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ANEURISMA CUBITAL PROXIMAL DE ORIGEN ATEROS-
CLEROSO. REPORTE DE UN CASO Y REVISION DE LA
LITERATURA

Dr. Juan Manuel Rosales Jiménez, Dra. Silvia Magdalena
Guzmaén Rico, Dr. Flavio Manrique Maldonado

Hospital de Especialidades “Bernardo Sepitilveda”, Centro
Médico Nacional Siglo XXI, IMSS

Introduccién: Dentro de los aneurismas periféricos se
encuentran los aneurismas de la arteria cubital, los
cuales constituyen una de las multiples causas de isque
mia digital de miembros superiores siendo su etiologia
la postraumatica. Sin embargo, los
aneurismas de la arteria cubital de origen ateroscle
roso son entidades poco frecuentes. La importancia
clinica va ligada a la posibilidad de complicaciones co
munes a todas las localizaciones aneurismaticas (rup
tura, embolismo distal). Presentamos el caso de un
aneurisma aislado de la arteria cubital proximal de
origen ateroscleroso en una paciente del Estado de Ve
México.

més frecuente

racruz,
Caso clinico: Se traté de paciente femenino de 81 afos
de edad, ama de casa, quien acude a nuestro servicio re
firiendo la presencia de dolor y parestesias de un mes de
evoluciéon en el quinto dedo del miembro toracico dere
cho. Refiere tumor pulsatil en antebrazo desde hace
cinco anos, con crecimiento lento y progresivo, no dolo
Como antecedentes de importancia:
crénica a humo de lena e hipertensién arterial sistémi
ca de siete afnos de diagnéstico en tratamiento médico.
No existen antecedentes de trauma, punciones ni ciru
gias en el area afectada. La exploracién fisica general
sin datos relevantes. La exploracién vascular con inte
gridad arterial de proximal a distal en miembros supe
riores e inferiores, se palpa tumor pulsatil de 3 x 3 cm
en antebrazo derecho, no doloroso, sin lesiones distales.
Test de Allen positivo. Electrocardiograma reporta hi
pertrofia ventricular izquierda por sobrecarga sistoli
ca. Arteriografia de miembro toracico derecho en la
cual se observa arteria braquial permeable, con trayec
to tortuoso, dilatacién aneurisméatica de aproximada
mente 3 x 3 cm de la arteria cubital préximo a su ori

roso. exposicién

gen, arteria radial permeable. Se realizé reseccién del
aneurisma cubital e interposicién de injerto cubito cu
bital, término terminal con vena safena magna; hallaz
go de aneurisma de arteria cubital a 1 cm de su origen,
de 3 x 4 cm, sin trombo mural. Sin complicaciones
trans ni postoperatorias. Reporte de histopatologia:
aneurisma cubital ateroscleroso. Durante el seguimien
to la paciente se encuentra asintomaética.

Discusién: El primer reporte de un aneurisma arterial
de la extremidad superior fue realizado desde el ano
460 a.C. por Hipécrates. En 1772, Guattani publicé el
primer reporte de un caso de un aneurisma de la arte
ria cubital en la regién palmar. En la era moderna,
Middlenton, Smith y Chapuis describieron aneurismas
severos de las extremidades superiores. En cuanto a la
etiologia predominan los aneurismas cubitales de ori
gen postraumatico (sindrome del martillo hipotenar);
sin embargo, encontramos aquellos debidos a causas de
tipo infeccioso (endocarditis), congénitas, metabdlicas,
neoplasicas (sarcoma de Kaposi, sarcoma maligno,
quiste dermoide), inflamatorias (enfermedad de
Kawasaki), idiopéticas, trastornos del tejido conectivo
(sindrome de Ehlers Danlos o sindrome de Marfan), o
bien, como en este caso, de origen ateroscleroso. El
diagnéstico de un aneurisma verdadero de la extremi
dad superior generalmente se realiza por medio del
examen fisico, la mayoria de los pacientes acuden por
la presencia de una masa, pero algunos refieren dolor o
parestesias por compresién nerviosa local o isquemia
digital por eventos tromboembdlicos; el test de Allen
resulta positivo para el sitio donde se encuentra la le
sién. La arteriografia se ha definido como la prueba es
tandar para confirmar la presencia de un aneurisma, la
oclusién o el espasmo de la arteria cubital, para va
lorar el lugar y extensién de la lesién, valorar las
colaterales y los arcos palmares, y para planificar el
tratamiento. El diagndstico diferencial de la isquemia
digital en estos casos incluye: enfermedad de Raynaud pri
maria, fenémeno de Raynaud asociado a enfermedades del
tejido conectivo, enfermedad de Buerger, vasculitis, em
bolismo cardiogénico, sindrome de salida de térax, sin
drome del martillo hipotenar, quiste sinovial, quiste
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dermoide, abscesos, tumores neurales.
complicacién esta dada por la isquemia causada por pe
quefios émbolos en el arbol arterial digital. Las opcio
nes quirdrgicas dependen de una perfusién adecuada en
la mano después de que el aneurisma se excluye de la
circulacién de la misma. La reseccién simple es la op
cién quirtrgica indicada si la mano se encuentra bien

