en mujeres. En nuestra entidad es poco frecuente encontrar
este tipo de patologia, ya que Aguascalientes se encuentra a
1,870 m sobre el nivel del mar, y en este caso llama la atencién
que la paciente fuera menor de edad, sin antecedentes de hi-
poxia crénica y sin antecedentes familiares de esta patologia.
Se hizo revisién de la literatura sin encontrar hasta la fecha
casos reportados a estas edades.

FORMACION DEL CAPITULO SURESTE DE LA
SOCIEDAD MEXICANA DE ANGIOLOGIA Y CIRUGIA
VASCULAR A.C.

Dr. Gerardo Peén Peralta, Dr. Raul Bacelis Arzapalo
Sociedad Mexicana de Angiologia y Cirugia Vascular.

Encontrandonos los médicos especialistas en Angiologia y Ci-
rugia Vascular del Sureste de la Repablica Mexicana ante la
necesidad de asociarnos, con la finalidad de participar activa y
organizadamente en las actividades propias de nuestra espe-
cialidad, de agrupar ideas y aportar recursos profesionales,
experiencias y conocimientos en nuestra area que puedan
redundar en beneficio de nuestros pacientes y de la sociedad
en general, surgi6 este proyecto de agrupacion, que nos llevé a
exponer esta necesidad ante la Sociedad Mexicana de Angiolo-
gia y Cirugia Vascular, quien nos ha brindado todas las facili-
dades que han dado lugar a la posibilidad de Iniciar el Capitulo
Sureste de la Sociedad Mexicana de Angiologia y Cirugia
Vascular, por lo que en este acto y después de haber sido este
asunto tema de diversas reuniones previas, ACORDAMOS:
Llevar a cabo todas las gestiones necesarias a fin de formalizar
y dar lugar en las vias de hecho y de derecho, al CAPITULO
SURESTE DE LA SOCIEDAD MEXICANA DE ANGIOLO-
GIA Y CIRUGIA VASCULAR, a la cual orgullosamente perte-
necemos, en compromiso de apego cabal a los estatutos de la
misma.
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Aprobada la designacion de la Directiva, y habiendo manifes-
tado los nombrados aceptar los cargos para los que han sido
propuestos, rinden protesta del fiel desempeno de los mismos,
comprometiéndose a cumplir y hacer cumplir los Estatutos y
el Reglamento de la SOCIEDAD MEXICANA DE ANGIOLO-
GIA Y CIRUGIA VASCULAR, asi como a fomentar entre sus
agremiados la actualizacién y el desempeno profesional y hu-
mano de nuestra profesion, particularmente de nuestra Espe-
cialidad como Mesa Directiva del Capitulo Sureste de la Socie-
dad Mexicana de Angiologia y Cirugia Vascular, A.C.

CIERRE DE FISTULA ARTERIOVENOSA CON
STENT RECUBIERTO. REPORTE DE UN CASO

Dr. Gustavo Carbajal Contreras,

Dr. Carlos Enrique Navarro Malagén,

Dr. Francisco Lépez Ortiz, Dr. José Francisco Ibaniez Rodriguez
UMAE Num. 34 de Monterrey, Nuevo Ledn.

Introduccion: La creacién de accesos vasculares se ha con-
vertido en una de las intervenciones mas comunes como parte
del manejo de pacientes con IRCT. Las complicaciones de los
accesos vasculares por hemodialisis son responsables de 15%
de los ingresos en los hospitales, aumentando los costos hospi-
talarios y la morbilidad del paciente. La falla temprana de la
FAV es a menudo a causa de estenosis de la anastomosis yux-
tarterial o la presencia de venas accesorias. Ambos problemas
son susceptibles de correccién endovascular. La dilatacién con
bal6n es segura y eficaz en el tratamiento de estenosis; mien-
tras que la obliteracion de las venas accesorias es susceptible
de la colocacién de coil intraluminal.

Objetivo: Presentar un paciente con fistula arteriovenosa
disfuncional y su manejo a base de terapia endovascular me-
diante colocacion de Stent recubierto para cierre de FAV, se-
cundario a complicaciones postrombéticas.

Material y métodos: Se realizé la revision de un caso y su
manejo durante su estancia intrahospitalaria en la Unidad de
Medicina de Alta Especialidad Ntim. 34 de Monterrey, N.L.
Caso clinico: Paciente masculino de 39 afos de edad con
diagnéstico de IRCT secundaria a infeccién viral diagnostica-
da tres anos previos, bajo tratamiento sustitutivo de la funcién
renal con hemodialisis. El paciente acudi6é a nuestro servicio
enviado desde el HGZ por disfuncién de FAV autéloga en MTI.
Al ingreso el paciente refiri6 iniciar desde un mes previo con
eritema de miembro toracico izquierdo acompanado de hiper-
termia local e hipertension venosa y celulitis. A la EF dirigida
se encontré miembro toréacico hipertréfico, hiperémico, con
costras mielicéricas en sitios de puncién y salida de material
purulento, se palpé thrill, indoloro. Se realiz6 arteriografia
(2 de mayo 2011) de MTI, en el mismo tiempo se realizé cierre
endovascular de la fistula con colocacién de Stent recubierto,
bajo anestesia local, puncién femoral izquierda con técnica de
Seldinger, colocando introductor 5Fr, utilizando guia teflona-
da hasta arteria humeral. Se realizé recambio a guia rigida, se
guib Stent recubierto de 5 x 8 hacia boca anastomoética de fis-
tula, se liber6 Stent; se ordené arteriografia de control. Se ce-
rré exitosamente la FAV. Tiempo de procedimiento: 45 min,
sangrado minimo, sin complicaciones ni incidentes. Al dia si-
guiente con buena evolucién posterior al procedimiento, fue
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egresado. El paciente acudi6 a cita de control el 1 de junio
2011, asintomatico, con disminucién de la perimetria MT1I, l-
cera en dorso de la mano en proceso de cicatrizacién y ausen-
cia de thrill. Se envi6 a HGZ para protocolo y realizacién de
nueva FAV.

Conclusiones: Dada la presentacion clinica del paciente, lo
maés recomendable era el cierre de la FAV, optando por técnica
endovascular, la cual mostré buenos resultados.

ENFERMEDAD MULTIANEURISMATICA.
PRESENTACION DE CASO CLINICO

Dr. Gustavo Carbajal Contreras, Dr. Omar Garcia Solis,
Dr. Francisco Lopez Ortiz, Dr. José Francisco Ibanez Rodriguez
UMAE Num. 34, IMSS de Monterrey, Nuevo Ledn.

Introduccién: Proporcion: 7/1 varones y 3/1 mujeres. Cau-
sas: degenerativa (62%), secundaria a diseccién (23%). Sitios
de presentacion: nivel aértico infrarrenal (70%), suprarrenal y
toracoabdominal (15%), femoral (5%), popliteo (4%) y miscela-
neos (6%). Aneurismas multiples en 3.4% de los pacientes
con aneurismas adrticos; 3% de los pacientes con AAA tienen
aneurismas periféricos, el aneurisma popliteo es el periférico
maés frecuente. Asociados a desérdenes del tejido conectivo, ti-
pos de arteritis, asi como esclerosis tuberosa, neurofibromato-
sis, coartacion de la aorta, trauma e infeccién. Arteriomegalia
y aneurismas multiples asociados con frecuencia.

Objetivo: Realizar una revision de la literatura y presentar
un caso clinico.

Caso clinico: Masculino de 82 afos de edad. Antecedentes:
tabaquismo por 20 anos (una cajetilla diaria) suspendido 15
anos previos. HAS 15 afnos de evolucién (nifedipino, enalapril
y digoxina). AAA'Y AAT. Diagnosticado 15 anos antes, se le
realiz6 endoaneurismografia con colocacion de injerto de Da-
cron. HPB cuatro anos (dutasterida 1 x 1). Hipoacusia bilate-
ral dos anos (aparatos auditivos). Transfusiones positivas (15
anos previos). Disfuncion eréctil (dos anos). Padecimiento ac-
tual: inici6 tres anos antes al estudio con dolor en rodilla iz-
quierda que irradiaba a piernay pie, de inicio sibito e intermi-
tente; presencia de tumoracién de un mes y medio previo a su
ingreso, en hueco popliteo derecho con pulso irradiado. A la
exploracién fisica se encontré: extremidades eutroéficas, simé-
tricas, pulsos femorales palpables, bilaterales, en miembro pél-
vico izquierdo no se palparon pulsos de popliteo a distal. En
miembro pélvico derecho se palpé tumoracién de aproximada-
mente 4 x 4 cm en hueco popliteo, con pulsos distales presen-
tes. Paraclinicos: angio TAC: E. multianeurismaética con lesio-
nes por imagen sugestivas de aneurisma en a. iliaca derecha
de aproximadamente 33 mm, femoral superficial izquierda de
casi 76 mm, popliteo MPD 33 mm. Tratamiento: endoaneuris-
morrafia de arteria femoral comin derecha con interposicién
de injerto (Dacr6n 8 mm) y exclusién de aneurisma primera y
tercera porcion dirigido a tibial anterior con injerto de PFTE,
anillado, encontrandose durante la cirugia aneurisma de la a.
femoral comtn (4.5-5.5 em), primera porcién de a. poplitea (3
cm) y aneurisma de segunda y tercera porcion (4 cm).
Conclusién: La enfermedad multianeurismatica es una pa-
tologia relativamente poco frecuente y a su vez poco estudiada;
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ademds, existe poca literatura al respecto, por lo que se sugie-
ren estudios a futuro para identificar grupos de riesgo, patolo-
gias asociadas, presentaciones clinicas y establecer lineas de
tratamiento para esta patologia.

EMBOLIZACION PERCUTANEA Y RESECCION DE
TUMOR DE CUERPO CAROTIDEO. REPORTE DE UN
CASO. CMN 20 DE NOVIEMBRE, ISSSTE. MEXICO, D.F.

Dr. Ignacio Escotto Sanchez, Dr. César Augusto Torres Velarde,
Dr. Juan Miguel Rodriguez Trejo,

Dr. Neftali Rodriguez Ramirez, Dra. Nora Enid Lecuona Huet,
Dra. Ana Lorena Ferrufino Mérida,

Dr. Salvador Blando Ramirez,

Dr. José Augusto Miranda Henriquez,

Dr. Raymundo Pérez Uribe,

Dr. Edgar Renato Calvillo Morales, Dr. Carlos Lopez Flores
Centro Médico Nacional 20 De Noviembre, ISSSTE, México, D.F.

Introduccién: Los tumores del cuerpo carotideo o paragan-
gliomas son neoplasias raras localizadas tipicamente en la bi-
furcacion carotidea. En su mayoria son neoplasias benignas
de cabeza y cuello originadas del tejido simpatico y parasimpa-
tico. Estos tumores con altamente vascularizados y caracteris-
ticamente tienen vasos sanguineos y tejido nervioso involu-
crado. Ocasionalmente se reporta degeneracién malignaen 5 a
10% de los casos. Usualmente ocurre entre la cuarta y sexta
década de la vida, con herencia familiar en 10% de los casos,
bilateral en 5% de los casos esporadicos y 30% en los casos fa-
miliares. Se presentan como masa palpable asintomética a ni-
vel del angulo de la mandibula. El diagndstico se realiza con
angiografia carotidea; sin embargo, avances recientes han he-
cho posible el diagnéstico basado en tomografia, resonancia,
angiorresonancia magnética y ecografia Doppler color.
Objetivo: Presentar el caso de un paciente con diagndstico de
tumor de cuerpo carotideo que fue tratado mediante emboliza-
cién y reseccion de tumor.

Caso clinico: Paciente masculino de 56 anos de edad. Origi-
nario y residente en el Distrito Federal. Antecedentes de impor-
tancia: tabaquismo positivo con un indice tabaquico de 30 pa-
quetes/afo. Padecimiento actual inici6é un ano y medio previo
al referir sincope, no indicé tiempo hasta recuperar estado de
alerta. Fue trasladado a unidad médica del ISSSTE en donde
se encuentra masa palpable en regién lateral derecha de cuello,
por lo que se inici6 protocolo de estudio de dicha tumoracion.
El paciente fue referido al CMN 20 de Noviembre al Servicio de
Cirugia Vascular. El examen fisico mostr6 masa en la regién
lateral derecha del cuello de 5 x 6 cm aproximadamente, indo-
lora, sin desplazar linea media, sin cambios de coloracién. No
soplos. Estudios de gabinete: incluyeron ultrasonido Doppler
que reporté masa sélida hipervascularizada de 41 x 42 mm en
carétida derecha. El paciente fue intervenido quirdrgicamente.
De primera instancia se realizé arteriografia, observando tu-
mor de cuerpo carotideo, el cual rodeaba tanto la carétida ex-
terna como la carétida interna. Tumor de cuerpo carotideo de-
pendiente de ramas de cardtida externa. Se canula selectiva-
mente una de las principales ramas nutricias del glomus
carotideo y se embolizé con Onyx 18, logrando disminucién
del flujo y velocidad de llenado de forma importante. Al mo-
mento de retirar el microcatéter se encontroé resistencia y se
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produjo fractura del mismo de forma incidental, quedando
alojado a nivel de car6tida comdn y externa derecha, por lo
que se realiz6 exploracién vascular y reseccion del tumor. El
tumor fue resecado en su totalidad, con la necesidad de ligar
arteria cardtida externa. Su evolucién posquirargica fue ade-
cuada, sin datos de secuelas neurolégicas.

Conclusiones: Paragangliomas o tumores del cuerpo caroti-
deo son tumores poco comunes y altamente vascularizados, se
considera que pueden llevar a una pérdida importante de san-
gre durante su reseccién quirargica. La devascularizacion del
tumor reduce la pérdida de sangre intraoperatoria, resultando
en mejores planos de diseccién y una reseccion total mas senci-
lla. En la mayoria de los casos puede ser realizado de manera
segura y efectiva.

ENDARTERECTOMIA Y STENTING CAROTIDEO

DE PACIENTE CON ALTO RIESGO QUIRURGICO EN

EL MISMO INTERNAMIENTO. REPORTE DE UN CASO.
CMN 20 DE NOVIEMBRE, ISSSTE. MEXICO, D.F.

Dr. Ignacio Escotto Sanchez, Dra. Marian Arlene Luna Silva,
Dr. Juan Miguel Rodriguez Trejo, Dr. Neftali Rodriguez Ramirez,
Dr. Juan Salvador Blando Ramirez,

Dr. Héctor Alarcon de la Pena, Dr. Carlos Léopez Flores.
Centro Médico Nacional 20 de Noviembre, ISSSTE, México, D.F.

Introduccién: Desde las primeras descripciones de cirugia
carotidea por Eastcott y DeBakey en la década de los 50, has-
ta los experimentos en modelos animales de angioplastia per-
cutanea para estenosis carotidea en la década de los 70, la en-
fermedad carotidea ateroesclerosa es la primera causa de
evento vascular cerebral. La endarterectomia carotidea es
considerada el mejor tratamiento quirdrgico para la enferme-
dad carotidea con un récord probado de reducciéon de morbi-
mortalidad. El stenting carotideo ha emergido como una al-
ternativa para pacientes de alto riesgo. En pacientes asinto-
maticos con estenosis moderada o severa (> 60%) se
recomienda endarterectomia carotidea méas tratamiento mé-
dico (Recomendacion grado 1). En pacientes asintomaticos
con estenosis moderada a severa (> 50%) y riesgo periopera-
torio alto, se sugiere Stenting de carétida como una potencial
alternativa a la endarterectomia. Dentro de las indicaciones
de stenting carotideo se encuentran: enfermedad carotidea
recurrente, lesiéon carotidea cervical alta, lesién en carétida
comUn proximal asociada, cirugia radical de cuello previa con
o sin RT, paralisis del nervio laringeo contralateral , asi
como la coexistencia de otras lesiones extracraneales. En el
estudio CREST (Carotid revascularization Endarterectomy
versus Stent trial) se reporta como conclusién principal que
en el rubro de morbilidad durante el perioperatorio se tiene
alto riesgo de EVC con stenting carotideo y alto riesgo de
IAM con endarterectomia carotidea.

Objetivo: Presentar el caso de un paciente con enfermedad
carotidea bilateral y riesgo quirargico elevado, que condiciona
la realizaciéon de endarterectomia carotidea derecha, asi como
angioplastia carotidea izquierda en el mismo internamiento.
Caso clinico: Paciente masculino de 65 anos de edad, médico
general, originario de Guadalajara, residente en Mexicali. An-
tecedentes de importancia: DM2 de 30 anos de evolucién ma-
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nejado con insulina glargina 20 Ul dia, tabaquismo positivo
por 15 anos, méas de 30 cigarrillos diarios, suspendido 19 anos
previos, HAS de un ano de evolucién manejado con ARA II,
dislipidemia de tres anos de evolucién manejado con atorvas-
tatina. EVC de ACM izquierda en julio 2007, sin secuelas mo-
toras. Estenosis carotidea bilateral diagnosticada en 2007. PO
endarterectomia carotidea derecha en 2007, manejado poste-
riormente con antiagregantes y estatinas, anemia crénica
manejada con eritropoyetina; enfermedad renal terminal que
requiri6 colocacién de catéter de didlisis peritoneal. Fue hospi-
talizado por parte del Servicio de Nefrologia donde present6
una TIA, se realizé USG Doppler color carotideo encontrando
estenosis proximal al bulbo de arteria carétida derecha, con
placa de 80%, aumento de velocidades pico sistélicas posplaca a
600 y 700 cm/seg, asi como estenosis de 69% a nivel de carétida
comun izquierda con placa ulcerada y heterogénea a nivel del
bulbo, con velocidades pico sistélicas de hasta 400 cm/seg
postestenosis. Valorado por el Servicio de Medicina Interna,
otorgando riesgo quirdrgico. ASA ITI, Goldman III. Se someti6
a procedimiento quirdrgico, se realiz6 endarterectomia caroti-
dea izquierda con parche de Dacron encontrando en los hallazgos
placa ulcerada, con zonas de hemorragia, heterogénea de 7 x 2 cm,
que ocluy6 80% de la luz a nivel de bulbo carotideo. Tres dias
después se realiz6 stenting carotideo derecho, colocandose
Stent tipo PROTEGE RX Tape red Cénico de 6 x 8 x 40 mm,
con sistema de proteccion cerebral, filtro tipo Spider Fx de
4 mm x 190 cm, sin complicaciones aparentes. Evolucién
satisfactoria a 12 meses del postoperatorio, sin datos de com-
plicacién posquirdrgica y con permeabilidad del Stent ad inte-
gran, asi como placa de 18% en carétida comin izquierda, sin
elevacion de velocidades pico sistélicas, datos arrojados en el
control ultrasonografico, con Doppler color.

Conclusiones: Actualmente las indicaciones para stenting ca-
rotideo contintian definiéndose en su mayoria para los pacien-
tes de alto riesgo; sin embargo, son muchos los factores que
han condicionado e influido para definir estos criterios. En este
caso, el paciente tenia indicacion de stenting carotideo derecho,
asi como factores de riesgo para endarterectomia carotidea dere-
cha, éstos fueron el cuello con cirugia previa, reestenosis, asi
como lesién homogénea, con buena anatomia para procedi-
miento endovascular; sin embargo, en el caso de la ulceraciéon de
la placa carotidea izquierda, esto requirié el manejo abierto (en-
darterectomia carotidea), ya que al ser heterogénea y ulcerada,
ésta puede condicionar microembolismos importantes.

LIGADURA DE CAROTIDA EXTERNA IZQUIERDA

EN RESECCION DE TUMOR CAROTIDEO SHAMBLIN II1.
REPORTE DE UN CASO. CMN 20 DE NOVIEMBRE,
ISSSTE, MEXICO, D.F.