La principal

perfundida; de lo contrario esta indicada la reconstruc
cién de la arteria cubital obligadamente. En casos de le
siones muy extensas, se encuentra indicada la interposi
cién de un injerto con vena safena o sintético.

SINDROME DE KLIPPEL TRENAUNAY ASOCIADO A
AGENESIA DE VENA CAVA INFERIOR

Dr. José de Jesus Garcia Pérez, Dr. José Manuel Godinez
Sagastume, Dra. Rosario Géngora Meléndez

Hospital de Especialidades, Centro Médico Nacional Siglo
XXI, IMSS

Introduccién: El sindrome de Klippel Trenaunay es un
complejo de anormalidades congénitas, caracterizado
por varicosidades y malformaciones venosas en una o
ambas extremidades, manchas en vino de oporto e hi
pertrofia del hueso. El drenaje venoso es frecuente
mente anormal por cambios en la embriologia de las
venas, agenesia, hipoplasia, incompetencia valvular o
aneurismas del sistema venoso profundo. Las anorma
lidades de las venas profundas son comunes con una in
cidencia de 40%. Para la valoraciéon de esta enfermedad
se utilizan ultrasonografia, flebografia y arteriogra
fias que permiten la planeacién del tratamiento. Las
anormalidades congénitas de la vena cava inferior son
raras. Estas se presentan més a menudo en mujeres jé
venes. Las anormalidades congénitas son un problema
debido al desarrollo de insuficiencia venosa crénica en
tales pacientes. Esta patologia fue diagnosticada a fi
nales del siglo XVIII, durante una autopsia. Se presenta
en 0.6 2% de los pacientes con malformaciones cardia
cas y en 0.3% de los individuos sanos. Presenta una inci
dencia de 0.0005% a 1% de la poblacién general.
Objetivo: Dar a conocer un caso clinico de una paciente
portadora de sindrome Klippel Trenaunay asociado a
agenesia de la vena cava inferior, en la cual el drenaje
venoso se realiz6 a través de venas superficiales ané
malas dilatadas.

Caso clinico: Paciente femenino de 24 afnos originaria
del D.F., estudiante, antecedente de tabaquismo desde
los 15 anos a razén de 10 cigarros al dia, hepatitis tipo
A en la infancia, hiperandrogenismo bioquimico y clini
co, en tratamiento con metformina. Ginecoobstétricos:
menarca a los 13 afios con ciclos de 30 x 4 dias, niega
gestas. Inicié su padecimiento desde el nacimiento ca
racterizado por la presencia de manchas de vino de
oporto en hemicuerpo derecho, presencia de varices y
discreta elongacién de la extremidad pélvica derecha;
curs6 su infancia con aumento de varices y las manchas;
se acentué la vascularidad de cadera por elongacién y
hace cuatro anos presenté dolor, eritema y aumento de
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volumen en trayectos venosos localizados en miembro
pélvico derecho. Al EF paciente de edad aparente a la re
ferida, pulsos carotideos 3/3 sin soplos ni thrill, cardio
pulmonar sin compromiso, columna dorso lumbar con
presencia de escoliosis izquierda, abdomen plano, blan
do sin masas hiperpulsatiles, hemangiomas plano vinoso
en hemicuerpo derecho (brazo, cara anterior y posterior
de tdérax, hemiabdomen y pierna derecha) con varices
grado III. Miembros torécicos con integridad arterial de
proximal a distal, miembro pélvico derecho elongacién
6sea de 2 cm respecto a contra lateral con vasculacién
de la cadera, ambas extremidades con integridad arte
rial de proximal a distal. FleboTAC: Agenesia de vena
cava infrarrenal, ausencia de vena iliaca izquierda, ob
serva un vaso Unico afluente que asciende medialmente y
confluye con vena iliaca derecha a nivel renal para con
formar cava suprarrenal, presencia de abundante circu
laciéon colateral a nivel pélvico.