Dr. Ignacio Escotto Sdnchez, Dr. Victor Contreras Lima,
Dra. Marian Arlene Luna Silva, Dr. Juan Miguel Rodriguez Trejo,
Dr. Neftali Rodriguez Ramirez,

Dra. Ana Lorena Ferrufino Mérida,

Dr. Salvador Blando Ramirez,

Dr. José Augusto Miranda Henriquez,

Dr. Raymundo Pérez Uribe, Dr. Carlos Lépez Flores,

Dr. Héctor E. Alarcén de la Penia

Centro Médico Nacional 20 de Noviembre, ISSSTE, México,
D.F.
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Introducciéon: Los tumores del glomus carotideo son lesio-
nes de crecimiento lento, hipervascularizados, infrecuentes,
derivados de células paraganglionares de la cresta neural y que
representan casi la mitad de todos los paragangliomas. Oca-
sionalmente se reporta degeneracion maligna en 5 a 10% de los
casos. Usualmente ocurre entre la cuarta y sexta década de la
vida, con herencia familiar en 10% de los casos, bilateral en 5%
de los casos esporadicos y 30% en los casos familiares. Se pre-
sentan como masa palpable asintomatica a nivel del angulo de
la mandibula. El diagnéstico se realiza con angiografia caroti-
dea; sin embargo, avances recientes han hecho posible el diag-
néstico basado en tomografia, resonancia, angiorresonancia
magnética y ecografia Doppler color.

Objetivo: Presentar el caso de un paciente con diagnéstico de
tumor de cuerpo carotideo Shamblin III, irresecable a nivel de
arteria carétida externa izquierda, la cual fue ligada; se resec6
at integrum tumor carotideo.

Caso clinico: Paciente femenino de 50 anos, originaria y
residente de Valle de Santiago, docente de primaria, catélica,
casada; alérgicos, traumas y transfusiones negadas, quirargi-
cos exéresis de lipomas 15 anos previos, diabetes mellitus de
cuatro anos de evolucién en control con glibenclamida, hiper-
tension arterial sistémica de recién diagnéstico manejada con
atenolol, litiasis renal izquierda, con manejo médico. Padeci-
miento actual: Inicié aproximadamente ocho anos previos con
presencia de nédulo palpable en cara lateral izquierda de
cuello, la cual fue valorada por médico extrainstitucional, mismo
que trat6 como ganglio crénico a base de ciprofloxacino, sin
mejoria de cuadro clinico, notando aumento de volumen del
mismo con presencia de soplo y cefalea. Se realiz6 protocolo de
estudio, diagnosticandose glomus carotideo; la paciente fue re-
ferida a nuestra unidad. Examen fisico: Femenino de edad
aparente a la cronolégica, con adecuado estado de hidratacion,
neurolégicamente integra, SV TA 110-70 FC 74 FR 18 temp
36, sin compromiso cardiopulmonar ni gastrointestinal, a ni-
vel de cuello con aumento de volumen en hemicuello izquierdo
con masa palpable pulsatil de 5 x 4 cm asociado a soplo fijo a
planos profundos, lado derecho sin alteraciones. Ingresé a qui-
réfano y en primer tiempo se desarticulé mandibula; en se-
gundo tiempo, al acceder a arteria carétida comtn izquierda y
esqueletizando ésta, se observé glomus de 5 x 5 cm a nivel de
arteria car6tida externa izquierda involucrando sus ramas.
Con mucha vascularidad e infiltracién importante, por lo que
se realizé ligadura de arteria carétida externa izquierda y sus
ramas con resecciéon at integrum de tumor carotideo respetan-
do inervacién. Se coloc6 drenaje de aspiraciéon continua cerra-
da previa colocacién de quixil. La evoluciéon posquirtrgica fue
satisfactoria sin secuelas neuroldgicas.

Conclusiones: Los paragangliomas o tumores del cuerpo ca-
rotideo son tumores poco comunes y altamente vasculariza-
dos, se considera que pueden llevar a pérdida importante de
sangre durante su reseccién quirargica. Est4 claramente esta-
blecida la efectividad de la reseccién quirtrgica de estos tumo-
res, es el tratamiento de eleccién. La presencia de un tumor del
glomus es indicacién de reseccién quirdrgica en ausencia de
enfermedad metastasica o riesgo quirdrgico prohibitivo. No
tiene sentido posponer la cirugia en estos pacientes, en los cua-
les el aumento de tamano progresivo del tumor incrementa la
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dificultad técnica y favorece las complicaciones. La reseccién
de un paraganglioma carotideo lleva inherente lesiones nervio-
sas, por encontrarse fibras nerviosas dentro del tumor (la
inervacion del cuerpo y del seno carotideo se realiza por el ner-
vio de Hering rama del glosofaringeo y también por ramas
del nervio vago y fibras simpaticas) y en tumores de tipo III de
Shamblin la dificultad técnica aumenta de manera importan-
te; con frecuencia obliga al cirujano a realizar reseccién de la
carétida interna o externa con interposicion de injerto venoso;
es en este tipo de tumores donde existe mayor incidencia de le-
si6n nerviosa (20 a 40%) y hasta 20% de déficit neurolégico
permanente, que afecta principalmente a los pares craneales
VII, X y XII.

UTILIZACION DE LASER 1470nm EN EL
TRATAMIENTO DE ANEURISMA DE VENA SAFENA.
REPORTE DE UN CASO

Dr. Jaime Gerardo Estrada Guerrero,
Dr. Javier Judrez Becerra, Dr. Mario Vazquez Hernédndez
Beneficencia Espaiiola de Tampico, Tampico, Tamaulipas.

Objetivo: Mostrar la experiencia en el tratamiento endoveno-
so de un aneurisma de vena safena, utilizando longitud de
onda 1470nm.

Material y métodos: Paciente masculino de 34 anos de
edad sin antecedentes heredofamiliares de importancia para
padecimiento actual. Cuadro clinico de 12 anos de evolucién
con presencia de tumoracién en region supragenicular en tra-
yecto de safena interna de consistencia blanda no dolorosa a
la palpacién. Se realizaron pruebas clinicas encontrando prue-
ba de Schwartz positiva para incompetencia de unién safeno-
femoral, se realizé6 USG Doppler color, el cual mostré aneurisma
de safena interna con diametro > 3.4 cm con flujo turbulento
a maniobras de Valsalva. Se propuso tratamiento endovenoso
con laser longitud de onda 1470 nm y fibra radial, realizando
el tratamiento bajo la técnica habitual descrita por GLEN.
Resultados: El paciente egres6 el mismo dia del procedimien-
to, retirando vendaje compresivo en Consulta Externa a las
24 h del procedimiento, verificando oclusién completa del
aneurisma por USG a las 24 h y siete dias después del procedi-
miento.

Conclusiones: Los aneurismas de safena interna > 3 cm son
tributarios de tratamiento endovenoso con longitud de onda
1470 nm, evitando el procedimiento quirtrgico convencional,
disminuyendo el dolor postoperatorio y reintegracion a la vida
laboral de forma inmediata.

USO DE TOMOGRAFIA HELICOIDAL PARA
DIAGNOSTICO DE GLOMUS CAROTIDEO

Dr. Jestis Manuel Romero Miranda
Hospital General de Zona Num. 24, IMSS, México, D.F.

Introduccién: El cuerpo carotideo es un quimiorreceptor lo-
calizado en la superficie postero-medial de la bifurcacién caro-
tidea, derivada de elementos mesodérmicos del tercer arco
branquial y elementos del neuroectodermo de las crestas neu-
rales, con un tamano de 5 x 3 x 2 mm. Para su diagnéstico se
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ocupa la invaluable valoracion clinica del paciente, ademas de
estudios invasivos y no invasivos para definir su tratamiento
final, la cirugia. En este reporte de hace la descripciéon del uso
de la tomografia helicoidal como estudio preoperatorio para la
reseccion del glomus carotideo.

Material y métodos: En esta revision se incluyeron a los pa-
cientes con diagnoéstico de glomus carotideo entre enero 2009 a
junio 2011 en el Hospital General de Zona Num. 24 del IMSS.
Para su diagnéstico se hizo la valoracion clinica por el médico
angiélogo y se corroboré el diagnéstico con USG duplex caroti-
deo, a los cuales se les realiz6 tomografia helicoidal contrastada
de carétidas para la guia preoperatoria. Se hizo el diagnéstico de
glomus carotideo en cinco pacientes, a los cuales se corroboré
dicho diagnéstico con tomografia helicoidal de cuello, usando el
tomégrafo General Electric modelo Prospect.

Resultados: El diagnéstico preciso de glomus carotideo en
los cinco pacientes a través de tomografia helicoidal con re-
construccién de carétidas, no se presentaron complicaciones
por uso de material de contraste, y el estudio de tomografia en
todos los casos fue de forma ambulatoria. En ninguno de ellos
hubo historia familiar de tumores de cuerpo carotideo. El tra-
tamiento quirtrgico se llevé a cabo con éxito en tres de ellos,
dos pacientes rechazaron el tratamiento quirdrgico. De las tres
pacientes que se operaron, dos se intervinieron en el HGZ 24.
Un paciente fue referido a una unidad de tercer nivel por reco-
mendacién de Anestesiologia por via area de dificil acceso.
Conclusiones: El uso de la tomografia helicoidal con recons-
truccién de cardtidas es un estudio de adecuada calidad para la
guia preoperatoria en la reseccion del glomus carotideo.

ANGIOPLASTIAS REALIZADAS A PACIENTES
QUE ACUDEN A LA UNIDAD MEDICA DE ALTA
ESPECIALIDAD NUM. 34

Dr. José Francisco Ibdanez Rodriguez,

Dra. Lorena Montoya Luna, Dr. Francisco Antonio Lépez Ortiz,
Dr. Gustavo Carbajal Contreras

Centro Médico Nacional del Noreste, UMAE Num. 34, IMSS
de Monterrey, Nuevo Ledn.

Objetivo: Conocer el nimero de angioplastias realizadas en
la Unidad Médica de Alta Especialidad Nam. 34 del Instituto
Mexicano del Seguro Social durante siete meses.

Material y métodos: Se revisaron los expedientes de los pa-
cientes que fueron tratados en la Unidad Médica de Alta Espe-
cialidad Nim. 34, IMSS de Monterrey, Nuevo Ledn, entre
noviembre 2010 a mayo 2011. Se sistematizaron los datos de
edad, género y diagnéstico clinico.

Resultados: Caracteristicas de los pacientes. De 25 casos, 16
fueron hombres y nueve, mujeres, cuyas edades oscilaron de
26 a 83 anos (59.5 anos promedio), 100% presentd las siguien-
tes enfermedades cronico-degenerativas: DM 2 68%, HAS 76%,
dislipidemia 28%, cardiopatia isquémica 24% e insuficiencia re-
nal crénica 20%. Los diagnésticos indicaron las siguientes
enfermedades: cinco, aortoiliaca (EAI); uno, femoropoplitea
(EFP); cuatro, de vasos tibiales (EVT); diez, femoropoplitea y
de vasos tibiales (EFP y VT); uno, arterial oclusiva de miem-
bro toracico (AEOMT) y diez, insuficiencia renal crénica
(IRC). Del total de pacientes, a 22 se les diagnosticé insuficien-
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cia arterial cronica; de acuerdo con la clasificaciéon de Fontaine
se distribuyeron de la siguiente manera: 1 0, I A0, II B 6
(27%), II1 1 (5%) y IV 15 (68%). Procedimientos realizado: se
efectuaron 25 en total, a diez enfermos (40 %) se les realizé
angioplastia, a 13 (52%) se les hizo angioplastia + Stent y a
dos (8%) tnicamente se les coloc6 Stent. Una paciente falleci6
por tromboembolia pulmonar en las primeras 24 hrs posterio-
res al procedimiento. Al mes de haber efectuado el procedi-
miento endovascular se realizaron tres amputaciones trans-
metartarsianas (12%) a pacientes con Fontaine IV y una
amputacion supracondilea (4%) a un paciente que presenté
trombosis de la arteria poplitea. Los sitios anatémicos de los
pacientes que requirieron de angioplastia fueron: iliaca comin
(21%), iliaca externa (8%), femoral comtn (3%), femoral su-
perficial (13%), poplitea (10%), tibial anterior (18%), tronco ti-
bioperoneo (10%), tibial posterior (8%), peronea (3%), subcla-
via (3%) y humeral (3%).

Conclusiones: En el periodo evaluado se realizaron 25
procedimientos endovasculares. A 24 pacientes se les realizé
angioplastia de arterias periféricas y de vena periférica a uno;
esto esta relacionado con el diagnéstico de los pacientes. La pa-
tologia que predominé fue la de miembros pélvicos tipo insufi-
ciencia arterial aguda. El sitio anatémico de lesién més comin
fue sector femoropoplitea y de vasos tibiales. La combinacién
de angioplastia y colocacién de Stent fue la méas comun.

MALFORMACION ARTERIOVENOSA OCCIPITAL.
REPORTE DE UN CASO

Dr. Jests Montes de Oca Narvdez
Servicio de Angiologia y Cirugia Vascular; Centro Médico
Lic. Adolfo Lépez Mateos.

Introduccién: Las malformaciones arteriovenosas (MAV) en
el cuero cabelludo son lesiones vasculares muy infrecuentes.
Los sintomas son variados, desde molestas y antiestéticas
tumoraciones de la piel, hasta hemorragias. Su origen puede
ser congénito o traumatico. El diagnéstico de las mismas es
clinico, mediante la inspeccién del paciente, y los estudios con-
trastados como tomografia o angiorresonancia confirman el
diagnéstico. Las posibilidades terapéuticas son variadas, la
extirpacién quirtrgica es el tratamiento de eleccion.

Objetivo: Reportar el caso de una paciente con una malfor-
macién arteriovenosa occipital postraumética.

Material y métodos: Se reporta el caso de una femenina de
34 anos de edad sin patologias crénico-degenerativas, con tu-
moracién occipital de 14 anos de evolucién, pulsatil, secundaria
a traumatismo craneoencefalico, con crecimiento paulatino a
nivel de occipucio, ocasionando cefaleas pulsatiles y deformidad.
Resultados: La paciente es sometida a procedimiento quirtr-
gico donde se reseca en su totalidad un tumor occipital con le-
chos arteriovenosos. Reporte por Histopatologia y en conjunto
con Cirugia Plastica con rotacién de colgajo en gin-Gan para
cubrir el lecho quirargico.

Conclusiones: Las malformaciones arteriovenosas postrau-
maticas en zona occipital son infrecuentes, se debe comple-
mentar con estudios contrastados para delimitar el lecho
vascular y los vasos nutricios, el manejo quirdrgico radical
es el tratamiento de eleccién para su reseccién completa asi
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como el estudio histopatolégico y el manejo interdisciplinario como
con el cirujano plastico en caso de requerir la rotacién de col-
gajos cutaneos para cubrir el lecho quirtrgico.

BYPASS FEMOROPOPLITEO: EXPERIENCIA EN
UN ANO EN LA UNIDAD MEDICA DE ALTA
ESPECIALIDAD NUMERO 34

Dr. José Francisco Ibdnez Rodriguez, Dra. Luz Alejandra
Vazquez Garcia, Dr. Francisco Antonio Lopez Ortiz

Centro Médico del Noreste, UMAE Num. 34, IMSS de
Monterrey, Nuevo Leon.

Introducciéon: Kunlin en 1951 describié por primera vez el
bypass de femoral a distal, desde entonces ha sido la técnica de
eleccion en el paciente con enfermedad arterial oclusiva. La re-
vascularizacién es la Ginica alternativa para evitar la amputa-
ci6n en pacientes con isquemia critica. Durante las Gltimas
tres décadas, las técnicas quirdrgicas convencionales han teni-
do un desarrollo muy importante describiéndose una per-
meabilidad primaria de hasta 64% a cinco afios-1.

Objetivos: Realizar una revisién y analizar resultados de pa-
cientes tratados mediante bypass fémoro-popliteo en la UMAE
Nam 34.

Material y métodos: Se revisaron retrospectivamente los
registros de pacientes en la Unidad Médica de Alta Especialidad
Num. 34, sometidos a bypass fémoro-popliteo durante un ano:
1 de abril 2010 a 30 marzo 2011. Se incluyeron pacientes con
enfermedad fémoro-poplitea que fueron candidatos a manejo
quirdrgico. Se incluyeron los pacientes en quienes se realiz6
bypass fémoro-popliteo infragenicular o supragenicular, ya
fuera con vena safena invertida, PTFE o Dacroén.

Resultados: Durante el estudio realizado en la UMAE Num.
34 en Monterrey, Nuevo Leo6n, se reportaron resultados en 21
pacientes candidatos a los que se le realizé bypass fémoro-po-
pliteo, de los cuales 13 hombres (64.9%) y ocho mujeres
(38.09%), con rangos de edad de 43-83 afnos, promedio 64.7
anos, con los siguientes factores de riesgo: HAS, DM, cardio-
patias, dislipidemia, IRC y tabaquismo. Se estadificé clinica-
mente a los pacientes de acuerdo con la clasificacién de Fontai-
ne: siete pacientes en estadio II B (33.3%); Fontaine III, dos
(9.5%) y Fontaine IV, 12 pacientes (57.14%). Se practicé
bypass fémoro-popliteo con anastomosis distal a tercera por-
cion de poplitea en 19 (90.4%), a primera porcién de poplitea,
dos (9.5%). Los materiales del bypass vena, cinco (23.8%);
PTFE, 14 (66.66%); mixto, uno (4.7%); Dacron, uno (4.7%). El
miembro pélvico afectado izquierdo, diez (47.3%); miembro pél-
vico derecho, 11 (562.3%). Tiempo promedio de evolucién de le-
siones fue de 23. 51 meses (dos meses y un maximo de seis
anos). Riesgo quirdrgico leve, dos pacientes (9.5%); moderado,
13 (61.9%); alto, seis (28.57%). Se reintervinieron cuatro pa-
cientes (19.04%), de los cuales trombosis de bypass, dos (9.5%);
infeccién, dos (9.5%); pseudoaneurisma, uno (4.7%) infeccién
de bypass. Permeabilidad primaria de 81.96%; 71.43% del total
de bypass con PTFE, a dos meses de seguimiento.
Conclusiones: La permeabilidad primaria en bypass fémoro-
popliteo en nuestra institucion es de 81.96%, la permeabilidad
primaria en bypass fémoro-popliteo con PTFE fue de 71.43%,
esto a dos meses de seguimiento; sin embargo, se debera de
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continuar seguimiento en mayor periodo y asi comparar nues-
tros resultados con permeabilidades reportadas a cinco anos.

DERIV:ACION YUGULO-ATRIAL EN PACIENTE
CON SINDROME DE VENA CAVA SUPERIOR.
CMN 20 DE NOVIEMBRE, ISSSTE, MEXICO, D.F.

Dr. Juan Miguel Rodriguez Trejo,

Dr. José Augusto Miranda Henriquez,

Dr. Neftali Rodriguez Ramirez,

Dr. Ignacio Escotto Sanchez, Dra. Nora Enid Lecuona Huet,
Dra. Ana Lorena Ferrufino Mérida, Dr. Salvador Blando Ramirez,
Dr. Raymundo Pérez Uribe,

Dr. Edgar Renato Calvillo Morales,

Dr. César Augusto Torres Velarde

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

Introduccién: El sindrome de vena cava superior es una
condicion clinica donde existe obstruccién del flujo de la vena
cava superior. Existen diversas causas: invasién o compresién
externa por tumores de pulmoén derecho, ganglios linfaticos y
otras estructuras del mediastino. La segunda causa es trombo-
sis de la vena cava, generalmente secundaria a dispositivos in-
travenosos como catéteres o introductores, ocupando sélo de
15 a 25%. La etiologia ha cambiado drasticamente a través
de los afos, en la era preantibiética los aneurismas de aorta
toracica por sifilis eran de las principales causas, ahora lo son
las neoplasias. Al existir una obstruccion en el flujo de la vena
cava superior se forman venas colaterales para intentar dis-
minuir la presién, las nuevas vias pueden tener origen desde la
vena azygos, la mamaria interna, la toracica lateral, venas
paraespinosas y el sistema de drenaje esofagico. Mientras la
obstruccion continia, la redistribucién a través de venas cola-
terales hace lo mismo, esto produce la sintomatologia cléasica
del sindrome, puede existir edema del cuello y la cabeza, en casos
graves ocurre edema de vias respiratorias, poniendo en riesgo
la vida. La venografia es el gold standard para identificar obs-
truccion de la vena cava superior. La TAC, ademés de mos-
trar el sitio de obstruccion, revela la presencia de compresion
por tumores. El diagnéstico por histologia es indispensable
para iniciar la terapéutica indicada en casos de malignidad.
Objetivo: Presentar el caso de un paciente con insuficiencia
renal crénica secundaria a multiples accesos vasculares para
hemodialisis; se realizé una derivacion yugulo-atrial izquierda
y fistula braquio-injerto de la derivacién yugulo-atrial.