Discusién: El campo de las anomalias vasculares sigue
en gran medida inexplorado, esto debido a su baja inci
dencia. Dichos pacientes presentan una alta complejidad,
por lo que ameritan tratamiento interdisciplinario. La
tomografia y la resonancia magnética son extrema
damente utiles para la evaluacién global de dichos
pacientes, especialmente para detectar anomalias
vasculares. El tratamiento primario de los pacien
tes continda siendo no quirdrgico, al igual que el trata
miento para la agenesia de vena cava es conservador
en la mayoria de los casos. Es de gran importancia te
ner en cuenta la presencia de variantes anatémicas en
este tipo de pacientes.

TUMOR DEL CUERPO CAROTIDEO MALIGNO. CASO CLI-
NICO RELEVANTE

Dr. José Manuel Godinez Sagastume, Dr. José de Jesus Gar
cia Pérez

Hospital de Especialidades, Centro Médico Nacional Siglo
XXI, IMSS

Objetivo: Reporte de un caso de tumor del cuerpo caro
tideo maligno. Los tumores del cuerpo carotideo repre
sentan 0.6% de las neoplasias de cabeza y cuello, tienen
una incidencia de un caso por 30,000 habitantes. Sélo 5%
de éstos son malignos.

Caso clinico: Paciente masculino de 41 afios de edad, resi
dente en México, D.F., con carga genética para cardiopa
tia isquémica, tabaquismo desde hace 20 afos, prome
dio de 10 cigarros al dia, alcoholismo ocasional, niega
otros antecedentes. Historia de masa en cuello lado iz
quierdo, de 18 meses de evolucién, crecimiento lento
pero constante, no sintomatologia asociada. Al EF: pul
sos carotideos 3/3, no soplo, no frémito, presenta masa
en borde anterior del musculo esternocleidomastoideo
izquierdo de 4 x 4 cm, consistencia dura, no dolor, ma
niobra de Fontaine positiva. Se realizé angio TAC y
angiografia de troncos supraadrticos evidenciando tu
mor del cuerpo carotideo, con arterias nutricias de ar
teria cardtida externa.
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Resultados: El paciente es intervenido quirdrgicamen
te, encontrando tumor del cuerpo carotideo Shamblin
III, el cual se extendia a retro faringe, recibiendo irri
gacion de arteria carétida externa; se realizé reseccion
del tumor, ligadura de arteria carétida externa iz
quierda. Estudio tansoperatorio no reporta maligni
dad; sin embargo, el resultado definitivo reporta tumor
del cuerpo carotideo maligno. El paciente es referido a
Hospital de Oncologia, en donde le realizan linfadenec
tomia local y actualmente est4d en radioterapia.
Discusién: Los tumores del cuerpo carotideo fueron des
critos por primera vez en 1743 por Von Haller. El cuer
po carotideo es un quimiorreceptor localizado en la bi
furcacién de la arteria carétida comin, mide 5 x 3 x 1.5
mm, peso de 12 g. Los tumores pueden ser de origen es
poradico, familiar e hiperpléasicos. Tienen un potencial
maligno de 5% y de metéstasis de 5%, siendo ésta hacia
ganglios linfaticos, pulmén, higado y huesos. El trata
miento es quirdrgico y consisten en la reseccién com
pleta del tumor, linfadenectomia y radioterapia. El es
tudio patolégico transoperatorio en la actualidad no
se considera confiable, ya que presenta una sensibilidad
de 44% y especificidad de 80%. Se ha descrito que su se
guimiento postoperatorio debe ser de 15 a 20 afos, aun
que se ha reportado remisién espontédnea en casos de
enfermedad metastésica secundaria.

RECONSTRUCCION’CAROTTDEA IZQUIERDA EXTRATO-
RACICA: DERIVACION SUBCLAVIO CAROTIDEA

Dr. José de Jestus Garcia Pérez, Dr. José Manuel Godinez
Sagastume, Dr. Juan Carlos Peralvo Llerena

Hospital de Especialidades, Centro Médico Nacional Siglo
XXI, IMSS

Objetivo: Dar a conocer los resultados del manejo de un
paciente con diagnéstico de reestenosis carotidea y en
fermedad oclusiva de la arteria carétida comin iz
quierda, realizando derivacién subclavio carotidea con
interposicién de injerto sintético de Eptfe.

Caso clinico: Masculino de 80 anos de edad, con antece
dente de tabaquismo por 35 afos, a razén de un cigarri
llo diario, suspendido hace 20 anos, HAS de 40 afnos de
evolucién, TAM hace dos anos, tratado con revasculariza
cion miocardica y colocacion de marcapasos definitivo.
CA de préstata tratado con prostatectomia y orquidecto
mia bilateral en 2003. Enfermedad carotidea bilateral
tratada con endarterectomia carotidea derecha en 2001
e izquierda en 2003, sin complicaciones. Inicié su pade
cimiento en el 2006 con cuatro eventos de AIT en tres
meses, sintomatologia hemisférica izquierda. Al EF
pulso carotideo derecho 3/3 sin soplos ni frémito, pulso
carotideo izquierdo 1/3 con soplo sistélico, no frémito.
Cardiopulmonar y abdominal sin alteraciones. Se rea
liz6 USG Doppler carotideo evidenciando reestenosis
carotidea, VPS de 467 cm/seg; se realizé angiografia de
troncos supraadrticos en la cual se evidencié enferme
dad oclusiva de la carétida comin izquierda en toda su
extensién con estenosis de hasta 90%. Se realizé deriva
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cién subclavio carotidea izquierda con injerto de eP
TFE 6 mm; se evidencié hiperplasia intimal en bifur
cacién carotidea; procedimiento sin complicaciones.
Control de angio TAC a los 12 y 24 meses: derivacién
permeable, paciente con adecuada evolucién, asinto
mético.
Discusién: La enfermedad oclusiva severa de los
troncos supraadrticos (TSA) es manejada por repa
racién transtoracica, cervical extraanatémica o re
paracién endovascular. La historia natural de estas le
siones no es bien conocida, porque son relativamente
poco frecuentes y son dificiles de diagnosticar por mé
todos no invasivos. Se han descrito manifestaciones is
quémicas bien reconocidas de la enfermedad oclusiva
de los TSA en el territorio hemisférico, ocular, vertebro
basilar y de extremidades superiores, las cuales pueden
derivar en EVC o gangrena digital. La oclusién aislada de
la arteria carétida comin es un evento raro, que
estd relacionado con isquemia recurrente. La repa
raciéon de las lesiones de los TSA corresponde a menos
de 10% de las operaciones realizadas en las arterias ex
tracraneales de la circulacién cerebral. La mejor alter
nativa de abordaje es la extratorécica, ya que la trans
toracica va acompanada de una mayor morbilidad y
mortalidad; entre las opciones extratoracicas tenemos:
transposicién
carotidea y derivacién subclavio carotidea, teniendo esta
altima una permeabilidad a cinco anos de 90% con injerto
sintético; se asocia a esta cirugia la realizacién de endar
terectomia carotidea hasta en 45%.

carétido subclavia, derivacién carétido

CLAUDICACION AL INICIO EN LA PUBERTAD: A PROPO-
SITO DE UN CASO

Dr. José de Jesus Garcia Pérez, Dr. José Manuel Godinez
Sagastume
Hospital de Especialidades, Centro Médico Nacional Siglo
XXI, IMSS

Objetivo: Describir el caso clinico de una patologia
poco frecuente, como lo es el sindrome de la aorta mé
dica; entidad descrita en 1848 por Quain, posteriormen
te en 1963 Sen acuné el término sindrome de la aorta
media SAM.

Caso clinico: Masculino de 17 anos de edad, sin antece
dentes patolégicos conocidos. Historial de crecimiento
y desarrollo normal. Con historia de claudicacién
gltitea y en muslos de cuatro afios de evolucién, la cual
ha sido progresiva, iniciando a los 500 metros y actual
mente a 200 metros, por lo que es referido. Al examen
fisico: presenté edad cronoldgica igual a la aparente.
Térax: expandible, no soplo,
Abdomen: plano, blando, depresible, no dolor, no ma
sas, presenté soplo sistélico en mesogastrio y ambas
regiones femorales, asi como frémito. Miembros pél
vicos: pulsos femoral 2/3, popliteos 1/3, tibial anterior y
posterior 1/3, temperatura, movilidad y llenado capilar
distal normales. ITB: MPD: 0.7, Mpi: 0.75. Diagnéstico:
Se realizé angiografia de aorta y lechos distales, evi