Caso clinico: Paciente masculino de 60 anos de edad, origi-
nario de Guanajuato, residente en el D.F., chofer, casado, ca-
télico, tabaquismo crénico de 20 anos de evolucién (15 ciga-
rros al dia). Hipertension arterial sistémica de mas de 30 anos
de evolucién, diabético de mas de 20 anos de evolucion, enfer-
medad renal terminal en tratamiento con hemodialisis desde
2007, con antecedente de colocacién de catéter de dialisis peri-
toneal con disfuncién, colocacién de cuatro catéteres de hemo-
dialisis y creacién de fistula arteriovenosa que posteriormente
sufrié trombosis. Con sindrome de vena cava superior secun-
dario a multiples accesos venosos centrales, se realizo cavogra-
fia y angioplastia fallida de vena cava superior. Se inici6
protocolo prequirdrgico para realizar derivacién yugulo-atrial.
Valoracién cardiolégica y de Medicina Interna, sin contraindi-
car el procedimiento, se otorgé riesgo quirtrgico ASA II1 y



206

Goldman III. El 17 de mayo 2011 se realiz6 derivacién yugulo-
atrial izquierda mas creacion de fistula braquial-injerto de la
derivacién yagulo-atrial, colocacién de sonda endopleural
izquierda y mediastinal, colocacién de acceso venoso central.
Cirugia exitosa, encontrando permeabilidad de la derivacion
yugulo-atrial, con paso del paciente a terapia de cuidados
intermedios para monitorizacién posquirdrgica.

Discusién: El tratamiento del sindrome de vena cava inferior
esta encaminado a aliviar la sintomatologia intentando des-
comprimir y disminuir el flujo de la vena cava superior. El uso
de cirugia endovascular como la angioplastia con balén o colo-
cacién de un Stent expansible que restaura el retorno venoso
tiene excelentes resultados. También puede realizarse terapia
trombolitica. El tratamiento quirtargico es ideal en pacientes a
quienes se les ha realizado terapia endovascular y persisten
con sintomatologia, los injertos de PTFE con soporte son los
menos trombogénicos, la sobrevida de este tipo de procedi-
mientos tiene alta morbimortalidad.

LESIONES VASCULARES POR IATROGENIA.
DESCRIPCION DE UN CASO Y SU MANEJO.
CMN 20 DE NOVIEMBRE, ISSSTE. MEXICO, D.F.

Dr. Juan Miguel Rodriguez Trejo,

Dra. Ana Lorena Ferrufino Mérida, Dr. Ignacio Escotto Sanchez,
Dr. Neftali Rodriguez Ramirez, Dra. Nora Enid Lecuona Huet,
Dr. Salvador Blando Ramirez, Dr. José Augusto Miranda Henriquez,
Dr. Raymundo Pérez Uribe, Dr. Edgar Calvillo Morales,

Dr. César Augusto Torres Velarde

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

Objetivo: Describir la presentacién y manejo de una lesiéon
vascular venosa por iatrogenia y resuelta por el Servicio de
Angiologia y Cirugia Vascular y Endovascular del Centro Mé-
dico Nacional 20 de Noviembre, ISSSTE.

Material y métodos: Sede: hospital de tercer nivel de aten-
ci6én. Diseno: descripcién de caso.

Caso clinico: Mujer de 59 afios de edad con antecedentes de
hipertension arterial y diabetes mellitus, asi como enfermedad
renal crénica de larga evolucidn, ingres6 al Servicio de Admi-
si6bn Continua Adultos con diagnéstico de enfermedad renal
crénica agudizada, lesién renal aguda AKIN-3, diabetes melli-
tus tipo II, hipertension arterial sistémica E2 JNC 7. Con indi-
cacion para sustitucién de la funcién renal por hiperazoemia
severa y acidosis metabélica descompensada. El Servicio de
Nefrologia procedi6 a la colocacién de catéter Mahurkar para
hemodialisis con acceso a nivel de vena subclavia izquierda. Se
solicit6 interconsulta al Servicio de Angiologia y Cirugia
Vascular para valorar disfuncion de catéter de hemodialisis.
En la radiografia de térax se observé colocacion inadecuada de
catéter de hemodialisis con irrupcién del mismo hacia térax,
con velamiento basal izquierdo y neumotérax izquierdo de
30%, por lo que se procedi6 a evaluacién en sala de fluorosco-
pia, realizdndose flebografia, arteriografia del sitio de coloca-
cion del catéter sin datos de fuga, por lo que se decidi6 el retiro
del catéter subclavio izquierdo de hemodialisis, evidenciando
salida de material hematico abundante con alta presion, por
lo que se realizé puncién de vena braquial izquierda y nueva
flebografia de control con evidencia de fuga de medio de
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contraste a nivel de vena subclavia izquierda y soluciéon de
continuidad a nivel de sus paredes, concluyéndose desgarro de
vena subclavia izquierda iatrégena secundario a colocacién de
catéter Mahurkar con sangrado profuso. A través de vena bra-
quial izquierda se pas6 sistema liberador de Stent recubierto
y bajo vision fluoroscépica se liber6 sin datos de fuga o migra-
ci6on sellandose sitio de fuga previo mediante control fluoros-
copico y flebografia de control. Se colocé sonda pleural a nivel
de hemitérax izquierdo y bajo puncién guiada por ultrasonido
y fluoroscopia se colocé catéter Mahurkar yugular derecho. La
evolucién posquirdrgica fue adecuada, sin datos de compromi-
so vascular de la extremidad, al cuarto dia se retiré sonda en-
dopleural por disminucién de los gastos de la misma y se deci-
di6 alta del Servicio de Angiologia, Cirugia Vascular y Endo-
vascular. La paciente quedé a cargo del servicio tratante para
continuar manejo sustitutivo de funcién renal con adecuada
evolucion vascular hasta su egreso.

Conclusiones: Tener la honestidad y principios éticos para
reconocer los limites de nuestra preparacién y experiencia per-
mitira disminuir las complicaciones iatrogénicas que pudieran
sufrir los pacientes.

LIGADURA DE ARTERIA BRAQUIAL EN
TRATAMIENTO DE PSEUDOANEURISMA DE
ARTERIA BRAQUIAL: PRESENTACION DE UN CASO
Y REVISION DE LA LITERATURA

Dr. Julio Abel Serrano Lozano,

Dra. Ana Esthela Rodriguez Gonzalez,

Dra. Liliana Chavez Guzman, Dr. Iker Le6n Jimeno,
Dra. Patricia Ayala Careaga, Dr. Martin Flores Escartin
Hospital Regional Lic. Adolfo Lépez Mateos, ISSSTE,
México, D.F.

Introduccién: El pseudoaneurisma de la arteria humeral ge-
neralmente tiene un origen iatrégeno secundario a cateteriza-
cion de la arteria. La frecuencia de lesiones vasculares asocia-
das a las distintas técnicas percutaneas representa menos de
1%. Se han descrito casos asociados a procesos neoplasicos y
traumatismos. Los hallazgos clinicos caracteristicos que sugie-
ren el diagndstico son: dolor, tumoracién o aumento de partes
blandas, masa pulsatil y el thrill sistélico. El diagndstico debe
ser temprano para evitar ruptura, compresiéon del nervio me-
diano o isquemia distal. El diagnéstico se realiza por ecografia
Doppler color o arteriografia, la cual puede ser con fines diag-
nésticos y terapéuticos, pudiendo utilizarse la embolizacion.
Otra alternativa es la compresion guiada por imagen ultraso-
nogréafica, procedimiento no invasivo que debe de realizarse de
manera correcta y eficaz. En caso de no obtener mejoria por
estos métodos, el planteamiento terapéutico es quirtrgico.

Caso clinico: Masculino de 40 anos con antecedente de hi-
pertension arterial crénica en tratamiento, insuficiencia renal
créonica terminal en tratamiento de restitucién de la funcién
renal con hemodialisis, con antecedente de desmantelacién de
fistula arteriovenosa por hipertensiéon venosa un mes previo a
su ingreso a Urgencias por dolor, aumento de volumen pro-
gresivo de antebrazo, masa con presencia de thrill presentando
disminucién de pulso radial y cubital, y edema de miembro to-
racico. Procedimientos realizados: arteriografia identificando
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su origen en arteria braquial y sin posibilidad de éxito para co-
locacién de Stent recubierto, el paciente fue llevado a quiréfa-
no para ligadura de arteria braquial. Tratamiento: Se realiz6
tratamiento quirargico, realizando exploracién antebraquial,
identificando pseudoaneurisma y arteria braquial, la cual es li-
gada proximal y distal al sitio de lesién observando disminu-
cién importante del volumen y flujo sanguineo al interior del
pseudoaneurisma. Se complementa manejo con compresion.
Evolucion: a cuatro semanas del procedimiento el paciente pre-
sent6 ausencia de dolor en antebrazo, disminucién del perime-
tro a este nivel, pulso radial y cubital grado 2. En ultrasonido
Doppler se observé reduccién de 90% del pseudoaneurisma.

EFECTIVIDAD DEL USO DE VAC EN )
INFECCIONES EN PACIENTES CON AMPUTACION

SUPRACONDILEA Y PIE DIABETICO

Dr. Leopoldo Alvarado Acosta, Dr José Armando Romero Cruz,
Dr Carlos Alberto Lopez Herrera, D

Dr. Jestus Sebastian Fernandez, Dra. Ivette Ortiz Murcio,
Dra. Karla Briseyda Caldera Ojeda

Objetivos: Valorar el efecto de la presién negativa en heridas
complejas infectadas. Implementar un protocolo de tratamien-
to con dicho sistema en el manejo de las heridas complejas in-
fectadas para reducir el tiempo de cicatrizacion, cierre de las
mismas y estancia hospitalaria. Relatar la experiencia del Hos-
pital Central Militar con respecto al uso del sistema de cierre
asistido al vacio.

Material y métodos: Se realiz6 un estudio prospectivo de
seis casos de infecciéon avanzada en pacientes diabéticos, a
tres se les coloco sistema de cierre asistido al vacio y el resto
se manejo con antibioticoterapia y limpiezas quirdrgicas.
Del total, a cuatro pacientes se les realizaron limpiezas qui-
rargicas diarias sin éxito; en el postoperatorio, un paciente
con amputacién supracondilea y presenté infeccién secun-
daria a caida de propia altura con contusién en el munén.
Conforme a la clasificacién de Wagner las lesiones se clasifi-
caron grado 3 o 4. En todos los casos se realizé un desbri-
damiento extenso (se retir6 tejido necrotico, desvitalizado e
infectado). Posteriormente, a tres pacientes se les colocé el
sistema de cierre asistido al vacio, los cambios del sistema se
realizaron en quiréfano con técnica aséptica cada tres o
cuatro dias, o antes si surgian indicaciones. Al resto de los
pacientes se les realiz6 limpiezas quirtargicas y antibioticote-
rapia. La mediana de seguimiento fue de tres meses para
ambos grupos.

Resultados: Se consiguié limitar el proceso infeccioso en to-
dos los casos. Para el grupo de pacientes con uso de sistema de
cierre asistido al vacio el promedio de cambios del sistema
de vacio fue de cuatro a ocho semanas. Todos los cambios del
sistema se colocaron de forma hospitalaria. Sin otras compli-
caciones mayores, en ningin caso se produjeron signos clini-
cos de infeccién. Se compard el tiempo de cicatrizacion de las
heridas con uso de sistema de vacio con tratamiento conven-
cional evidenciando, con el uso de sistema de vacio, una dismi-
nucién en el tiempo de cicatrizacién en las heridas, con mayor
granulacién y menor tiempo de recuperaciéon comparado con
el tratamiento convencional.
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MANEJO DEL TRAUMA EN EXTREMIDADES
CON CRITERIOS MESS (Mangled Extremity Severity Score)
EN EL HOSPITAL CENTRAL MILITAR

Dr. Leopoldo Alvarado Acosta, Dr. José Armando Romero Cruz,
Dr. Carlos Aguilar Gracia, Dr. Carlos Alberto Lépez Herrera,
Dr. Yssac Benjamin Flores Vazquez

Hospital Central Militar, México, D.F.

Introduccion: Johansen y cols. desarrollaron en Seattle el
llamado MESS (Mangled Extremity Severity Score) que inten-
ta dar unos parametros sencillos y objetivos que indiquen si es
necesario realizar una amputacion de la extremidad lesionada.
Ellos, asi como los estudios posteriores, aplican el MESS a pa-
cientes con traumatismos graves de la extremidad inferior. En
algunas series se encontré que en mas de 50% de los miembros
que no se pudieron conservar, la amputacion se realiz6 de for-
ma diferida; 53.7% en la serie de Robertson, y 23.9% en la de
Schliekewei y cols. Estos intentos fallidos de conservacion,
ademas de incrementar costos y estancia hospitalaria, pueden
aumentar la morbimortalidad del paciente. Pese a lo anterior,
se encontro en la literatura que mediante la colocacién de una
protesis el paciente puede incorporarse a sus actividades nor-
males pues la rehabilitacién es muy rapida, sobre todo en el
individuo joven con una amputacién por debajo de la rodilla
(puede jugar squash, esqui o incluso escalar montanas). Ade-
mas, la rehabilitacion es méas rapida y mejor cuando se realiza
una amputacién inmediata que cuando ésta se hace tras mul-
tiples intentos de reconstruccion.

Objetivo: Investigar si el MESS (Mangled Extremity Severity
Score) es un sistema 1til para decidir entre la amputacién pre-
coz o el intento de reconstruccién en pacientes con trauma.
Material y métodos: Se presentan cuatro casos de pacien-
tes con trauma de extremidades, los cuales fueron clasificados
y manejados mediante criterios MESS, tres manejados con
amputacion temprana y uno con revascularizacién pese a pre-
sentar diez puntos MESS al momento de la hospitalizacién.
Resultados: Se exponen cuatro casos manejados en forma
diferente con mas de siete puntos del Score MESS, los cuales
dos fueron manejados con amputacién temprana, uno con
amputacién 12 hrs posteriores a su ingreso y otro con
revascularizacion de la extremidad, obteniendo diversos resul-
tados en cada uno de los pacientes comentando un mayor ries-
go, incluso de muerte en cuanto a los pacientes de revascu-
larizacion.

Conclusiones: La escala de gravedad predice en forma pre-
coz y precisa e identifica que extremidad traumatizada, tiene
un mejor manejo mediante una amputacién temprana, pues
los pacientes diferidos presentaron complicaciones sistémicas y
finalmente se requirié de amputacion de la extremidad afecta-
da, con lo cual se comprueba la efectividad de la escala MESS
para la toma de decisién de amputacién temprana en pacientes
con lesiones severas de las extremidades.

REPORTE DE UN CASO DE LESION DE
ARTERIA Y VENA POPLITEA SECUNDARIA A
PROYECTIL DE ARMA DE FUEGO

Dr. Leopoldo Alvarado Acosta, Dr. José Armando Romero
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Cruz, Dr. Carlos Alberto Lépez Herrera,
Dr. Fredy Pulido Dominguez, Dr. Jests Sebastidn Ferndndez,
Dra. Karla Briseyda Caldera Ojeda

Objetivo: Revisar el manejo de lesiones complejas de arteriay
vena poplitea por proyectil de arma de fuego.

Material y métodos: Se realizé la revisién de un caso, cuyo
paciente presenté herida por proyectil de arma de fuego en
hueco popliteo izquierdo, con orificio de entrada en regién
lateral del mismo y sin orificio de salida. Trasladado a este
nosocomio por via terrestre desde el estado de Guerrero, ingre-
s6 9 hrs después de la lesion. Clinicamente con datos de insufi-
ciencia arterial aguda Rutherford IIb caracterizado por lesion
arterial sin pulsos distales, sin flujo Doppler y con retorno ve-
noso minimo, paralisis parcial y parestesias generalizadas des-
de el tercio proximal de la pierna hasta distal, sin datos de san-
grado activo. Pasoé el paciente a estudios de imagen observan-
do multiples esquirlas en area poplitea que lesionan la arteria
en su totalidad y el sistema venoso profundo parcialmente, por
lo cual se realiza exploraciéon poplitea con abordaje posterior
colocando injerto de safena inverdida de 1.5 cm de longitud en
arteria poplitea y realizando reparacién primaria de la vena
poplitea, drenando hematoma; debido al tiempo de evolucién y
a la protusion del musculo en el abordaje principal se realiza-
ron fasciotomias medial y lateral abordando los cuatro com-
partimentos, el paciente pasé a la Unidad de Cuidados Intensi-
vos, debido a que en el transoperatorio inicié con datos de he-
moglobinuria y acidosis metabdlica, manejado médicamente
revirtiendo estado metabdlico, se continué su manejo a base de
sesiones de cAmara hiperbarica para mejorar la perfusion del
tejido, ya que el musculo en el transoperatorio no respondia al
cauterio. Al momento, con curaciones periédicas y pendiente
el injerto en area de fasciotomias. El paciente recuperé sensibi-
lidad, pero no recuper6 motricidad, con datos que sugirieron
lesién isquémica del nervio peroneo y tibial, pero con extremi-
dad inferior hasta el momento viable. Se espera cierre de fas-
ciotomias y manejo a base de rehabilitacion para obtener una
recuperaciéon motora mayor.

Resultados: En el caso reportado el injerto autélogo de vena
safena mayor no presenté complicaciones como trombosis, in-
feccion o dehiscencia, el paciente cursé con adecuada evolu-
cién en cuanto a la revascularizacién con recuperacién de los
flujos arteriales con ausencia de los signos de compromiso
vascular.

Conclusiones: Las lesiones arteriales popliteas son de mane-
jo complejo y atin en la actualidad con alto riesgo de complica-
ciones e inclusive la pérdida de la extremidad. En el caso ante-
rior ain con 9 hrs de evolucion se decidi6 revascularizaciéon de
la extremidad con los riesgos que esto conlleva, pero con la
idea de salvamento de la extremidad.

REPORTE DE CUATRO CASOS CON TROMBOSIS
VENOSA PROFUNDA MANEJADOS CON TROMBOLISIS

Dr. Leopoldo Alvarado Acosta, Dr. José Armando Romero Cruz,
Dr. Carlos Alberto Lopez Herrera,

Dr. Jesus Sebastidn Ferndndez, Dr. Israel Garcia Ibarra,

Dr. Marco Antonio Gurrola Garcia
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Objetivo: Revisar el protocolo de uso de trombdlisis en pa-
cientes con trombosis venosa profunda iliocaval en el Hospital
Central Militar. Revisar indicaciones de uso de filtros de vena
cava en pacientes con trombosis venosa profunda en pacientes
con riesgo de embolia pulmonar en el Hospital Central Militar.
Material y métodos: Se consideraron cuatro pacientes
como modelo explicativo, 100% de pacientes femeninos y todos
con diagnéstico intrahospitalario al momento de la valoracion.
Se identificaron coagulos ileocavales libres por USG duaplex
con lo que se inici6 manejo con anticoagulacion con heparina
no fraccionada en bolo de 5000ui y posteriormente infusién de
25,000ui en 250cc solucién glucosada a pasar a 6-10cc/h. Pos-
teriormente se inicié anticoagulacion oral concomitante con
acenocumarina 4 mg de impregnacién por cuatro dias y poste-
riormente 3 mg de mantenimiento. Se realizaron ajustes de do-
sis dependiendo del seguimiento con pruebas de tiempos de
tendencia hemorragica (TP, TTP, INR) seriadas cada 6-8 hrs.
Se colocaron filtros de vena cava para evitar complicaciones
tromboembdlicas tanto en el manejo médico como prevencién
durante la manipulacién del trombo. Se realizaron lisis de los
coagulos por medio de tromb6lisis dirigida intratrombo con
activador del plasminégeno y sesiones de seguimiento e infu-
sién de activador de plasminégeno en sala. Se revaloraron los
casos y se suspendié trombolitico una vez alcanzada la resolu-
ciéon de los coagulos y se continué con anticoagulaciéon via
oral. Dentro de las complicaciones obtenidas durante el trata-
miento se registré un sangrado de mucosas sin llegar a even-
tos de sangrado masivo, el cual se corrigié con disminucién de
la dosis.

Resultados: En los cuatro casos se obtuvo buena respuesta
al manejo médico e intervencionista. Se logr6 una remisién
del trombo casi en 90%. E1 100% de las pacientes no presenté
eventos tromboembdlicos. E1 100 de las pacientes present6 a
su egreso buena evolucién y disminucién importante del ede-
ma distal de miembros pélvicos y dolor. Una paciente presentd
hemorragia gingival, la cual desapareci6 con la disminucién de
la velocidad de infusién del trombolitico. El 75% de las pacien-
te presenté un buen control radiolégico con infusién de trom-
bolitico a 8cc/h, sélo una requirié aumento de la dosis de infu-
sién. La totalidad de los filtros fueron retirados sin complica-
ciones. A la fecha, las pacientes estaban en seguimiento por el
Servicio de Cirugia Vascular.

Conclusiones: El manejo de la trombosis venosa profunda
iliocaval en pacientes de riesgo esté integrado por un abordaje
bien establecido, el cual conlleva a una mejoria clinica impor-
tante y una menor estancia intrahospitalaria para el paciente.
Asimismo, se reducen los riesgos de complicaciones secunda-
rias al evento embdlico. En el caso de este reporte, la presencia
de trombos libres iliocavales seria una indicacién para el uso de
filtros para la interrupcion de la vena cava, como profilactico
en la prevencién de embolias pulmonares secundarias al ma-
nejo médico a base de anticoagulacion e intervencionista con
uso de trombélisis a nivel iliocaval. El abordaje de los pacien-
tes con trombosis profunda de los miembros pélvicos en el
Hospital Central Militar presenta un minimo de complicacio-
nes y un alto porcentaje de recuperacién con un minimo de se-
cuelas cuando los pacientes son identificados oportunamente.
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USO DE VENA SAFENA MAYOR PARA REALIZACION
DE FAVI EN PACIENTE CON MULTIPLES ABORDAJES

Dr. Marco A. Meza Vudoyra, Dra. Nora Sanchez Nicolat
Hospital San Angel Inn Chapultepec, México, D.F.

Objetivo: Describir el uso de la vena safena como injerto au-
télogo en fistula arteriovenosa en pacientes con multiples
abordajes y accesos vasculares.

Introduccién: La realizacién de accesos vasculares para he-
modidlisis se basan en la expectativa de vida del paciente, asi
como en las posibilidades anatémicas de las venas y las arte-
rias. En muchas ocasiones los pacientes son multipunciona-
dos y tratados con diferentes tipos de fistulas sin adecuado
funcionamiento; se deben de tomar en cuenta el uso de la vena
safena mayor para casos bien seleccionados en los cuales un
injerto es necesario, ademés de tener un adecuado hemoducto
como la vena safena mayor, y asf evitar el uso de injertos pro-
tésicos con mayor riesgo de infecciones y menor permeabili-
dad.

Caso clinico: Paciente masculino de 52 anos con anteceden-
tes de insuficiencia renal de diez afos de evolucién ocasionada
por glomerulonefritis; HAS de 12 afios de evolucién. Antece-
dentes: ocho colocaciones de catéteres para hemodialisis en yu-
gular y subclavias, asi como seis intentos de fistulas nativas y
protésicas sin adecuado funcionamiento. Se realizé ultrasoni-
do Doppler y angiorresonancia; encontrandose estenosis de
vena subclavia derecha tratada con angioplastia y posterior-
mente realizacién de fistula autéloga con utilizacién de vena
safena mayor, con tiempo de maduraciéon de dos meses; poste-
rior a lo cual se sometié a hemodialisis con adecuados flujos;
present6 permeabilidad de la fistula de ocho meses.
Conclusion: La realizacién de procedimientos endovascula-
res de venas centrales combinado con la utilizacién de la vena
safena mayor para realizacion de fistulas en pacientes someti-
dos a multiples accesos vasculares es una adecuada opcién con
resultados favorables. El seguimiento de estos pacientes es
muy importante para realizar permeabilidad primaria.

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

Dr. Martin Flores Escartin, Dra. Paola Rojas Guevara,

Dr. Iker Le6n Jimeno, Dr. Pedro Cérdova Quintal,

Dr. Juan Carlos Paz Gémez, Dr. Julio Abel Serrano Lozano
Servicio de Angiologia y Cirugia Vascular, HRLALM..

Objetivo: Reportar el caso de paciente femenino de 15 afios
de edad que se presentd6 en el Servicio de Urgencias por presen-
tar dolor en miembro pélvico derecho de 6 hrs de evolucion, asi
como disminuci6n de la temperatura. Al interrogatorio dirigi-
do refiri6 inicio de dolor en miembro pélvico izquierdo de inicio
stibito y posteriormente en el derecho, el cual aumenté de in-
tensidad, por lo que acudié al Servicio de Urgencias.

Caso clinico: A la exploracién fisica, la paciente se encontré
alerta, orientada, con facies algica, mucosa oral deshidratada,
frecuencia cardiaca arritmica, miembros pélvicos con pulsos
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femorales ausentes, asi como popliteos y pedios de manera bi-
lateral, disminucién de la temperatura de manera bilateral, asi
como coloraciéon blanquecina de las mismas, sin llenado capi-
lar, dolor intenso al tacto, llenado venoso, y con parestesias en
dorso de pie y ortejos, se realiz6 USG Doppler observando au-
sencia de flujo en iliacas, femorales, popliteas y tibiales de ma-
nera bilateral, se solicitaron prequirargicos reportando: Hb16,
Hto 48, Cr 0.8, Tp12, TPT 35, INR 0.9, plaquetas 250,000.
Material y métodos: Se solicité tiempo quirdrgico y bajo
anestesia general se realiz6 incisién en regién inguinal, se
identificé arteria femoral, la cual estaba exangiie y se introdujo
guia con catéter Fogarty para realizar arteriografia, se dirigié
el catéter con dificultada hacia la aorta y se realizé instilacién
con solucién heparinizada, posteriormente se realiz6 arterio-
grafia observando émbolo en aorta e iliacas, lo que lleva a
comprobar el diagnéstico de embolia en silla de montar.
Se realizé incisidn en regién inguinal izquierda y se localizé
arteria femoral izquierda, se aplicé heparina IV 4,000 unidades
previo a pinzamiento de las femorales, se realiz6 embolectomia
adrtica y de arterias iliacas con catéter Fogarty 5Fr hasta ob-
tener reflujo; se envi6 material extraido a Patologia. Se obtuvo
pulso pedio de manera bilateral, se cubrié con vendaje de
Jones.

Resultados: La paciente cursé con presencia de pulsos, ade-
cuada temperatura y llenado capilar de 3", se continué manejo
con heparina IV con esquema de Raschke durante las prime-
ras 24 hrs y posteriormente con enoxaparina y acenocumari-
na, con recuperacion de sensibilidad y adecuada movilidad de
ortejos en las primeras horas del postoperatorio. Inici6 deam-
bulacién al segundo dia del postoperatorio y se observé equi-
mosis en regiéon inguinal izquierda, sin presencia de hemato-
ma. Se realizé interconsulta al Servicio de Cardiologia, donde
se realiz6 ecocardiograma, el cual mostré comunicacién inte-
rauricular; se continué con anticoagulacién oral. Se decidi6
alta del servicio con seguimiento en Consulta Externa.
Conclusiones: Este caso evoluciondé satisfactoriamente, de-
bido al diagnéstico temprano y al tratamiento indicado de ma-
nera rapida y efectiva.

KINK BILATERAL DE CAROTIDA COMUN
BILATERAL CON ARCO BOVINO: PRESENTACION
DE UN CASO Y REVISION DE LA LITERATURA

Dr. Martin Hilarino Flores Escartin,

Dr. Alonso Roberto Lépez Monterrubio,

Dr. Juan Carlos Trujillo Alcocer, Dr. Eric Bravo Arriola,

Dr. Julio Abel Serrano Lozano

Servicio de Angiologia y Cirugia Vascular, Hospital Regional
Lic. Adolfo Lopez Mateos, ISSSTE.

Objetivo: Presentar un caso de kink carotideo asociado a
evento vascular cerebral. Realizar una revision literaria de las
manifestaciones clinicas, diagnéstico y tratamiento de dicha
patologia.

Caso clinico: Paciente femenino de 77 anos de edad con an-
tecedentes de hipertension arterial sistémica bajo tratamiento
médico, ademas de antecedente de ataque isquémico transito-
rio, motivo por el cual fue enviada al Servicio para valoracién
de enfermedad carotidea. Se inici6 valoracién con ultrasonido



210

Doppler color de arterias carétidas con velocidades pico sist6li-
cas > 185 cm/seg en carétida comin izquierda y 197 cm en ca-
rotida comun derecha, ademés de kinking bilateral. Con los
hallazgos se decidi6 realizar arteriografia cayado aértico y va-
sos supradrticos en donde se encontré kinking en ambas caré-
tidas, emergencia de arteria cardtida comin izquierda en tron-
co braquiocefalico y sin lesiones ateroescleréticas. Se decidié
manejo conservador con antiagregantes plaquetarios. La pa-
ciente actualmente se encuentra asintomatica sin secuelas
neuroldgicas. En 1960 Metz, Wiebel y Fields introducen la ter-
minologia de coil (elongacién carotidea en una espacio reduci-
do dando una forma s o ¢) y kink (angulacién de la ac asociada
a estenosis). Los pacientes con un kink carotideo asociado a
complicaciones neurolégicas son muy pocos y la asociacién en-
tre ellas no se puede definir de manera contundente, ya que
muchas veces los pacientes se presentan con lesiones ateroes-
cleréticas. E1 manejo apropiado del kink carotideo continua
siendo controversial y un reto para los cirujanos vasculares.

MANEJO INTEGRAL DE ANGIODISPLASIA
DE MANO EN HOSPITAL DE ALTA ESPECIALIDAD
DE VERACRUZ, REPORTE DE UN CASO

Dr. Miguel Angel Cisneros Tinoco, Dr. Joaquin Becerra Bello,
Dr. Alvaro Leén Martinez, Dr. Eduardo Prado Rodriguez
Servicio de Angiologia, Hospital de Alta Especialidad Num.
14 de Veracruz.

Objetivo: Proponer un manejo integral de las angiodispla-
sias en el Servicio de Angiologia del Hospital de Alta Especiali-
dad Nam. 14 de Veracruz.

Material y métodos: Revision de un caso en el cual se reali-
z6 tratamiento mediante cirugia endovascular, escleroterapia
y quirdargico reconstructivo de la angiodisplasias de mano.
Resultados: Paciente masculino de 59 anos enviado de
la Consulta Externa con diagnéstico de angiodisplasia congé-
nita de mano izquierda, presentando dolor intenso asociado a
la presencia de necrosis distal limitada a falange de primero y
segundo dedos. Se realiz6 desmantelamiento parcial de fistula
arteriovenosa en 1993. A su ingreso se realizé ecografia da-
plex de mano izquierda reportandose multiples fistulas arterio-
venosas y arteriografia el 24 de mayo 2011 que confirmoé los
hallazgos. Se realiz6 angiografia selectiva el 3 de junio 2011
para colocacién de coils a nivel de nacimiento de fistulas arte-
riovenosas, logrando disminucién del proceso angiodisplasico.
Al quinto dia se complement6 con escleroterapia realizandose
de distal a proximal. Por altimo, el 17 de junio 2011 se realiz6
reseccion de fistulas residuales y reconstruccién de la mano
mediante colgajos mostrando una evoluciéon adecuada.
Conclusiones: El presente caso demuestra que el manejo in-
tegral como tratamiento de las angiodisplasias de mano ofrece
resultados satisfactorios en cuanto a preservacion de la
funcién, remision de los sintomas y mejoramiento estético.
La informacién bibliografica en cuanto al manejo de las
angiodisplasias en forma integral no es tan extensa como en
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otras patologias, por lo que este caso es significativo en cuanto
a la terapéutica multidisciplinaria realizada y recomendada en
este trabajo.

TRATAMIENTO QUIRURGICO DE LA HIPERTENSION
VENOSA SECUNDARIA A FISTULA IATROGENICA
EN UN PACIENTE CON FAVI RADIOCEFALICA

Dr. Miguel Angel Sierra Judrez,*

Dr. Juan Carlos Paz Gémez,** Dr. Pedro Cérdova Quintal,**
Dra. Cynthia Rojas Gémez**

*Médico adscrito al Servicio de Angiologia y Cirugia Vascular,
**Médico residente de ultimo afio de Angiologia y Cirugia
Vascular, Hospital General de México, México, D.F.

Introducciéon: La hipertensién venosa es una complicacién
que ocasionalmente est4 asociada a la fistula radioceféalica dis-
tal latero-lateral, y muy rara vez se ve en la fistula término-la-
teral. En la anastomosis latero-lateral la presién del sistema
arterial se transmite no sélo a la vena proximal, sino también
a la vena distal, al principio la competencia valvular impide el
flujo retrégrado en la vena distal, pero con el tiempo las val-
vulas se hacen insuficientes y aumenta la presién venosa ha-
cia distal, pudiendo desencadenar una verdadera insuficiencia
venosa de la mano, con edema, hiperpigmentacién e incluso
ulceraciones dolorosas e incapacitantes en los casos de larga
evolucion.

Objetivo: Describir el manejo quirdrgico utilizado en la hi-
pertension venosa secundaria a fistula iatrogénica secundaria
a puncién en un paciente con fistula arteriovenosa interna ra-
diocefélica latero-lateral.

Caso clinico: Masculino de 23 anos de edad con antecedente
de fistula arteriovenosa radiocefélica latero-lateral en mano
derecha realizada tres anos previos y al momento en hemodia-
lisis. Inici6 un mes antes con edema importante de la mano,
dolor de moderado a intenso, limitacién de movimiento, asi
como cambios isquémicos progresivos en forma de anillo que
afectaba a los primeros cuatro dedos de la mano derecha invo-
lucrando la regién de falange media y distal, con pulso radial y
cubital grado II/II, presencia de trhill en la muneca y antebra-
zo en la parte media y distal, con senal arterial Doppler audible
en area interdigital. Se decidié manejo quirdrgico y se realizé
incisién en regiéon de arteria radial sitio en que se apreci6
anastomosis latero-lateral, la cual se cerrd, obteniendo sélo
disminucion del trhill, por lo que se buscé intencionadamente
una segunda fistula a 4 cm proximales a la fistula quirargica y
se realiz6 el cierre de ésta, desapareciendo el trhill.

Resultados: El paciente present6 mejoria inmediata, evolu-
cion adecuada de los cambios isquémicos de la mano y disminu-
cion del edema, a la fecha en seguimiento por Consulta Externa.
Conclusiones: La hipertensiéon venosa es una complicaciéon
poco frecuente que puede presentarse posterior a la realizacion
de una fistula arteriovenosa; sin embargo, es raro que presente
lesiones importantes que pongan en riesgo la integridad de la
extremidad, el tratamiento quirtrgico es prioritario para este
padecimiento y pocas veces se puede conservar el acceso venoso.
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PSEUDOANEURISMA: LESION INADVERTIDA, UN RETO
PARA LA COMUNIDAD MEDICA NO VASCULAR

Dr. Miguel Angel Sierra Judrez,

Dr. Pedro Manuel Cérdova Quintal, Dr. Juan Carlos Paz Gémez,
Dra. Cintya Rojas Gémez, Dr. Julio Abel Serrano Lozano
Servicio de Angiologia y Cirugia Vascular,

Hospital General de México.

Introducciéon: Todos los pseudoaneurismas tienen en co-
mun la rotura de la pared arterial con extravasacion de sangre
dentro de los tejidos que rodean la arteria con lo que resulta la
formacién de una cépsula de tejido fibroso que crece progresi-
vamente debido a la presién arterial. Los sintomas incluyen:
dolor, edema y equimosis, dentro de los signos clinicos se
encuentra la presencia de una masa pulsatil, en ocasiones con
frémito, asi como el caracteristico soplo en maquinaria a
la auscultacion.

Caso clinico: Se presentan tres casos clinicos de pacientes que
presentaron lesion vascular, las cuales pasaron inadvertidas,
incluso para los médicos que presentaron el primer contacto
con los pacientes, las caracteristicas clinicas de ingreso. Caso 1.
Paciente masculino de 17 anos, el cual cont6 con antecedente de
herida por arma de fuego a nivel de cara interna del muslo iz-
quierdo 15 dias previos a la consulta, acudi6 al Servicio de Ur-
gencias por aumento de volumen de la pierna aunado a pareste-
sias, que bajo sospecha de trombosis venosa profunda intercon-
sulté a nuestro servicio. Caso 2. Paciente masculino de 16 anos
con antecedente de herida por arma blanca a nivel de tercio me-
dio del muslo izquierdo 54 dias previos a la consulta, acudi6 al
Servicio de Cirugia General por presentar aumento de volumen
de la pierna, asi como dolor incapacitante, se solicité valoracion
por parte del servicio para descartar trombosis venosa profun-
da. Caso 3. Paciente masculino de 28 anos con antecedente de
IRC status hemodialisis, antecedente de haber sido conectado a
maquina de hemodialisis en el brazo que no contaba con FAV,
presentando hemorragia importante manejada con compresién
por parte del Servicio de Nefrologia, donde lo hospitalizan con
antibioticoterapia; 12 después se solicit6 interconsulta a nuestro
servicio para drenaje de hematoma infectado. Tratamiento. Los
tres casos se resolvieron de manera quirargica, debido a la gra-
vedad en la pared arterial todos los casos requirieron resecciéon y
bypass; asimismo, todos se realizaron con vasos nativos.
Discusién: El diagnéstico de pseudonaeurisma constituye un
reto para los médicos que no estéan familiarizados con la explo-
racién de los pacientes con antecedente de trauma vascular,
Siriniek y cols. concluyeron que en lesiones con trauma pene-
trante 42% presentan falsos positivos y 20% falsos negativos,
aun con una exploracioén fisica dirigida, asimismo, Kollmeyer y
cols. reportaron que 45% de los pseudoaneurismas se diagnos-
ticaron con estudios de gabinete

Conclusion: El pesudoaneurima es una lesién vascular que
suele pasar inadvertida, es necesario educar a los médicos de
primer contacto en la busqueda de esta patologia cuando
se presentan antecedentes de trauma, el uso de auxiliares
diagnésticos; ultrasonido, arteriografia son necesarios para la
confirmacién diagnéstica y planeacién quirdargica. El mayor
tiempo de evolucidn se relacioné con mayor dificultad técnica
para la resolucién del problema.

DERIVACION SAFENO-CAVERNOSA PARA
EL MANEJO DEL PRIAPISMO DE BAJO FLUJO

Dr. Miguel Angel Sierra Judarez,

Dr. Pedro Manuel Cérdova Quintal,

Dr. Juan Carlos Paz Gémez, Dra. Cintya Rojas Gémez,
Dr. Dario Canta Esparza, Dr. Jesus Villegas Talavera,
Dr. Julio Abel Serrano Lozano

Hospital General de México.