simétrico, no frémito.
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denciando estenosis de aorta infrarrenal de 75%, arte
rias renales, mesentérica superior e inferior de carac
teristicas normales, presenta gradiente de presién tran
saértico de 35 mmHg. Procedimientos: Es intervenido
quirargicamente; se abord6é por incisién para mediana
izquierda, retro peritoneal, exponiendo y refiriendo
distal y aproximadamente aorta infrarrenal; se localizé
estenosis por debajo de la arteria mesentérica inferior;
se realizé pinzamiento proximal y distal; se realizé aor
totomia longitudinal abarcando sitio de estenosis y se
procedié a la colocacién de parte de ePTFE de 8 cm de
longitud, fijandolo con puntos continuos de polipropile
no. No complicaciones trans ni postoperatorias. El pa
ciente evolucioné satisfactoriamente y recuperdé pulsos
de femoral a distal 3/3, bilateral. ITB: MPD y MPI 1. Ac
tualmente con 5.5 anos de seguimiento, angio TAC
muestra aorta abdominal sin evidencia de reestenosis,
paciente cursa asintomatico.

Discusién: Sindrome de aorta media se le denomina a
la estenosis localizada en cualquier punto de trayecto
de la aorta descendente a la aorta abdominal. E1 SAM
corresponde al 0.2 2% de todas las estenosis adrticas. Su
etiologia es idiopatica (61%), aortitis (26%) y ateroscle
rosis (5%). Sus principales manifestaciones son hiper
tension arterial (94%), claudicacién intermitente (17%),
insuficiencia renal (4%) e isquemia intestinal (1%). La
distribucién de las lesiones adrticas es: interrenal 19
52%, suprarrenal 11 40%, inflarrenal 19 25% y difusa
12%. El compromiso de arterias renales es de 91%, de
tronco celiaco y arteria mesentérica superior de 35%.
El tratamiento de eleccién es quirtargico, individuali
zando cada caso, la terapia endovascular carece de éxi
to a largo plazo.

ANEURISMA ESPLENICO. REPORTE DE UN CASO

Dra. Gloria Barrera Gémez, Dr. José Manuel Godinez Sagas
tume, Dra. Marlene Pérez Linares, Dr. Benjamin Sédnchez
Martinez

Hospital de Especialidades, Centro Médico Nacional Siglo
XXI, IMSS

Objetivo: Describir la experiencia en el manejo quirdr
gico electivo de un caso de aneurisma esplénico.

Caso clinico: Femenino de 67 afnos de edad, reside en el
D.F., hipotiroidismo en control con levotiroxina, taba
quismo durante 40 afos a razén de 10 cigarros al dia
hasta la actualidad. Colecistectomia hace 26 anos. Nie
ga crénico degenerativos. Refiere que
durante la realizacién de protocolo de cirugia de cata
rata, detectan trombocitopenia (80,000), razén por la
cual es valorada por hematologia indicando reali
zaciéon de USG abdominal, evidenciando aneurisma
esplénico. Al EF: edad aparente a la referida, cue
1lo: simétrico, pulsos carotideos 3/3, no soplo ni fré

Padecimiento:

mito. Cardiopulmonar: sin alteraciones. Abdomen:
blando, depresible, no masas palpables, no soplo, no
frémito, cicatriz subcostal derecha. MsPs: movilidad,

temperatura y llenado capilar normal, pulsos 3/3 de fe
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moral a distal. Es referida a nuestro servicio. Se reali
z6 angiorresonancia magnética toraco abdominal, evi
denciando aneurisma en hilio esplénico de 5 x 6 cm. Se
inicié protocolo prequirdrgico, endocrinologia y he
matologia no contraindican cirugia; se colocé vacuna
contra el neumococo un mes previo a cirugia. Es pro
gramada de forma electiva para realizacién de aneu
rismectomia vs. esplenectomia. Se realizé abordaje con
incisién tipo Chevron; se evidencié aneurisma de la ar
teria esplénica en tercio distal de aproximadamente 5 x
5 cm, con trombo mural, consistencia dura, multiples
adherencias y fibrosis en techo quiridrgico; se realizé
aneurismectomia maéas esplenectomia, pancreatectomia
distal (cola), sin complicaciones. El paciente fue dado de
alta al quinto dia postoperatorio. Patologia reportéd
aneurisma de arteria esplénica de tipo ateroscleroso.
Discusién: El primer aneurisma de la arteria esplénica
(AAE) fue descrito en 1770 por Beaussier. Los AAE cons
tituyen dentro de los aneurismas viscerales, el tipo mas
frecuente (60%) y el tercer tipo de aneurismas intraabdo
minales después de los AAA y los aneurismas iliacos. Su
frecuencia en autopsias rutinarias es de 0.01 a 0.2%. Den
tro de las etiologias se incluyen hipertensién portal, dis
plasia fibromuscular, pancreatitis e hipertensiéon arte
rial sistémica, actualmente existe controversia con res
pecto al papel de la arteroesclerosis. Se presentan entre
la quinta y sexta décadas de la vida, es cuatro veces mas
frecuente en mujeres y 80% de éstas son multiparas; esta
descrita la ruptura durante el embarazo debido al au
mento de la circulaciéon portal. Su presentaciéon clini
ca es asintomadtica y su diagnéstico generalmente es
incidencia, lo cual ha aumentado con el creciente em
pleo de la TAC y RM. Con respecto al tratamiento, la
cirugia se considera el tratamiento convencional, su
eficiencia y durabilidad ha sido bien documentada; la
esplenectomia estd indicada principalmente en aneu
rismas de gran tamafo y cuando técnicamente no es
posible realizar una derivacidn.
con la terapia endovascular, ya sea embolizacién o co
locacién de Stent, ya que se dispone de resultados a
largo plazo.