Introduccién: Se define al priapismo como la condicién pa-
tolégica caracterizada por ereccion del pene persistente que no
esta relacionada con la estimulacion sexual. Una ereccién de
bajo flujo que dure mas de 4 hrs se comporta como un sindro-
me compartimental y supone una urgencia médica, pues una
vez transcurridas 36 hrs practicamente ningtn paciente res-
ponde a la administracion de alfa-agonistas y todos presentan
algtin grado de fibrosis intracavernosa.

Caso clinico: Masculino de 37 anos sin antecedentes de im-
portancia. Padecimiento actual de diez dias de evolucién, pria-
pismo gasometria directa que indicé priapismo de bajo flujo.
Procedimientos realizados: lavado con adrenalina a 1% directo
en cuerpos cavernosos con resolucién parcial, por lo que des-
pués se drené con catéter fenestrado percutaneo, comunica-
cién entre cuerpo cavernoso y esponjoso (procedimiento de
Winter modificado) solucién y lavados continuos, sin respues-
ta; fistula abierta a través del glande entre cuerpo esponjoso y
cuerpo cavernoso obteniendo abundantes coagulos (procedi-
miento de Ebbehoj). Tratamiento: se realiz6 interconsulta al
Servicio de Cirugia Vascular proponiendo la realizacion de de-
rivacién safeno-cavernosa izquierda, obteniendo remisién
inmediata del priapismo. Evolucién. Tras seis semanas del pro-
cedimiento se encontré derivacién permeable, el paciente
present6 ereccién parcial y datos minimas de fibrosis.
Discusién: El priapismo es reportado como urgencia urolé-
gica, sobre todo después de las cuatro primeras horas de evo-
lucidn, debido a su relacién directamente proporcional con la
disfuncién eréctil que presentan los pacientes al ser sometidos
a las diferentes técnicas descritas entre las primeras 4 a 12 hrs
de evolucién, por los cambios histopatolégicos que se producen
dentro de los cuerpos cavernosos. Gran parte de la disfuncién
eréctil que se presenta después del tratamiento instaurado
para el priapismo, esta relacionada directamente con el grado
de invasién o tamano de la fistula provocada.

ESCLEROTERAPIA CON POLIDOCANOL Y
ABLACION CON LASER EN EL TRATAMIENTO DE
MALFORMACION VASCULAR DE

PREDOMINIO VENOSO EN EL CMN 20 DE
NOVIEMBRE, ISSSTE, MEXICO, D.F.

Dr. Neftali Rodriguez Ramirez, Dr. Raymundo A. Pérez Uribe,
Dr. Juan Miguel Rodriguez Trejo, Dr. Ignacio Escotto Sanchez,
Dra. Nora Enid Lecuona Huet, Dra. Marian A. Luna Silva,
Dra. Ana Lorena Ferrufino Mérida, Dr. Salvador Blando Ramirez,
Dra. José Augusto Miranda Henriquez, Dr. Victor Contreras
Lima, Dr. Edgar Renato Calvillo Morales,

Dr. César Augusto Torres Velarde.

Centro Médico Nacional 20 de Noviembre, ISSSTE, México, D.F.
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Introduccién: Las malformaciones vasculares congénitas
son anormalidades del sistema venoso, arterial y linfatico du-
rante la embriogénesis, ocasionadas por alteraciones de novo
de células precursoras de endotelio estimulas por factores de
crecimiento como ANG-2, ephrin B2, GF B. Se presentan con
una incidencia de 1-2% sin predominio de sexo, ubicadas 48%
en cabeza y cuello, 42% en tronco y extremidades y 10% intra-
toracicos e intrabdominales. Se presentan sin regresién espon-
tanea y el crecimiento es proporcional al desarrollo corporal.
Objetivos: Presentar un caso de malformacién vascular con
principal componente venoso en labio superior de predominio
derecho tratada con escleroterapia y laser.

Caso clinico: Paciente femenino de siete anos de edad origi-
naria y residente de Chiapas que desde su nacimiento present6
malformacién vascular de predominio venoso en labio supe-
rior derecho, la cual aumenté de tamano paulatinamente a
partir de 2008. Se realizé tratamiento por Cirugia Pléastica y
Reconstructiva en agosto 2009, realizando desarterializacién
de arteria facial y angular derechas y embolizacion con cobre.
Se realiz6 arteriografia de control el 11 de noviembre 2009 en-
contrando malformacién arteriovenosa mixta proveniente de
rama de la arteria facial y maxilar superior con multiples la-
gos venosos. En enero 2010 se realizé escleroterapia con poli-
docanol con mejoria y reduccién de 80% por nuestro servicio.
En septiembre 2010 se realizé escleroterapia nuevamente con
polidocanol y ablacién con laser, teniendo un excelente resul-
tado desde el punto de vista estético y vascular.

Conclusiones: Este tipo de malformacién arteriovenosa pue-
de ser tratada con la combinacién de tratamiento en su fase
arterial y venosa obteniendo buenos resultados, como en este
caso, con regresion casi a 100% notandose un buen resultado
estético y funcional.

MANEJO ENDOVASCULAR DEL STNDROME DE
VENA CAVA SUPERIOR. PRESENTACION DE UN CASO.

CMN 20 DE NOVIEMBRE, ISSSTE, MEXICO, D.F.

Dr. Neftali Rodriguez Ramirez,

Dr. Juan Salvador Blando Ramirez,

Dr. Ignacio Escotto Sanchez, Dr. Juan Miguel Rodriguez Trejo,
Dr. Carlos Lépez Flores, Dr. Héctor Alarcon de la Peiia,

Dra. Nora Enid Lecuona Huet, Dra. Marian Luna Silva,

Dra. Lorena Ferrufino Mérida, Dr. Augusto Miranda Henriquez,
Dr. Raymundo Pérez Uribe, Dr. Victor Contreras Lima.
Centro Médico Nacional 20 de Noviembre, ISSSTE, México, D.F.

Introduccién: Actualmente hasta 90% de los casos de sin-
drome de vena cava superior son originados por procesos
neopléasicos dentro de los que figuran el cancer pulmonar, en
ultimas fechas la etiologia benigna del sindrome representa 35-
40%, donde la mitad de éstos son resultado de fibrosis medias-
tinales encontrandose como causas principales a los procesos
infecciosos como la tuberculosis

Objetivo: Presentar un caso de sindrome de vena cava supe-
rior de origen benigno manejado con minima invasién.

Caso clinico: Femenino de 51 anos de edad con antecedentes
de hipertensién arterial sistémica de 20 anos de evolucién en
manejo antagonista de los receptores de angiotensina II, car-
diopatia mixta, tosedora crénica, pericarditis secundaria a as-
pergilosis requiriendo de pericardiectomia en 2007, alérgica al
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acido acetilsalicilico. Comenzé padecimiento en 2007 con la
presencia de disnea de moderados a grandes esfuerzos de pre-
dominio nocturno, asi como presencia de edema facial y apari-
cion de red venosa colateral. Referida a nuestro servicio en
2009, fue sometida a cavografia a través de puncién de vena
yugular interna derecha, encontrando estenosis de vena cava
superior de aproximadamente 3 cm de longitud, logrando pa-
sar guia y catéter hidrofilico, realizado angioplastia con balén
de 6 x 50 mm con colocacién de Stent PalmazTM 40-14 mon-
tado en balén de 13 x 38 x 30 mm. En el posquirirgico inme-
diato hay disminucién del edema y disnea, con mejoria paula-
tina. Se da manejo médico con antiagregante plaquetario, el
cual suspende la paciente sin indicacién médica. En noviembre
2010 acudié al Servicio de Admisién Continua por tener dis-
nea de pequenos esfuerzos, ortopnea y edema facial, se realiz6
nueva cavografia encontrando estenosis intrastent de 2 cm de
longitud. Se realiz6 angioplastia con balén 10 x 20 mm, obser-
vandose apertura parcial de la estenosis por lo que se decide
colocar nuevo Stent autoexpandible de 10 x 60 mm con balo-
neo intrastent con mismo balén de 10 x 20 mm. Se obtuvo
adecuada permeabilidad en el control transoperatorio con me-
joria en el postoperatorio inmediato de la sintomatologia. En
marzo 2011 inici6 con misma sintomatologia, agregandose he-
moptisis y pérdida de peso de aproximadamente 14 kg en cinco
meses. Se hospitaliz6 a cargo del Servicio de Medicina Interna
por infeccién de vias respiratorias bajas. Durante el interna-
miento se realiz6 flebotac encontrandose estenosis 50% intras-
tent. La paciente fue valorada por el Servicio de Hematologia
descartandose trombofilia. En TAC se observé probable tumo-
racion de mediastino superior y posterior con extensién a
pleura apical izquierda involucrando vena cava superior. Es
valorada por oncologia solicitdndose biopsia guiada por tomo-
grafia, con reporte histopatolégico: proceso inflamatorio cro-
nico granulomatoso caseificante con bandas 4cido-alcohol re-
sistentes, correspondientes a tuberculosis pulmonar.
Conclusiones: La realizacién de angioplastia mas colocacién
de Stent se considera un procedimiento ttil para los pacientes
con sintomatologia severa. Donde la tasa de complicaciones se
estima entre 3 a 7%. La ventaja principal de esos procedimien-
tos es la baja morbimortalidad comparada con los procedimien-
tos abiertos, asi como la recuperaciéon mas rapida, convirtiéndo-
se para algunos como al principal modalidad de tratamiento.

TRATAMIENTO ACTUAL EN TROMBOSIS

VENOSA PROFUNDA ILIOFEMORAL (COLOCACION
DE FILTRO VENA CAVA Y TROMBOLISIS CATETER
DIRIGIDA). PRESENTACION DE DOS CASOS CMN 20
DE NOVIEMBRE, ISSSTE, MEXICO, D.F.

Dr. Neftali Rodriguez Ramirez, Dr. Edgar Renato Calvillo Morales,
Dr. Juan Miguel Rodriguez Trejo, Dr. Ignacio Escotto Sanchez,
Dr. Nora Enid Lecuona Huet,

Dra. Ana Lorena Ferrufino Mérida, Dr. Salvador Blando Ramirez,
Dr. José Augusto Miranda Henriquez, Dr. Raymundo Pérez Uribe,
Dr. César Augusto Torres Velarde

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

Introduccién: El tratamiento estdndar para la trombosis ve-
nosa profunda tiene como finalidad reducir las complicaciones
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a corto y largo plazo. El uso de medicamentos tromboliticos o
farmacos para la disolucién del coagulo podria reducir las se-
gundas, como sindrome postrombético: dolor, inflamacién,
cambios de coloracién o ulceracién en la extremidad afectada.
La trombdlisis ofrece ventajas en cuanto a la reducciéon del
sindrome postrombético y en el mantenimiento de la per-
meabilidad venosa posterior al evento trombético en agudo, no
mayor a cinco dias de evolucién. Los criterios de elegibilidad
estrictos han mejorado la seguridad y aceptacién de este tipo
de tratamiento. La previa colocaciéon de filtro de vena cava se
ha descrito como medida de prevencion de tromboembolia pul-
monar posterior a la trombdlisis.

Objetivo: Presentacién de dos casos de pacientes con trom-
bosis venosa profunda de miembro pélvico izquierdo (ambos),
sin contraindicaciones para tratamiento endovascular de pri-
mera eleccion.

Caso clinico: Caso 1. Masculino de 56 anos de edad, con hi-
pertension arterial controlada, fumador por mas de 30 anos,
sedentarismo, obesidad. Con cuadro de 48 hrs de evoluciéon
que inici6 con dolor de aparicién stibita en extremidad inferior
izquierda, aumento de volumen, eritema y dificultad a la
deambulacién. A la exploracion fisica con diferencia en peri-
metria con respecto a la derecha de 3 cm en muslo y pantorri-
lla, Hommans y Olow positivos. Exploracién arterial integra.
En ultrasonido se encontr6 trombosis venosa iliofemoral. En
sala de quiréfano se colocé filtro de vena cava tipo TRAPEASE™
por puncién de vena yugular derecha guiada con ultrasono-
grafia. En cavografia de control se encontré doble sistema de
cava infrarrenal. Se coloc6 el filtro por debajo de venas rena-
les, en cava infrarrenal, en segmento previo al doble sistema.
Se colocé al paciente en dectubito ventral y se realizé puncién
de vena poplitea guiada por ultrasonido, se colocé introductor
5Fr y se realiz6 flebografia a través del mismo encontrando
trombosis de vena femoral superficial, vena femoral comtn e
iliaca externa, parcial. A través de catéter hidrofilico se realiz6
nueva flebografia corroborando permeabilidad de vena cava.
Se calcul6 dosis de trombolitico de acuerdo con peso, Alteplase.
Se pas6 un tercio de la dosis por el catéter, se retiré y se pasé el
otro tercio a través del introductor. Se realiz6 flebografia de
control encontrando recanalizacién de aproximadamente 80%
de la luz en los segmentos trombosados. El dltimo tercio de la
dosis se dej6 en infusién para 12 hrs y antiagregante plaque-
tario. Se realiz6 ultrasonido de control encontrando recanali-
zacién venosa total. Se egres6 al paciente a las 48 hrs del pro-
cedimiento sin complicaciones. A la fecha, el paciente sin datos
de sindrome postrombético. Caso 2. Femenina de 28 anos de
edad, médico, con tinico antecedente de importancia la ingesta
de anticonceptivos desde 11 meses previos y sedentarismo.
Con cuadro de 24 hrs de evolucién que inicié posterior a viaje
en autobus por 6 hrs, con edema de miembro pélvico izquier-
do, dolor e incapacidad para la deambulacion. A la exploracién
fisica con diferencia en perimetria de 5 cm en muslo y 3 en
pantorrilla con respecto a la derecha. Hommans y Ollow posi-
tivos. Exploracién arterial integra. En ultrasonografia se en-
contré trombosis iliofemoral izquierda. Se ingresé a sala de
quiréfano y se colocé filtro de vena cava tipo TRAPEASE ™ por
puncién de vena yugular derecha guiada con ultrasonografia,
infrarrenal. Se colocé al paciente en dectbito ventral y se rea-
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liz6 puncién de vena poplitea guiada por ultrasonido, se colocé
introductor 6Fr y se realiz6 flebografia a través del mismo en-
contrando trombosis de vena femoral superficial, comun e ilia-
ca externa, parcial. A través de catéter hidrofilico se realizé
nueva flebografia corroborando permeabilidad de vena cava.
Se calcul6 dosis de trombolitico de acuerdo con peso, tenecte-
plasa. Se pasé un tercio de la dosis por el catéter, se retiré y se
pasé el otro tercio a través del introductor. Se realizé flebogra-
fia de control encontrando recanalizacién de aproximadamen-
te 80% de la luz en segmento iliaco y 50% en femoral. El dlti-
mo tercio de la dosis se deja en infusién para 12 hrs y an-
tiagregante plaquetario. Se realiz6 ultrasonido de control a las
12 hrs, encontrando recanalizacién venosa a nivel iliaco, atiin
con trombosis de 50% a nivel femoral, por lo que se pasa un
tercio de dosis a través de introductor y se deja nuevamente
infusién para 12 hrs. En ultrasonido de control se encuentra
recanalizacion de 90% a nivel femoral. Se retiré introductor, se
inicié anticoagulante via oral y se egres6 al paciente a las 48
hrs del procedimiento sin complicaciones. La paciente cursé
sin datos de sindrome postrombético.

Conclusiones: El diagnéstico y tratamiento oportuno de la
trombosis venosa profunda reducira la posibilidad de presen-
tar sindrome postrombético. El tratamiento endovascular ca-
téter dirigido tiene buenos resultados si se realiza en pacientes
seleccionados, sin indicaciones para la trombdlisis y con diag-
néstico reciente de trombosis venosa profunda (menor a cinco
dias). Se ha reportado disminucién de las complicaciones tar-
dias de este padecimiento como el edema, dolor, varices secun-
darias o ulceracion.

CASO DE FLEGMASIA CERULEA DOLENS POR
RECONOCIMIENTO TARDIO DE TROMBOSIS VENOSA
PROFUNDA EN UN SERVICIO DE URGENCIAS

Dr. Onésimo Zaldivar Reyna, Dr. Jorge Antonio Torres Martinez,
Dr. Luis Ignacio Guerrero Ruiz,

Dr. Gabriel Ulises Herndndez de Rubin, Dr. Ivdn Parra Soto
Servicio de Angiologia y Cirugia Vascular, Hospital Judrez
de México, SSA

Introduccién: La flegmasia cerulea es una forma grave y
poco habitual de una trombosis venosa profunda, en la cual
hay una trombosis masiva del sistema venoso profundo, que
puede involucrar también colaterales. La fisiopatologia mas
aceptada es la propuesta por Brockman, Vasco y cols., en la
cual la trombosis venosa masiva de la extremidad resulta en
un aumento rapido de la presién hidrostatica capilar y venosa
con secuestro masivo de liquido. El diagnéstico del sindrome
compartimental es clinico, la fasciotomia es el tratamiento qui-
rargico de eleccién. Mas de un tercio de los pacientes presen-
tan complicaciones por este procedimiento, la mas frecuente y
temida es la infeccion. El cierre de las mismas se recomienda a
las 48 a 72 hrs.

Objetivo: A pesar de la prevalencia baja de la flegmasia ceru-
lea dolens, se trata de demostrar la relevancia clinica del diag-
néstico oportuno de la trombosis venosa profunda y sus com-
plicaciones. Asimismo del uso de la fasciotomia en el sindrome
compartimental y consideracién del cierre de la herida oportu-
na por segunda intencién.
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Material y métodos: Revisién y seguimiento de caso.

Caso clinico: Masculino de 34 anos, obeso, antecedente de
laparotomia exploradora en otro centro hospitalario por apen-
dicitis complicada con inadecuada evolucién postoperatoria.
Referido a nuestra institucion por el diagnéstico de fistula en-
terocutanea y con estancia inicial en el Servicio de Urgencias,
en donde de manera stbita present6 aumento de volumen del

Figura 1.

Resumenes de posters. Rev Mex Angiol 2011; 39(4): 197-224

miembro pélvico izquierdo, adoptando coloracion violacea dis-
tal y livedo reticularis en toda la extremidad y dolor intenso
progresivo por el cual se interconsulté al Servicio de Angiolo-
gia y Cirugia Vascular del hospital a més de 24 hrs de iniciado
el cuadro. A la exploracion fisica dirigida se integré el Dx de
trombosis venosa profunda de miembro pélvico izquierdo +
flegmasia cerulea dolens atn con viabilidad de tejidos, por lo
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cual fue llevado de urgencia a quiréfano a realizacién de der-
mofasciotomias amplias para descompresién de los tres com-
partimentos del muslo y de los cuatro de la pierna; cursando
con infeccién de las mismas, requirié multiples lavados qui-
rurgicos que favorecié una adecuada granulacién y contrac-
cién de la herida por segunda intencién (Figura 1).

Resultado: En el control por Consulta Externa el cierre com-
pleto de la piel se dio a los tres meses sin tener ninguna reper-
cusion en la dindmica de la deambulacién ni contracturas
musculares.

Conclusiones: El riesgo de amputacion por flegmasia ceru-
lea dolens de acuerdo con diversos articulos se considera del
12-25% y mortalidad cercana a 25%, por lo cual es de vital im-
portancia el reconocimiento temprano de esta patologia; asi
como un tratamiento anticoagulante efectivo para evitar la
progresién del coagulo y mayor compromiso de la extremidad.
Ante la presencia de sindrome compartimental se debe realizar
fasciotomia que involucre los compartimentos afectados; con
la recomendacion de realizar el cierre en las primeras 48 a 72
hrs para evitar contractura y disfuncién en la locomocion.

REPORTE DE CASO: PSEUDOANEURISMA IA:I‘ROGENO
DE LA RAMA DERECHA DE LA ARTERIA HEPATICA

Dr. Onésimo Zaldivar Reyna,

Dr. Gabriel Ulises Herndndez de Rubin,

Dr. Jorge Antonio Torres Martinez,

Dr. Luis Ignacio Guerrero Ruiz, Dr. Ivdn Parra Soto
Servicio de Angiologia y Cirugia Vascular, Hospital Judrez
de México, SSA.