Existe controversia

INSUFICIENCIA ARTERIAL AGUDA POR ANEURISMA DE
POPLITEA: REPORTE DE UN CASO Y REVISION DE LA
LITERATURA

Dr. Ernesto Cruz Castillo, Dra. Tamara Mufioz Martinez,
Dra. Aleyna Fabiola Gonzélez Ruiz, Dra. Elizabeth Enriquez
Vega

Hospital de Especialidades “Dr. Antonio Fraga Mouret”,
Centro Médico Nacional “La Raza”, IMSS

Introduccién: El aneurisma de arteria poplitea es una
patologia poco comun, la cual es causa de una morbi
mortalidad importante y de pérdida de la extremidad.
Rara vez son diagnosticados antes de sus primeras ma
nifestaciones clinicas. Entre las complicaciones maés
frecuentes se encuentran tromboembolismo y ruptura.
Presentamos el caso de un paciente con aneurisma de
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poplitea, con cuadro de insuficiencia arterial
que requirié de resolucién quirdrgica urgente.

Caso clinico: TTM, masculino 58 anos. Antecedentes: Al
coholismo por 27 anos abandonado hace 13 anos, taba
quismo positivo desde los 14 afos hasta el momento ac
tual con consumo de una cajetilla diaria. Pancreatitis
hace cinco afios por dislipidemia, apendicectomia hace
diez afos, hemorroidectomia hace 24 anos, resto nega
dos. Padecimiento actual: Antecedente de claudicacién
a los 150 m, tres meses de evolucién. Tres dias previos a
su ingreso con aumento de volumen en regién poplitea
derecho, present6é cambios de coloracién en el pie, hipo
termia distal, dolor y parestesias, asi como disminucién
de la movilidad; se valoré en nuestro servicio en donde
se encontré a la exploraciéon fisica con MPD con pulso
femoral 3/3, popliteo con tumor pulsatil, con soplo, au
sencia de pulso tibial anterior y posterior, disminucién
de la movilidad, coloracién marmoérea, resto sin datos
patolégicos. Se probable
arterial secundario a aneurisma popliteo de MPD con
datos de insuficiencia arterial aguda Rutherford IIb,
por lo que decide pasar a quiréfano de urgencia para
exploraciéon poplitea de MPD; se realizé6 exploracién
poplitea alta y baja con reseccién completa del aneuris
ma y colocacién de injerto anillado de PTFE de 7 x 4
mm. Se realiz6, ademds, tromboembolectomia de vasos
tibiales, saliendo el paciente con la extremidad com
pensada.

Discusién: El aneurisma de poplitea forma 70% de los
aneurismas periféricos, no se conoce con exactitud su
prevalencia ni su incidencia, estd asociado general
mente a traumatismos y se encuentra frecuentemente
en pacientes con AAA de 33 43%, 55% es sintomatico, en
50 70% es bilateral. La mayoria de los aneurismas po
pliteos son degenerativos, probablemente reside en un
defecto genético y una inflamacién. Hasta 58%
asintomaéticos, la presencia de isquemia se presenta de
38 90%. La aparicién de sintomas se relaciona con el
didmetro del aneurisma y la ausencia de pulsos pedios.
Cuando son menores de 2 cm es bajo el riesgo de ruptu
ra y los mayores de 3 cm son los més sintomaticos. Los
sintomas son claudicacién, sindrome del dedo azul por
una trombosis aguda, dolor y lesién neurolégica por com
presion, la isquemia de la extremidad es la presentacién
mas frecuente. Las indicaciones de tratamientos se ba
san en: didmetro mayor a 2 cm, de manera programa
da. Y datos de agudizacién como ruptura, trombosis o
tromboembolia distal, aunque esta ultima es contro
versial y se considera la trombdlisis intraarterial pre
via; sin embargo, en algunas series no se ha encontrado
diferencia en el pronéstico a largo plazo. El tratamien
to quirdrgico actual consiste en la ligadura y reseccién
del aneurisma y la colocacién de un injerto.

aguda

concluye: tromboembolismo

son

SIMPATECTOMIA TORACOSCOPICA: EN EL TRATAMIEN-
TO DE ESCLERODERMIA, INSUFICIENCIA ARTERIAL E
HIPERHIDROSIS DE LA EXTREMIDAD SUPERIOR
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Dr. Ernesto Pacheco Pittaluga, Dra. Claudia Elizabeth Olivos
Sudrez, Dra. Aleyna Fabiola Gonzélez Ruiz, Dra. Elizabeth
Enriquez Vega, Dr. Alfonso Cossio Zazueta, Dr. Oscar Rodri
guez Jiménez

Departamento de Angiologia y Cirugia Vascular, UMAE Es
pecialidades “Dr. Antonio Fraga Mouret”, Centro Médico Na
cional “La Raza”, IMSS

Introduccién: El Sindrome de Raynaud es una patolo
gia caracterizada por isquemia digital episédica de ma
nos y dedos asociados a frio o estrés emocional, afecta
vasos pequefos, predomina en mujeres jévenes, en edad
promedio de 31 anos. Sintomas: Hipotermia y palidez
de los dedos, seguido de cianosis y rubor, secundario a
episodios intermitentes vasoespasticos de isquemia di
gital que pueden evolucionar a pérdida tisular impor
tante e irreversible con ulceraciones digitales, necrosis
cutdnea y gangrena. Los fenémenos vasoespdsticos de
las extremidades superiores se tratan con simpatecto
mia. Cuyas indicaciones para simpatectomia cervical
toracoscopica son: a) hiperhidrosis, b) fenémeno de Ray
naud, c) rubor facial, d) distrofia simpética refleja. Sim
patectomia toracoscépica: Se realiza a nivel de T2 T4
con objetivo a resecar el segundo ganglio simpatico,
asi como T3 y T4, con excelentes resultados mejorando
la microcirculacién en fenémeno de Raynaud. Técnica
quirargica: Bajo anestesia general se coloca el brazo a
90 grados, se realiza un neumotoérax artificial, se insu
fla 0.5 a 1 L de CO2, se coloca ler puerto de 10 mm en
40. espacio intercostal linea axilar anterior, 20. puerto
de 10 mm en el mismo espacio en linea media axilar; la
cadena simpatica se visualiza por debajo de la pleura
parietal con asa diatérmica; se coagula segundo tercer
y cuarto ganglio simpatico. Complicaciones: Sx. de
Horner, neumotérax, hemotérax, enfisema subcutaneo,
empiema, etc.

Caso clinico 1: SMMA, femenino, 41 anos, APP: niega
toxicomanias, HAS cuatro afios de diagnédstico, en tra
tamiento con captopril, alérgica a metamizol, en estu
dio por reumatologia por enfermedad de tejido conec
tivo. Hallazgo clinico: Inicié en marzo de 2006, con
cambio stbito en la coloracién de la piel. EF: extremi
dades con edema de los dedos, eritema digital y palmar
bilateral, limitacién en los arcos de movimiento de
hombro y compromiso del musculo supraespinoso
de predominio izquierdo. Dx: Esclerodermia, fené
meno de Raynaud, insuficiencia arterial MTI. Se reali
z6 US Doppler diplex: reporté disminucién de flujos a
nivel de arteria cubital y radial con ausencia en 3°, 4° y
5° dedos MTI. Tratamiento: AINE’s, pentoxifilina y nife
dipino y para la patologia reumatolégica cloroquina,
mejoria transitoria, se realizé simpatectomia toracos
copica sin compilaciones (07/01/2008).