Introducciéon: Los pseudoaneurismas de la arteria hepatica o
sus ramas son complicaciones raras de la colecistectomia, cuya
patogenia aiin no se encuentra descifrada. Entre los factores
predisponentes més importantes se encuentran agresores direc-
tos como la colocacién de grapas o lesién térmica, e indirectos
como la inflamacion crénica de la vesicula biliar o el derrame de
bilis en los vasos, la evolucién natural de este padecimiento es
hacia el crecimiento y finalmente la ruptura hasta en 75% de los
casos, lo cual conlleva una alta mortalidad (40-70%), por lo que
su abordaje y tratamiento deben ser rapidos.

Objetivo: Reportar el caso clinico de un padecimiento poco
comun, que presenta una elevada mortalidad, por lo que re-
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quiere un diagnéstico y tratamiento oportuno, el cual ha cam-
biado en los tltimos anos.

Material y métodos: Revisién del cuadro clinico, estudios
de laboratorio y gabinete complementarios y respuesta al tra-
tamiento endovascular.

Caso clinico: Femenino de 40 anos de edad con antecedente
de apendicectomia a los 18 anos de edad; dos cesareas, de las
cuales, la Gltima fue hace 15 afos y colecistectomia abierta el
12 de noviembre 2010, hospitalizada por sindrome ictérico en
estudio el 15 de diciembre 2010 sin lograr integrar un diagnés-
tico y egresada a los 13 dias por aparente remision del cuadro.
Acudi6 a valoracién al hospital el dia 10 de febrero 2011 refi-
riendo cuadro de cinco semanas de evolucion caracterizado
por ataque al estado general, astenia, adinamia y anorexia,
dolor sordo en hipocondrio derecho de intensidad leve que no
remiti6 con analgésicos, evacuaciones melanicas de una a tres
veces por semana e ictericia progresiva desde 14 dias antes.
Refirié pérdida ponderal de aproximadamente 4 kg en los tlti-
mos tres meses. A la exploracion fisica con signos vitales nor-
males, con ictericia importante de tegumentos y mucosas
regularmente hidratadas, cabeza y cuello sin datos patoldgicos,
térax sin compromiso cardiopulmonar, abdomen globoso a
expensas de paniculo adiposo, con herida quirdrgica bien
afrontada, blando, depresible, doloroso a la palpacién profunda
en hipocondrio derecho, sin datos de irritaciéon peritoneal, sin
alteraciones a la percusion, con peristalsis presente normoacti-
va, genitales acorde a edad y sexo, tacto rectal con rastros de
melena sin otras alteraciones y extremidades sin senales
de alarma. Laboratorios: hemoglobina 6.7, hematocrito 22.2,
plaquetas 321,000, neutrdéfilos 73.7%, linfocitos 18.3%, glucosa
98, urea 15, creatinina 0.6, BT 19.5, BD 14.5, AST 318, ALT
263, FA 1238, GGT 767. Se inici6 manejo médico para mejorar
las condiciones generales de la paciente. Se solicit6 endoscopia
y CPRE, las cuales reportaron hiato abierto, gastropatia con-
gestiva y compresion extrinseca de la via biliar con colocacién
satisfactoria de endoprotesis. Debido a estos hallazgos se soli-
cité6 TAC abdominal simple y contrastada, la cual reporté dila-
taciéon de la via biliar intrahepatica, con imagen de aspecto
sacular hipodensa, la cual present6 reforzamiento con medio
de contraste 1.V. en la fase arterial pura, mostrando una luz
hiperdensa ovoidea y un halo hipodenso con un diametro

Figura 1.

Figura 2.
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aproximado de 50 mm, la cual se originé aparentemente de la
arteria hepatica (Figura 1). Debido a lo anterior se solicit6 una
angiografia abdominal en donde se cateterizé selectivamente la
arteria hepética y se identific6 un pseudoaneurisma de la
rama derecha de la arteria hepatica (Figura 2), posteriormente
se da manejo terapéutico realizando embolizacién selectiva a
100% de este vaso con Onyx® sin complicaciones durante y
después del procedimiento.

Resultado: La paciente present6 evolucion a la mejoria, con-
tinuando su manejo por Consulta Externa de nuestro servicio,
realizandose un control con angiotomografia a las 12 sema-
nas, la cual mostré via biliar permeable, el pseudoaneurisma
embolizado y el resto sin hallazgos patolégicos.

Conclusiones: Los pseudoaneurismas de la arteria hepética
0 sus ramas, son complicaciones raras de la colecistectomia,
cuya patogenia ain no se encuentra descifrada. Las manifes-
taciones clinicas habituales del padecimiento son: dolor abdo-
minal, ictericia, melena (triada de Quinke) y menos frecuente-
mente pueden presentarse como colangitis o asintomaticos. La
evolucién natural de este padecimiento es hacia el crecimiento
y finalmente la ruptura hasta en 75% de los casos. Aunque la
cirugia abierta tradicionalmente ha sido el estandar de trata-
miento de estos pacientes, actualmente la terapia endovascular
con embolizacién o colocaciéon de Stents parece ser el mejor
método de tratamiento.

MANEJO ENDOVASCULAR DE TROMBOSIS
AORTICA EN ARTROPATIA INDUCIDA POR DROGAS.
PRESENTACION DE CASO

Dr. Pedro Pablo Vejerano Acuia, Dr. Sebastidn Izunza Saldafia,
Dr. Carlos Rubén Ramos Lépez, Dr. Pedro Pablo Vejerano Garcia
Prdctica privada. Hospital de Cardiologia Luis Méndez,
CMNSXXI. Servicio de Angiologia y Cirugia Vascular,
UMAE, Hospital de Especialidades CMNO.

Introduccién. El consumo de drogas ilicitas se ha incremen-
tado como problema de salud, afecta directamente a las perso-
nas que las consumen, lo que practicamente involucra a todos
los sistemas sanitarios del mundo que enfrentan el abuso de
estas drogas. La relacion entre dano arterial y drogas se ha
tratado de explicar de varias formas y cada enfoque ha sido
ampliamente justificado.

Caso clinico: Paciente de 21 anos de edad, con antecedentes
de amputacion infracondilea tres afios previos, se obtuvo el re-
sultado méas 6ptimo con la menor incidencia de dafnos colate-
rales para lograrlo. El paciente mantuvo un buen estado, sal-
vando su vida y las extremidades. Se revisan y exponen algu-
nos referentes bibliograficos en la evolucién y tratamiento de
pacientes con patologias similares.

HEMANGIOMAS EN EXTREMIDADES. REPORTE
DE SEIS CASOS Y REVISION DE LA LITERATURA

Dr. G. Alejandra Ranero Judrez, Dr. V. Rosales Galindo,
Dr. F. Flores Gama, Dr. S. Paraguirre, Dr. S. Lozano Téllez

Introduccién: Los hemangiomas intramusculares son ra-
ros (0.8%), habitualmente se presentan en menores de 30
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anos y su cuadro clinico se caracteriza por dolor o inflama-
cién que frecuentemente empeoran con la actividad, su dis-
tribucion es 45% en miembros pélvicos y 27% en miembros
superiores.

Material y métodos: Entre junio 2003 y noviembre 2005
fueron sometidos a tratamiento quirdrgico por falla en el tra-
tamiento médico a seis pacientes que presentaban hemangio-
mas en miembros inferiores.

Resultado: Se incluyeron seis pacientes, de los cuales cinco
son del sexo femenino y uno del sexo masculino con un pro-
medio de edad de 24.6 anos, fueron sometidos a tratamiento
quirargico, realizdndose reseccion total de la lesién, ya que no
habia respuesta a tratamientos médicos multiples a los que
fueron sometidos. El reporte histopatolégico reporté cuatro
hemangiomas cavernosos y dos intramusculares, a los cuales
se les dio seguimiento de uno a tres anos encontrandose 100%
con buenos resultados y sin secuelas funcionales.
Conclusiones: Se debe operar a todo hemangioma de creci-
miento rapido que produzca o pueda producir destruccién tisu-
lar, limitacién de la funcién, desfiguracion, lesiones cuténeas
diseminadas o afeccién visceral.

PSEUDOANEURISMA GIGANTE DE ARTERIA
HUMERAL IZQUIERDA POSHEMODIALISIS

Dra. Anabel Salazar Reyes,* Dr. Javier Espinosa Navarro**
*Residente de tercer afio de la Especialidad de Angiologia y
Cirugia Vascular. **Médico de base del Servicio de Angiologia
y Cirugia Vascular, Hospital de Especialidades, Centro
Médico Nacional La Raza Antonio Fraga Mouret, México, D.F.

Caso clinico: Masculino de 41 anos, insuficiente renal de
ocho anos de evolucién, quien seis meses posteriores a pun-
cién para sesion de hemodidlisis, present6 tumor en cara ante-
rior de brazo izquierdo, no doloroso, con aumento progresivo
de tamano, presentando posteriormente parestesias, palidez e
hipotermia de la mano izquierda. EF: Afebril, FC 76 lpm, tu-
mor en tercio medio del brazo izquierdo de 16 x 10 cm aproxi-
madamente, de consistencia dura sin datos de flogosis, sin
frémito, sin pulso; palidez e hipotermia distal de la mano y de-
dos, con integridad arterial y fistula funcional. Técnica y
hallazgos quirdrgicos: bajo anestesia general, se realiz6 inci-
sién longitudinal en cara volar de brazo izquierdo; se refieren
las venas basilica y cefalica, las fibras del musculo biceps y
nervios. Se disecé cuello del pseudoaneurisma, proveniente de
la arteria humeral superficial distal a la fistula con lesién en la
arteria de 1 cm de didmetro, en el cual se realizé reseccion de
la lesi6én y anastomosis término-terminal. Salié paciente
de quirdfano con fistula funcional.

Discusidn: El pseudoaneurisma se forma cuando existe una
seccion parcial de la pared de una arteria. La sangre que esca-
pa forma un hematoma, que posteriormente se organiza
creando una pseudocapsula fibrosa. Los pacientes que se
someten a hemodialisis corren el riesgo de complicaciones
arteriales por el uso de agujas de gran calibre, el uso de hepa-
rinizacién sistémica y repetidas canulaciones sobre el angioac-
ceso. En la mayoria de los casos el diagnéstico se realiza con la
historia clinica y exploracion fisica. Clinicamente el paciente
refiere dolor, tumor o aumento de partes blandas, pulsatil
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y frémito. A la EF se identifica tumor palpable; es frecuente
detectar pulso, soplo sistélico y frémito. El diagnéstico se com-
plementa con USG Doppler capaz se mostrar el pseudoaneu-
risma y trombosis del mismo, asi como ramas arteriales afe-
rentes y eferentes. La TAC con contraste endovenoso delimita
estructuras vecinas y la angiografia como estudio diagnéstico
ofrece ademas la posibilidad de embolizar el pseudoaneurisma.
Las opciones terapéuticas son compresién guiada por USG,
embolizacién selectiva con coils, resinas o trombina, exclusién
endovascular con Stent recubierto, y cirugia abierta con cierre
primario o interposicién de bypass autélogo o protésico.
Conclusion: El diagnéstico del pseudoaneurisma de la arte-
ria humeral es sencillo; la deteccién precoz es importante para
evitar complicaciones. La cirugia abierta con reconstruccién
vascular es el tratamiento ideal.

SIMPATECTOMIA TORAQOSCOPICA EN HIPERHIDROSIS
PALMAR, PRESENTACION DE DOS CASOS

Dra. Daphne Nunille Gonzalez Muiioz, Dr. Alfonso Ruiz Velazco,
Dr. Antonio Castellano Leén, Dr. Sergio Sanchez Vergara,
Dra. Nohemi Preciado Amador, Dr. Augusto Ramirez Solis
Hospital Civil de Guadalajara.

Introduccién: La hiperhidrosis es una condicién de excesiva
sudoracién por las glandulas écrinas inervadas por fibras coli-
nérgicas del sistema simpatico, principalmente a nivel de T2-
T3, su prevalencia es més importante en el Sureste de Asia
afectando a 3% de la poblacién, y su transmisién es autosémi-
ca dominante. La simpatectomia toracoscépica ha sido utiliza-
da para el tratamiento de una variedad de desérdenes simpéti-
cos desde que se describi6é por primera vez en 1940. Estos
incluyen la hiperhidrosis, distrofia simpatica refleja, isquemia
de la extremidad superior, enfermedad de Raynaud, entre
otras. La indicacién més comun es la hiperhidrosis. Con el
advenimiento de la cirugia toracoscépica videoasistida, el pro-
cedimiento ha sido ampliamente aceptado porque nos ofrece
un buen campo visual, mayor rapidez en el procedimiento y
menores complicaciones. El tratamiento farmacolégico de es-
tos pacientes va a depender de el sintoma primario, se ofrecen
agentes topicos como el cloruro de aluminio, agentes psicotré-
picos en los cuales no se ha visto un beneficio significativo,
sino al contrario, en algunos se ha visto la hiperhidrosis como
un efecto secundario. Algunos otros medicamentos como los
betabloqueadores y anticolinérgicos que mejoran la hiperhi-
drosis, sin embargo, su efecto es por corto tiempo.

Objetivos: Realizar simpatectomia a nivel de T2 como tera-
pia resolutiva de hiperhidrosis palmar, con cirugia minima-
mente invasiva por toracoscopia.

Historia Clinica: Dos pacientes femeninas de 21 afnos de
edad con un ano de evolucién con sudoracién de palmas, el
cual se exacerbaba durante periodos de estrés, siendo multitra-
tadas a base de botox y anticolinérgicos sin presentar mejoria.
Técnica Quirtargica: Bajo AGB, en dectbito lateral izquier-
do a 30° se colocan puertos a nivel de 3° EIC linea axilar ante-
rior, 5 mm, 5° EIC linea axilar posterior 5 mm, 7° EIC linea
axilar anterior 5mm, visualizacién de cavidad e identificacién
de estructuras, asi como cadena simpética a nivel de cabezas
de costillas, identificacion de ganglio estrellado y nivel ganglio-

217

nar T2, apertura de pleura parietal y diseccién en sentido cau-
dal hasta nivel T5, corte en sentido cefélico hasta T2 y fibras
de Kuntz, hemostasia y colocacién de drenaje a través de unos
de los puertos, maniobras de Valsalva hasta expansion pulmo-
nar completa y retiro de drenaje, hemitérax contralateral con
técnica similar.

Resultados: Las dos pacientes cursaron el postoperatorio sa-
tisfactoriamente, hubo una resolucién completa de la hiperhi-
drosis palmar, aumento de la temperatura, minimo dolor
postoperatorio y se dieron de alta a las 24 h. Ninguna de ellas
present6 hiperhidrosis compensatoria, complicacién més co-
mun de la simpatectomia toracoscopica.

Conclusiones: La simpatectomia por toracoscopia es una ci-
rugia con muy buenos resultados, minimamente invasiva que
tiene una baja morbilidad en centros experimentados, también
el paciente presenta menor dolor postoperatorio en comparacion
con la cirugia abierta y su tiempo de recuperacién es mas corto.

TRATAMIENTO DE MALFORMACION LINFOVENOSA.
REPORTE DE UN CASO

Dra. Ely Guadalupe Moran Reyes,*

Dr. Juan Ernesto Cruz Castillo**

*Residente 3er. Afio Angiologia. **Médico adscrito Angiologia.
UMAE Hospital de Especialidades Centro Médico Nacional
“La Raza”, IMSS, México D.F.

Objetivo: Determinar cual es el momento idéneo para reali-
zar un procedimiento quirdrgico en un paciente con malfor-
macién linfovenosa.

Método: Se trata de un reporte de caso de paciente con diag-
nostico ya establecido de malformacion linfovenosa en el que
se realiza reseccion de lesion de forma parcial. En paciente fe-
menino de 24 anos originaria de Toluca, con antecedente de
malformacion linfovenosa congénita, seis cirugias de resec-
cién de tejidos blandos en miembros toracicos, desde nacimien-
to, altima hace nueve anos, presentando recidiva. Reseccién
de falange distal de 3er. dedo mano derecha hace cinco anos.
Presenta aumento de volumen en tronco y miembros toraci-
cos, manejada con medidas conservadoras, con soporte eldstico
de compresién, desde hace cinco anos en manejo por nuestro
servicio. Desde hace seis meses con fatiga de la cintura
escapular por peso en dicha zona, limitacién de la moviliza-
ci6én, sangrado moderado por presencia de lesiones vesiculares
en la cintura escapular.

A la exploracioén fisica con lesién en cuello caracterizada con
tumor blando dependiente de tejidos blandos en hemicuello
derecho, pulsos carotideos presentes, no soplos, cardiopulmo-
nar sin compromiso, abdomen globoso a expensas de paniculo
adiposo, sin datos de irritacién peritoneal, Miembro toracico
derecho cintura escapular con tumor blando de 30 x 30 cm que
involucra regién mamaria, sobre tumor lesiones vesiculares
con huellas de rascado, costras hematicas, brazo con perime-
tria de 48 cm, antebrazo 53 cm, eutérmico, llenado capilar
inmediato, sensibilidad y movilidad conservadas, integridad
arterial hasta distal. Miembro toracico izquierdo cintura esca-
pular con tumor blando de 15 x 15 ¢cm que involucra regién
mamaria, segundo tumor en cara posterior de 15 x 15 cm,
sobre tumores lesiones vesiculares con huellas de rascado,
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costras hematicas, brazo con perimetria de 46 cm, antebrazo
46 cm, eutérmico, llenado capilar inmediato, sensibilidad y mo-
vilidad conservadas, integridad arterial hasta distal. Miembros
pélvicos eutérmicos, llenado capilar inmediato, sensibilidad y
movilidad conservadas, integridad arterial hasta distal. TAC:
Tumor dependiente de tejidos blandos cintura escapular dere-
cha, que respeta pared toracica, préxima a mama ipsilateral.
Resultados: El dia 28- enero-2011 se realiz6 reseccién de
malformacién linfovenosa de cintura escapular y miembro to-
racico derecho de forma conjunta con el Servicio de Cirugia
Plastica, con los siguientes hallazgos transoperatorios:

* Malformacién linfovenosa en térax predominio derecho.

» Multiples vasos venosos de diferente calibre.

* Vasos linfaticos en sitio de diseccion.

e Sangrado 2,500cc.

* Se colocan dos drenajes rigidos, se retiran ocho dias poste-
riores a evento quirtrgico.

Evolucioné de forma favorable, se retiran puntos de sutura 21
dias después.

Reporte histopatolégico: Hemangiolinfangioma con lesion en
limite quirtrgico.

Conclusiones: Las malformaciones vasculares representan
errores en el desarrollo vascular, ocurren aproximadamente
en 0.3-0.5% de la poblacion. Las malformaciones linfaticas se
consideran crecimientos benignos del sistema linfatico, repre-
sentan un secuestro de tejido linfatico con una capacidad inhe-
rente de crecimiento que pueden presentar una comunicacién
con el sistema venoso; aunque se considera de etiologia desco-
nocida, se sabe que existen factores extrinsecos e intrinsecos
que influyen en la formacién de las mismas. Se presentan en
uno de cada 5,000 nacimientos, de 65-75% se presentan al mo-
mento del nacimiento.

La expresion de algunas moléculas determina el desarrollo de
la malformaciones linfaticas, tales como: Angiopoyetina 2,
FOXC2, LYVE], Prox1, Podoplainina, VEGF-C; en los cortes
histoldgicos se observa un complejo de abundantes fibroblas-
tos, leucocitos, adipocitos, células musculares, se observa adel-
gazamiento de la pared de los vasos linfaticos.

Se considera que el momento idéneo para realizar un procedi-
miento quirdrgico cuando existe una malformacién linfoveno-
sa es cuando existe compromiso funcional y estético, la resec-
cion de la lesion puede ser total o parcial.

ENFERMEDAD DE CASTLEMAN, REPORTE DE
UN CASO. HOSPITAL DE ESPECIALIDADES CENTRO
MEDICO NACIONAL “LA RAZA” IMSS

Dr. Gabriel Soto Hernandez, Dr. Héctor Bizueto Rosas
Hospital de Especialidades Centro Médico Nacional “La
Raza,” IMSS.

Introduccién: La enfermedad de Castleman descrita en 1954
es una patologia rara, incluida en la categoria de “trastornos
linfoproliferativos atipicos”; ha recibido diferentes nombres:
hamartoma ganglionar, linforreticuloma folicular, hiperplasia

ganglionar angiofolicularmediastinal, hamartoma linfoide an-
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giomatoso y linfoma gigante benigno. Se han descrito dos en-
tidades clinicas: una monocéntrica confinada a un solo gan-
glio linfatico y una multicéntrica que se caracteriza por linfa-
denopatia generalizada, sintomas sistémicos, organomegalia y
un curso clinico agresivo.

Caso clinico: Mujer de 27 anos, originaria del estado de
Hidalgo, no hacinamiento, ni promiscuidad; cocina con madera.
Tabaquismo desde los 15 afnos de edad, etilismo ocasional des-
de los 15 anos. COMBE negativo, sin otros antecedentes de
interés. Refiere tumor en hemicuello izquierdo de ocho anos de
evolucion, no dolorosa, de aparicién brusca y crecimiento lento,
de 5 cm aproximadamente. No refiere fiebre, disfonia ni
odinofagia. A la exploracion fisica afebril, con tumor submaxi-
lar izquierdo, mévil (Maniobra de Fontaine positiva) de 5 cm
de diametro, no dolorosa, bien delimitada, sin soplos o fremito.
Abdomen globoso sin visceromegalias o tumoraciones. Resto
de la exploracién general sin alteraciones. Examenes de labo-
ratorio normales. Estudios de gabinete: Radiografia de térax
normal. USG de cuello: nédulo sélido muy vascularizado de
5.5 cm, de borde liso, bien definido con ecogenicidad heterogé-
nea, en la cara externa de las arterias carétidas y entre la ca-
rétida interna y externa, con lagos venosos. TAC cervical y to-
racica: tumor localizado en vaina carotidea izquierda de
aproximadamente 7 cm. Crecimiento hacia afuera de la vaina
carotidea. Arteriografia por sustraccion digital de troncos su-
praaérticos: tumor, hiperdenso que capta el medio de contras-
te, alimentado por ramas de la carétida externa. Hallazgos
quirdrgicos: Tumor cervical izquierdo de 6 x 8 cm. Con abun-
dantes ganglios linfaticos adyacentes no adheridos. Estudio
histopatolégico: hiperplasia angiolinfoidea del tipo histolégico
hialinovascular. Present6 evolucién satisfactoria con integri-
dad neurolégica por lo que fue dada de alta.

Discusién: La enfermedad de Castleman es una rara hiper-
plasia de n6dulos linfaticos. La region del cuello es la segunda
regién més afectada en toda la economia. El diagnéstico defi-
nitivo se realiza mediante el examen histopatolégico. Se clasifi-
ca como unicéntrica (nédulo linfatico tinico o un grupo de
nédulos localizado) o multicéntrica (poli-linfadenopatia). His-
tologicamente tipo mas comtn de EC es el tipo hialino-vascu-
lar (71-90%). El tipo de células plasmaéticas acumula hasta
20% de los casos. En afos recientes el subtipo 8 del herpes vi-
rus y el VIH se han asociado a enfermedad multicéntrica. La
presentacién de esta enfermedad en el cuello es rara y general-
mente se presenta como tumor Gnico. La mayoria de casos se
presentan en adultos. La enfermedad unicéntrica predomina
en pacientes de 20-35 anos y de la multicéntrica en pacientes
con una edad media de 57 anos. Las lesiones evaluadas me-
diante TC generalmente se localizan en el espacio retrofarin-
geo o parafaringeo con un patrén extremadamente vasculari-
zado que desplazan la bifurcacion de la arteria carétida pero
no la separan. Muestran reforzamiento con la administracion
de medio de contraste y el diagndstico diferencial debe realizar-
se con paraganglioma carotideo, Schwanoma y linfoma. Arte-
riograficamente este tipo de tumores muestran hipervascula-
ridad al igual que en el estudio con Doppler, sin embargo, los
vasos que contienen son de un flujo lento y no desplazan de for-
ma simétrica las arterias carétida externa y carétida interna.
Conclusién: Es dificil normar una conducta en cuanto al
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manejo clinico de lesiones poco frecuentes como la enfermedad
de Castleman tomando en consideracién las recomendaciones
terapéuticas, sobre todo en estudios retrospectivos y en repor-
tes de casos. Sin embargo, debe tomarse en cuenta como un
diagnoéstico diferencial en un paciente con sospecha de para-
ganglioma carotideo. En caso de tratarse de un caso de enfer-
medad unicéntrica el prondstico es favorable y la terapéutica
definitiva es la reseccion de la lesién.

COLATERALES DE LA PELVIS

Dra. Ely Guadalupe Moran Reyes,*

Dr. Oscar Andrés Rodriguez Jiménez**

Residente 3er. afio Angiologia, **Médico adscrito Angiologia.
UMAE. Hospital de Especialidades Centro Médico “La Raza”,
México, D.F.

Objetivo: Determinar la importancia del desarrollo de vias
colaterales en pacientes postoperados de ligadura de arteria
iliaca comtn, mediante un caso clinico.

Método: Se trata de reporte de un caso de paciente masculino
de 21 anos originario de Tacdmac, Estado de México, con an-
tecedente de Insuficiencia renal crénica de tres anos de diag-
nostico, secundario a hipoplasia renal, recibié manejo con dia-
lisis peritoneal durante dos afnos. Inicié:

e 25 mayo 2010: Trasplante renal izquierdo de donador vivo
relacionado.

* 3junio 2010: Exploracién injerto renal, hemostasia y repa-
racién de anastomosis término-lateral de arteria iliaca ex-
terna izquierda, secundario a hemorragia, aproximada-
mente 5000cc.

* 6 junio 2010: Exploraciéon + rafia de arteria y vena iliacas
externas izquierdas+ empaquetamiento en retroperitoneo,
secundario a hemorragia aproximadamente 4000cc.

e 7 junio 2010: Desempaquetamiento de retroperitoneo,
exploracion injerto renal, ligadura de arteria iliaca externa
izquierda distal anastomosis arterial+ derivacién fémoro-
femoral cruzada de derecha a izquierda con PTFEe.

e 15 junio 2010: Retiro de injerto fémoro-femoral cruzado de
derecha a izquierda+ colocacién de parche de vena basilica
antecubital bilateral.

* 16 junio 2010: Exploracién femoral izquierda+ he-
mostasia.

* 17 junio 2010: Nefrectomia injerto+ ligadura de arteria iliaca
externa izquierda + drenaje de hematoma retroperitoneo.

e 20 junio 2010: Ligadura de arteria iliaca externa y femoral
profunda derecha, secundario a sangrado, aproximada-
mente 4,500cc.

e 22 agosto 2010: Reseccién pseudoaneurisma femoral
izquierdo infectado+ ligadura de arteria iliaca externa iz-
quierda+ ligadura arteria femoral superficial y profunda
izquierdas.

e 28 agosto 2010: Drenaje de hematoma retroperitoneo+
ligadura de arteria iliaca comuin izquierda.

e 12 octubre 2010: Exploracién herida Gibson+ empaqueta-
miento retroperitoneo+ ligadura arteria iliaca comun iz-
quierda.

e 15 octubre 2010: Exploracién retroperitoneo+ ligadura
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vena iliaca comun izquierda y afluentes+ desempaqueta-

miento.
Paciente que refiere con dolor isquémico y urente de forma
intermitente, controlado con antineurirtico y hemorreolégico.
A la exploracion fisica cuello con pulsos carotideos presentes
no soplos, cardiopulmonar sin compromiso, abdomen con
cicatrices de cirugias previas, peristalsis presente, sin datos de
irritacién peritoneal. Miembros tordcicos eutérmicos, llenado
capilar inmediato, sensibilidad y movilidad conservadas, inte-
gridad arterial hasta distal. Miembro pélvico derecho con cica-
triz femoral, eutérmico, llenado capilar inmediato, sensibilidad
y movilidad conservadas, ausencia de pulsos desde femoral,
rastreo Doppler lineal con flujos bifasicos para tibial posterior
y tibial anterior, ITB 0.66. Miembro pélvico izquierdo con cica-
triz femoral, caida de antepié, disminucién de movilidad en ar-
ticulacion de tobillo, diferencia perimétrica con respecto a con-
tralateral de 1.5 cm, eutérmico, llenado capilar inmediato, au-
sencia de pulsos desde femoral a distal, rastreo Doppler lineal
con flujos bifasicos para tibial posterior y tibial anterior, ITB
0.58.
Resultados: El dia 9 de mayo, 2011 se realiz6 angiotomogra-
fia con reconstruccién de aorta abdominal y miembros pélvi-
cos, en la cual se observa oclusion de arteria iliaca comtn iz-
quierda que recanaliza por arteria iliaca interna y ésta por co-
laterales recanaliza la arteria femoral superficial. En el eje
derecho se observa oclusion de arteria iliaca externa, con reca-
nalizacion de arteria femoral superficial a través de colaterales
procedentes de arteria iliaca interna, se visualiza puente de la
arteria pudenda interna.
Conclusiones: Existe una variedad importante de vias cola-
terales que pueden desarrollarse para restaurar la circulacién
arterial a nivel de la pelvis y las extremidades inferiores, resul-
tando de suma importancia las ramas parietales y viscerales
de la hipogastrica, asi como los vasos contralaterales. La an-
giogénesis en respuesta a isquemia se encuentra influida por
diversos factores tales como: eNOS, NO, VEGF,-A Akt-1; las
células progenitores desempenan un papel fundamental, ex-
presan VEGFR2 y CXCR4, que es receptor de SDF-1, estas
moléculas se encuentran intimamente ligadas con el proceso
de angiogénesis, asimismo, se ha demostrado que estas
moléculas se expresan en mayor cantidad en situaciones de is-
quemia en las extremidades inferiores.
Todo lo anterior demuestra la importancia de las vias colate-
rales para mantener la permeabilidad y por lo tanto la viabili-
dad de un extremidad.

TROMBOSIS DE FAVI AXILOBRAQUIAL CON
INJERTO PTFE TRATADA MEDIANTE TROMBECTOMIA Y
BYPASS BRAQUIOBRAQUIAL CON SAFENA INVERTIDA

Dr. Julio A. Serrano Lozano, Dra. Patricia Ayala Careaga,
Dra. Liliana Chédvez Guzmadn, Dra. Esthela Rodriguez Gonzélez,
Dr. Juan Carlos Paz Gémez

Hosp. Lic. Adolfo Lopez Mateos ISSSTE.

Introduccién: La trombosis de los accesos vasculares proté-
sicos para didlisis es una de las complicaciones mas frecuentes
para el fracaso de éstos. Las causas de la trombosis pueden ser
hiperplasia de la intima, estado de coagulacién intrinseco, ade-



220

cuacion vascular del paciente, la eleccion del material protésico
y el sitio de acceso y la configuracién anatémica del injerto.
Los accesos vasculares de PTFE tienen una permeabilidad
inferior que los accesos aut6logos. Los principios de trata-
miento son la eliminacién del trombo, identificacién y correc-
cién de estenosis y la visualizacion de todo el injerto con técni-
cas de imagen. Los tipos de tratamiento incluyen la trombecto-
mia abierta con catéter Fogarty y angioplastia con parche,
técnicas percutaneas y trombolisis con estreptocinasa o uro-
quinasa y trombectomia mecanica.

Objetivo: Presentacion de un caso de trombosis de acceso
vascular para dialisis con injerto PTFE tratado con trombec-
tomia abierta, trombdlisis localizada de vasos distales al injer-
to y bypass braquiobraquial con safena invertida en sitio de
exclusién de seudoaneurisma.

Caso clinico: Paciente masculino de 51 anos con anteceden-
te de fistula arteriovenosa axilobraquial en MTD con injerto
PTFE, quien acudié a urgencias por disfuncién de fistula
durante sesi6n de hemodialisis. A la exploracion fisica orienta-
do, consciente, pulsos distales G2 en ambos miembros toracicos,
equimosis a lo largo de trayecto protésico, no thrill en injerto;
se realiz6 USG Doppler donde se evidencia ausencia de flujo en
protesis con imagen hiperecogénica a lo largo de trayecto
de proétesis, dilatacion de arteria braquial en sitio de anasto-
mosis distal correspondiendo a seudoaneurisma, presencia de
flujo vascular distal.

Resultados: Se decide tratamiento por trombectomia abierta
con catéter Fogarty 3Fr de injerto PTFE obteniendo abundante
cantidad de coagulos y resecciéon de seudoaneurisma arterial,
rafia arterial presentando posteriormente ausencia de pulsos
distales por lo que se decide realizar trombolisis localizada me-
diante catéter intravascular con Tecnecteplase en vasos distales
a anastomosis con escasa recuperacion de llenado capilar, por lo
que se realiz6 bypass braquiobraquial con safena invertida en
sitio de exclusion de pseudoaneurisma con recuperaciéon de pul-
sos distales y normalizacién de llenado capilar.

Conclusién: La trombosis de FAVI es una complicacién fre-
cuente de los accesos vasculares para dialisis, el bypass bra-
quiobraquial como tratamiento de la complicacién posterior a
la reseccién de seudoaneurisma es un tratamiento de urgencia
eficaz.

REPORTE DE UN CASO DE LESION IATROGENICA
DE ARTERIA ILIACA COMUN POR COLOCACION
DE TROCAR DURANTE UNA APENDICECTOMIA
LAPAROSCOPICA

Dr. Leopoldo Alvarado Acosta, Dr. José Armando Romero Cruz,
Dr. Carlos Alberto Lopez Herrera,

Dr. Fredy Pulido Dominguez, Dr. Jestus Sebastidan Fernandez,
Dra. Karla Briseyda Caldera Ojeda

Hospital Central Militar.

Objetivos: 1) Revision del protocolo de manejo de pacientes
con trauma vascular periférico en el Hospital Central Militar.
2) Revisién de un caso de colocacién de injerto de politetra-
fluroetileno en paciente con lesién advertida de la arteria iliaca
comun por la colocacién de un trécar durante una apendicec-
tomia laparoscépica.
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Método: Se realiz6 la revisién de un caso, cuyo paciente se le
realiza apendicectomia laparoscépica durante la cual presenta
lesi6én advertida de la arteria iliaca comtn derecha, por lo que
se decide su conversion a abierta durante la cual se le realiza
reparacion primaria, posteriormente inicia con presencia de
parestesias, ausencia de pulsos distales, poiquilotermia de ex-
tremidad inferior derecha, por lo que se decide realizacién de
laparotomia exploradora, durante la cual se observa pexia
de dicha arteria, por lo que se decide traslado al Hospital Cen-
tral Militar, es valorado por el Servicio de Cirugia Vascular
después de més de 9 h de la primera cirugia, se le realiza an-
giotomografia en donde se evidencia amputacion de la circula-
cion arterial a nivel de arteria iliaca comin, Insuficiencia Ar-
terial Aguda Rutherford II, el paciente ingresa a quiréfano en
donde se le realiza exploracién arterial de arteria iliaca comtn
derecha més trombectomia con catéter de Fogarty mas resec-
cién de la anastomosis primaria y colocacién de injerto de poli-
tetrafluroetileno término-terminal, el paciente ingresa a la
Unidad de Cuidados Intensivos para vigilancia de la funcién
renal y del sindrome de reperfusién, evoluciona con pulsos
palpables presentes desde femoral hasta dorsal pedio y tibial
posterior, con disminucién de la sensibilidad y de la motricidad
de la pierna afectada. El paciente cursa con mejoria parcial
con recuperacion de la sensibilidad y con secuelas permanen-
tes a nivel motor por el tiempo prolongado de isquemia antes
de la revascularizacion.

Resultados: Se reporta un caso de colocacién de injerto de
politetrafluroetileno en arteria iliaca comtn derecha el cual no
presenté complicaciones posoperatorias, con seguimiento a
diez meses, sin trombosis, infeccién o dehiscencia, el paciente
curso con adecuada evolucién en cuanto a la revasculariza-
cién con recuperacion de los flujos arteriales distales con au-
sencia de signos de compromiso vascular agudo.
Conclusiones: El trauma vascular penetrante en extremidades
constituye la vasta mayoria de las lesiones por este mecanismo,
las lesiones méas comunes con la seccion completa y las laceracio-
nes parciales. La presentacion clinica de estas lesiones es la isque-
mia aguda de la extremidad. La presencia de signos duros de
lesién arterial demanda una exploracion arterial inmediata.

REPARACION DE TRONCO BRAQUIOCEFALICO
SECUNDARIO A COLOCACION DE CATETER
MAHURKAR POR ACCESO SUBCLAVIO

Dr. Julio Abel Serrano, Dr. Erik Bravo Arriola,

Dra. Cynthia Rojas, Dra. Liliana Chavez,

Dr. Juan Carlos Paz Gémez,

Dr. Roberto Alonso Lépez Monterrubio,

Dr. Juan Carlos Trujillo Alcocer

Hospital Regional Adolfo Lopez Mateos ISSSTE, México, D.F.

Caso clinico: RRS. Masculino de 62 afos, con los siguien-
tes antecedentes de importancia: Niega canalizaciéon central
previa. Insuficiencia renal crénica terminal en tratamiento
con di4lisis peritoneal suspendido por peritonitis secundaria.
Padecimiento actual. Se decide por facultativo colocacién de
catéter Mahurkar para realizacién de hemodiélisis en agudo.
Posterior a tres intentos con puncién yugular anterior se decide
via de acceso por vena subclavia derecha logrando puncionar
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estructura vascular al primer intento completando procedi-
miento de colocacion de catéter Mahurkar subclavio derecho.
Se toma gasometria de catéter identificandose patréon corres-
pondiente a gasometria arterial. Exploracion fisica: TA 130 /80
mmHg FC 80X FR 18X T: 37° CRANEO: Facies dolorosa
CUELLO: cilindrico, pulsos carotideos presentes y palpables
homosincrénicos, no soplos, no se palpan adenomegalias. Con
presencia de catéter tipo Mahurkar con sitio de puncién sub-
clavio derecho, con presencia de reflujo pulsatil al momento de
abrir el catéter. Torax: simétrico, presenta adecuado murmullo
vesicular, rudeza respiratoria en momento de la exploracion,
BRAZO DERECHO: con pulso axilar braquial y radial G2,
con edema + + +, llenado capilar 2”, DIAGNOSTICO: Pun-
cién arterial secundaria a colocacién de catéter subclavio Ma-
hurkar derecho. Ingresa paciente a sala de operacién con diag-
nostico de lesién vascular de vena subclavia y arteria subclavia
derecha. Se realiza un abordaje de supraclavicular derecho sin
reseccion de clavicula, hallazgo de lesion anteroinferior de 3 x
3 mm en arteria subclavia derecha a un centimetro de su ori-
gen del tronco braquiocefalico. Durante procedimiento se re-
quirié de reseccion de musculo escaleno anterior, asi como
control vascular proximal distal y ligadura de mamaria inter-
na derecha. Control vascular distal de arteria subclavia y pin-
zamiento parcial de tronco braquiocefélico, tiempo de pinza-
miento 10 min. Rafia de arteria subclavia derecha con polipro-
pileno 6-0 aguja doble armada en surgete en sentido
transversal a eje longitudinal del vaso. Paciente evoluciona de
forma esperada con herida afrontada. Funciones mentales
superiores conservadas sin datos de focalizacién. Los pasos
cruciales para la puncién vascular son: verificar colocacién
dentro de un vaso sanguineo, asegurar vaso sanguineo con
una guia, colocacion del dispositivo, corroborar que el disposi-
tivo sea funcional en todas sus vias, y estudios de imagen para
corroborar su correcta ubicacién dentro del vaso sanguineo.
El acceso subclavio requiere maestria en su colocacién por el
numero de complicaciones asociadas a este entre las que se
encuentran pulmonares, vasculares neurolégicas e infecciosas.
De las complicaciones vasculares para el acceso yugular la inci-
dencia varia entre 1.9 a 9.4% siendo maés frecuentes en el acceso
yugular que el subclavio 3 vs. 0.5% con mayor frecuencia en ope-
radores con poca experiencia. La puncién de arterias mas proxi-
males al tronco y que no son susceptibles de compresién resultan
especialmente peligrosas para el paciente, ya que pueden dar ori-
gen a grandes hematomas, obstruccién de la via aérea, choque,
hemopericardio (tamponade) y muerte del pacientes.

MANEJO HIBRIDO DE ANEURISMA DE AORTA
TORACICA POSTRAUMATICO. PRESENTACION DE

UN CASO Y REVISION DE LA LITERATURA

Dra. Nora Enid Lecuona Huet, Dr. Juan Miguel Rodriguez Trejo,
Dr. Neftali Rodriguez Ramirez, Dr. Ignacio Escotto Sanchez,
Dra. Ana Lorena Ferrufino Mérida, Dr. Salvador Blando Ramirez,
Dr. José Augusto Miranda Henriquez,

Dr. Raymundo Pérez Uribe, Dr. Edgar Renato Calvillo Morales,
Dr. César Augusto Torres Velarde

CMN “20 de Noviembre”, ISSSTE. México, D.F.

Introduccién: Por orden de frecuencia la mayoria de los
aneurismas de la aorta toracica (AAT) estan causados por
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procesos degenerativos inespecificos (ateroesclerosis y degene-
racién mixomatosa de la media), diseccion, sindrome de Mar-
fan, sindrome de Ehlers-Danlos, infeccion, aortitis y trauma-
tismos. El tratamiento quirargico abierto de los AAT tiene ele-
vada morbimortalidad. La opcién del tratamiento
endovascular de esta patologia es una opcién, mostrando ven-
tajas sobre el abordaje tradicional, ya que es menos invasiva,
evita la toracotomia y el pinzamiento aértico. Junto con estas
nuevas técnicas han aparecido desafios que han sido supera-
dos ya que las endoprotesis tienen limitaciones por la anato-
mia propia del arco aértico, la calcificacion de la aorta, los ac-
cesos vasculares, la adecuada fijacién y liberacién, de predomi-
nio en el arco. La cirugia hibrida ha ayudado a resolver esos
desafios. Es una combinacién de cirugia abierta y endovascu-
lar desarrollada con el objetivo de tratar casos complejos.
Objetivos: Presentar el caso de un paciente con aneurisma
de aorta toracica postraumaético manejado de manera hibrida
por involucro del ostium de la arteria carétida izquierda sin
complicaciones.

Caso clinico: Masculino de 46 afios de edad con antecedentes
de importancia de litiasis renal de repeticién y accidente en mo-
tocicleta hace 17 anos. Referido a nuestra unidad por hallazgo
de ensanchamiento mediastinal en la radiografia de térax del
protocolo preoperatorio para nefrolitotomia. Se realiza an-
giotomografia encontrando aneurisma de aorta toracica que
se extiende hasta la emergencia de la carétida comun izquier-
da. Se realiza protocolo preoperatorio con ASA T, GOLDMAN
I con realizacion de aortografia encontrando arco aértico tipo
I, con aneurisma de aorta toracica de 6 x 7 cm con aorta tora-
cica normal de 19 mm, con involucro de ostium de arteria ca-
rétida comun izquierda, por lo que se realiza derivacién caroti-
do carotidea con injerto de PTFE anillado de 7 x 4 mm sin
complicaciones o incidentes y dos dias después exclusion del
aneurisma toracico con Endoproétesis Zenith TX2 Cook™ de
34-202 mm sin incidentes o complicaciones con adecuada evo-
lucién postoperatoria y egreso a domicilio.

Conclusiones: En ultimos tiempos, el abordaje endovascular
se ha popularizado con el objetivo de disminuir la mortalidad y
las complicaciones perioperatorias. Se elimina el pinzamiento
adrtico y la toracotomia, y se evita la pérdida excesiva de san-
gre, el uso de circulacién extracorpérea y la consecuente ines-
tabilidad hemodinamica y apariciéon de coagulopatia. Las en-
doprotesis deben de adecuarse a la curvatura interna del arco
adrtico o a la presencia de ramas supraaérticas o viscerales en
la zona de sellado o fijacion. Las técnicas hibridas se han pre-
sentado como una solucién cuando se involucran este tipo de
estructuras anatémicas, sin ser necesario un pinzamiento
completo de la aorta. Lo ideal es que las técnicas endovascula-
res contintien evolucionando para que se simplifiquen este tipo
de procedimientos a futuro.

EXCLUSION ENDOVASCULAR DE ANEURISMA DE
AORTA ABDOMINAL CON ENDOPROTESIS TIPO
ENDOLOGIX POWERLINK INTUITRAK™
PRESENTACION DE UN CASO

Dra. Nora Enid Lecuona Huet,
Dr. Juan Miguel Rodriguez Trejo,
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Dr. Neftali Rodriguez Ramirez, Dr. Ignacio Escotto Sanchez,
Dra. Ana Lorena Ferrufino Mérida,

Dr. Salvador Blando Ramirez,

Dr. José Augusto Miranda Henriquez,

Dr. Raymundo Pérez Uribe, Dr. Edgar Renato Calvillo Morales,
Dr. César Augusto Torres Velarde

CMN “20 de Noviembre”, ISSSTE. México, D.F.

Introduccion: La prevalencia de los aneurismas de la aorta
abdominal en la poblacién general se encuentra entre 1-1.5%,
mientras que en hombres mayores de 65 anos se eleva a 3.9-
5.1%. La ruptura de este tipo de aneurismas tiene una alta
mortalidad llegando a ser la causa nimero 13 de muerte en
Estados Unidos, incluso en la época actual, con las opciones
endovasculares. El objetivo como angiélogo y cirujano vascu-
lar es su diagnéstico temprano y tratamiento oportuno, para
disminuir la mortalidad a cerca de 3%. Hasta el momento y en
la bibliografia mundial se ha demostrado que los hombres
adultos son los més afectados en proporcion 5:1, con factores
de riesgo como tabaquismo, obesidad, dislipidemia, genética,
hipertensién, entre otros son los més predispuestos a tener un
aneurisma de aorta abdominal. Encontrandose en pacientes
entre los 65 y 74 anos de edad. El tratamiento definitivo se ini-
ci6 desde los anos 50 cuando se desarroll6 la reseccién y colo-
cacién de un injerto. Se convirtié en una cirugia comtn en los
60s y el procedimiento de elecciéon en los 70s, sin embargo, por
ser un procedimiento altamente invasivo resulté tener mayor
morbilidad y muerte. El Dr. Juan Parodi y su equipo desarro-
llaron una técnica intraluminal que tenia por objetivo el mis-
mo que la endoaneurismorrafia, obviando la cirugia mayor
intraabdominal y el pinzamiento aértico. La primera cirugia
endovascular para reparacion de un aneurisma de aorta abdo-
minal (EVAR de sus siglas en inglés Endovascular Aneurysm
Repair) se realiz6 en el Instituto Cardiovascular de Buenos Ai-
res, Argentina, el 7 de septiembre de 1990 por el Dr. Parodi, el
Dr. Palmaz y el Dr. Barone. Desde ese momento los dispositi-
vos han evolucionado a lo largo de 20 afios, aceptando la FDA los
dos primeros en 1999 (AneuRx [Medtronic, Inc., Minneapolis,
MN] and Ancure [Guidant Corporation]). En 2002 Gore &
Associates (Flagstaff, AZ) recibieron la aprobacion de la FDA
para el dispositivo Excluder seguido por Cook Medical’s
(Bloomington, IN) Zenith y Endologix’s (Irvine, CA) Power-
link en 2003 y 2004, respectivamente. La altima aprobada fue
Endurant de Medtronic en diciembre de 2010. Cada una con
sus caracteristicas y ventajas propias, sin embargo, si se usan
de manera adecuada, en pacientes bien seleccionados, y
siguiendo las indicaciones descritas por sus casas fabricantes,
tienen resultados satisfactorios

Objetivo: Presentar la exclusion endovascular de un aneu-
risma de aorta abdominal con uno de los dispositivos a los que
se tiene acceso en el Centro Médico Nacional “20 de Noviem-
bre”, ISSSTE.

Caso clinico: Masculino de 77 anos de edad con antecedente
de tabaquismo intenso desde los 18 anos de edad a razén de
una cajetilla diaria, suspendido hace un ano. Con enfermedad
diverticular, en estudio de extensién como hallazgo un aneu-
risma de aorta abdominal infrarrenal bilobulado de 34 x 24 y
27 x 17 cada uno y 5 cm de longitud. A la exploracién se palpa
aumento de volumen pulsatil en mesogastrio, pulsatil, de
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aproximadamente 4 x 3 cm, no dolorosa, con ITB 1 bilateral,
pulsos 3/3 a todos los niveles y flujos trifasicos. La radiografia
de térax con aumento de trama broncovascular parahiliar e
infiltrado reticular bilateral, de predominio basal. La valora-
cién preoperatoria por medicina interna fue ASA IT GOLD-
MAN III, con riesgo tromboembdlico elevado. Se realiza exclu-
si6n endovascular del aneurisma con una endoprotesis tipo
Endologix Powerlink Intuitrak™ de 25-16-12 mm. Posterior a
la colocacién se observa endofuga tipo I por lo que realiza
planchado de la endoproétesis con balén tipo Coda en la por-
cién proximal con control posterior sin observarse endofuga.
Conclusién: El tratamiento basado en evidencia del AAA se
basa en estudios que han contribuido a establecer las bases
cientificas para proveer a EVAR de un nivel de evidencia 1 en
cual basar el tratamiento actual. Los dispositivos actuales son
mas avanzados, mejor disefiados y probados. También hay
mayor experiencia en el procedimiento, con mejoria en las ca-
pacidades del cirujano, asi como eleccién de las mejores estra-
tegias y pacientes lo que lleva una adecuada tasa de éxito. Des-
de 1993, las muertes relacionadas a AAA disminuyeron a 42%,
lo que prueba un adelanto significativo desde la introduccién
de EVAR. La mortalidad operatoria con EVAR se ha reporta-
do de 1.3%, lo que demuestra la ventaja de las técnicas menos
invasivas. El futuro del EVAR es ilimitado, sin embargo, no se
dejan al lado las tasas de complicacién a largo plazo y las rein-
tervenciones, asi como el comportamiento de la endoprotesis y
su durabilidad por a mas de diez anos. Uno de estos dispositi-
vos, ENDOLOGIX™ tiene una fijacién anatémica; es bifurcada,
lo que preserva la bifurcacién aértica, util en caso de necesitar
otra intervencion, se puede utilizar en cuellos més cortos.
Tiene 5% indice de reintervenciéon por endofuga, se utiliza
menor cantidad de medio de contraste. Cuerpo largo y piernas
cortas incrementa la fuerza columnar que es la que ejerce de
manera perpendicular a las paredes del vaso con lo cual
aumenta la fuerza con la que se adosa el material al vaso, y
previene la migracién que podrian causar los movimientos la-
terales reportandose 0% migracién a seis anos ante la FDA.
En México la primera se colocé en 2008.

PSEUDOANEURISMA DE ARTERIA FEMORAL
PROFUNDA. PRESENTACION DE UN CASOY
REVISION DE LA LITERATURA

Dra. Nora Enid Lecuona Huet,

Dr. Juan Miguel Rodriguez Trejo,

Dr. Neftali Rodriguez Ramirez,

Dr. Ignacio Escotto Sanchez,

Dra. Ana Lorena Ferrufino Mérida,
Dr. Salvador Blando Ramirez,

Dr. José Augusto Miranda Henriquez,
Dr. Raymundo Pérez Uribe,

Dr. Edgar Renato Calvillo Morales,
Dr. César Augusto Torres Velarde
CMN “20 de Noviembre”, ISSSTE. México, D.F.

Introduccion: Dentro de los aneurismas periféricos, los
aneurismas de la arteria femoral profunda son raros, corres-
ponden aproximadamente a 0.5% y son de gran importancia
debido a su papel importante en la circulacion colateral de la
extremidad inferior. En la literatura mundial estan reportados
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54 casos desde 1960. Algunos autores afirman la rareza de
este tipo de aneurismas por la proteccion relativa que le provee
el tinel muscular formado por el aductor mayor. La etiologia
de estos aneurismas es principalmente aterosclerética (75 a
90%). De predominio en hombres en 90% y la edad de presen-
tacion promedio son los 71 anos. Pacientes con este tipo de
aneurismas tienen otro en algin otro sitio en 20 a 45%. La
complicacién més frecuente de este tipo de aneurismas es la
ruptura, sin embargo, la historia natural de este padecimiento
no se conoce a ciencia cierta por su rareza y el tratamiento
descrito es limitado. El tratamiento apropiado dependera esen-
cialmente de la permeabilidad del segmento femoropopliteo y
distal, se ha descrito abierto con ligadura y reseccion del pseu-
doaneurisma o endovascular con embolizacién o colocacion de
Stent recubierto.

Objetivo: Presentar el caso de un paciente con un pseu-
doaneurisma de arteria femoral profunda y el tratamiento es-
tablecido, con adecuada evolucién postoperatoria.

Caso clinico: Masculino de 55 anos de edad, topégrafo.
Hace un ano refiere haber resbalado al bajar de una escalera
con hiperextensién de miembro pélvico derecho, sintiendo
sensacion de “tirén”. Inicia su padecimiento hace tres meses
con aumento de volumen en cara interna de miembro pélvico
derecho, con aumento progresivo de tamano, llegando a te-
ner dolor, actualmente a la deambulacion, a los 100 metros,
notando también que el aumento de volumen es pulsatil.
Acude a valoracién por facultativo quien solicita tomografia
computada, encontrando aneurisma de arteria femoral pro-
funda con dimensiones 8 x 138 x 84 mm por lo que es envia-
do a este CMN para su tratamiento. A la exploracién fisica
inicial se encuentra aumento de volumen en cara anterome-
dial de tercio proximal de muslo derecho de aproximadamen-
te 10 x 10 cm, pulsatil, con perimetria del muslo de 65 cm a
diferencia de 53 en la contralateral. No hay cambios de colo-
racion o temperatura en la extremidad. A la exploracion vas-
cular dirigida con soplo a nivel femoral derecho, pulsos 3/3 a
todos los niveles y con flujos trifasicos con presién en tobillo
de 100 mmHg e ITB de 1. Se realiza protocolo preoperatorio
recibiendo valoracién preoperatoria Goldman I, ASA 1. Se
realiza arteriografia, con abordaje ipsilateral anterégrado, en
proyeccion oblicua derecha identificandose bifurcacién femo-
ral, asi como pseudoaneurisma dependiente de arteria femo-
ral profunda, sin evidencia de vasos distales. El didmetro de
la arteria femoral profunda es de 7.1 mm con un bucle previo
al inicio del aneurisma. Se coloca, introduce y libera Amplat-
zer Vascular Plug de 10 mm de diametro por 7 mm de longi-
tud a 2 cm del ostium de la femoral profunda logrando com-
pleta exclusién del pseudoaneurisma, con completo llenado
de dos ramas de la arteria femoral profunda, proximales al
pseudoaneurisma. La evolucién postoperatoria fue satisfac-
toria, con desaparicién de la pulsacién en el aumento de vo-
lumen, con perimetria postoperatoria de 62 cm. Pulsos palpa-
bles 3/3 y flujos trifasicos. Egresando a su domicilio refirien-
do desaparicion del dolor a la deambulacién sin alguna otra
sintomatologia.

Conclusiones: El tratamiento endovascular es una opcién
en este tipo de aneurismas, a pesar de que no se conozca la
evolucién natural por ser un raro padecimiento, sin embargo,
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es una técnica menos invasiva que un abordaje abierto, por la
anatomia propia de la arteria femoral profunda.

TRATAMIENTO ENDOVASCULAR DE
ANEURISMA DE AORTA ABDOMINAL
INFRARRENAL ROTO Y CONTENIDO EN UNA
PACIENTE DE 67 ANOS. REPORTE DE UN
CASO EN EL SERVICIO DE ANGIOLOGIA Y
CIRUGIA VASCULAR, HRLALM.

Dr. Martin H. Flores Escartin, Dr. Iker Leén Jimeno,
Dr. Julio Abel Serrano Lozano,

Dr. Pedro Manuel Cérdova Quintal,

Dr. Venancio Pérez Damian

Servicio de Angiologia y Cirugia Vascular,

Hospital Regional Lic. Adolfo Lopez Mateos.

Objetivo: Reportar un caso de una paciente de 67 afos quien
ingres6 al Servicio de Urgencias del Hospital Regional Lic.
Adolfo Lépez Mateos del ISSSTE con presencia de aneurisma
de aorta abdominal infrarrenal de 7.8 cm de didmetro roto
contenido con la vértebra adyacente y su manejo quirtargico
con su exclusiéon mediante la colocaciéon de una endopraétesis
adrtica.

Figura 1. A. 78.03mm. B. 40.23 mm
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Caso clinico: La paciente de 67 anos de edad acudi6 al Servi-
cio de Urgencias con antecedente de obesidad mérbida, EPOC,
tabaquismo, hipertensién arterial sistémica, multiples cirugias
abdominales y con presencia de dolor abdominal importante en
mesogastrio, el cual irradi6 a la escapula izquierda de una se-
mana de evolucién. Se realiz6 TAC simple y contrastada encon-
trando aneurisma de aorta abdominal infrarrenal de 7.8 cm con
presencia de sangrado en cara posterior contenido por las vérte-
bras adyacentes (Figura 1). La paciente ingres6 con Hb de 11.2,
la cual descendi6 a 9.6 a las 12 hrs. La paciente tenia funcién
renal normal; sin embargo, clinica y hemodinamicamente ines-
table, por lo que se evalu6 el caso y se decidi6, debido a los ante-
cedentes y comorbilidades, solicitar una endoprétesis de aorta
para la exclusion del aneurisma, la cual se colocé a las 12 hrs de
haber recibido a la paciente en el Servicio de Urgencias. Se reali-
z6 abordaje de ambas arterias femorales por donde se colocé la
endoprotesis en la sala de hemodindmica. Se realiz6 el procedi-
miento con anestesia local y sedacién sin presentar complicacio-
nes en el postoperatorio inmediato; la paciente se fue tratada en
el Servicio de Terapia Intensiva donde en el postoperatorio me-
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Figura 2.

diato presenté falla cardiaca secundaria a infarto agudo del
miocardio y fallecié horas después.

Resultados: Se realiz6 colocacién de endoproétesis aértica
en la sala de hemodinamica, logrando la exclusién del aneu-
risma sin presencia de endofugas ni complicaciones inme-
diatas (Figura 2); sin embargo, la paciente fue transferida a
la Unidad de Terapia Intensiva, donde se encontro estable
las primeras horas de postoperatorio y posteriormente ini-
ci6 con falla cardiaca aguda secundaria a infarto agudo del
miocardio. La paciente falleci6 horas después debido a falla
cardiaca aguda.

Conclusiones: El manejo endovascular de los aneurismas
de aorta abdominal infrarrenal de urgencia es una buena al-
ternativa para el manejo de pacientes con multiples comorbi-
lidades. En las guias clinicas de la Sociedad Europea publica-
das en 2011 se encuentra sin presencia de nivel de evidencia
ni recomendaciéon. En 5.4% de todos los pacientes se presen-
tan complicaciones de origen cardiaco intervenidos con ma-
nejo endovascular, de las cuales 1.4% son infartos agudos del
miocardio.