Caso clinico 2: MARF, masculino, 47 anos, APP: DM2 de
20 anos de diagnéstico, HAS de recién diagnéstico, IRC
secundaria a nefropatia diabética en tratamiento con
DPCA, PA: inici6 dos meses antes de ser valorado al
cortarse las ufas presentando lesiones en el 5° dedo
mano izquierda, evolucion6 a necrosis de la piel y pre
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senté dolor. EF: pulso humeral adecuado, radial dismi
nuido cubital ausente, con Allen no valorable, ya que la
palidez de las palmas es intensa. Arteriografia: Oclu
sién de la arteria cubital distal izquierda, con ausencia
de 42 y 52 arcos de mano izquierda y mediocalcinosis
palmar. Se manejé con BPD a nivel cervical con mejo
ria transitoria por lo cual se realizé simpatectomia to
racoscépica sin complicaciones (14/03/2008).

Caso clinico 3: MARR, femenino de 18 afios de edad. Con
antecedente de microadenoma hipofisiario, hallazgo in
cidental asintomé&tico, probable prolactinoma en estu
dio, niega tabaquismo. Inici6 padecimiento a los ocho
anos de edad presentando hiperhidrosis no discapaci
tante; se agudizé cuadro clinico con dolor leve a mode
rado, ardor en palmas presentando el patrén trifasico:
palidez, cianosis y rubor. Ademés de intensificarse con
el frio. Dx Hiperhidrosis palmar bilateral. Tratamien
to simpatectomia toracoscépica lado derecho, presen
té6 neumotdérax como complicacién con resolucién en el
mismo tiempo quirdrgico (11/01/2008). Pendiente simpa
tectomia toracoscépica lado izquierdo.

ALTERNATIVAS DE MANEJO EN ISQUEMIA MESENTE-
RICA AGUDA Y CRONICA. CUANDO EL TRATAMIENTO
ENDOVASCULAR NO ES UNA OPCION

Dr. Carlos A. Hinojosa Becerril, Dra. Carolina Rubio Calva,
Dr. Luis Montiel Hinojosa, Dra. Laura Ortiz Lépez, Dr. Lo
renzo de la Garza

Division de Cirugia Vascular, Instituto Nacional de Cien
cias Médicas y Nutricion Salvador Zubirdn

Introduccién: La isquemia mesentérica consiste en una
disminucién del flujo intestinal a través de sus vasos
principales. La isquemia mesentérica aguda (IMA) es
una urgencia vascular que requiere de un diagnéstico e
intervencién quirdrgica oportunos para restaurar el flu
jo mesentérico y prevenir la necrosis intestinal. La
isquemia mesentérica crénica (IMC) abarca 5% de las is
quemias intestinales y cuando se presenta como infarto
intestinal masivo la morbilidad y mortalidad son muy
elevadas.

Objetivos: Describir alternativas de tratamiento qui
rargico para isquemia mesentérica aguda y crénica.
Caso clinico 1: Mujer de 44 afos con los antecedentes de
importancia para el caso: DM tipo 2, enfermedad &acido
péptica, policondritis recidivante. En septiembre de
2006 presenté epigastralgia de dos meses de evolucién y
se diagnostic6 como una exacerbacién de enfermedad
acido péptica. Dos meses después acudi6 a urgencias,
con abdomen agudo y los estudios paraclinicos mostra
ron leucocitosis y una tomografia axial computarizada
simple (TAC) de abdomen y pelvis: neumatosis intesti
nal a nivel ileal, engrosamiento de la pared del colon
derecho y aire en vasos portales. Se realizé una laparo
tomia exploradora con resecciéon (100 cm) e ileostomia
terminal més fistula mucosa. Nueve meses después acu
dié a urgencias con un sindrome doloroso abdominal
localizado en flanco izquierdo y los estudios paraclini
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cos mostraron un desequilibrio hidroelectrolitico, alca
losis respiratoria y una TAC contrastada mostré oclu
sién de la arteria mesentérica superior e inferior y este
nosis > 70% en el tronco celiaco. El problema no se pudo
resolver por via endovascular por lo que se realiz6 una
derivacién aortoceliaca mesentérica anterdgrada por
abordaje  toracoabdominal.

Caso clinico 2: Masculino de 83 anos con los anteceden
tes de importancia para el caso: edad avanzada, ate
roesclerosis, arritmias miocardicas,
vular, historia de cuadros repetidos de pancreatitis
(etiologia etilica y secundario a CPRE). Alcoholismo
positivo, tabaquismo positivo con indice tabaquico de
16. En marzo de 2008, después de consumir alcohol en
forma contintia por cinco dias, acudié a urgencias, con
sindrome doloroso abdominal localizado en epigastrio
después de la ingesta de alimentos tipo urente acompa
nado de nausea y vdmito gastrobiliar,
quezia. Los estudios paraclinicos mostraron leucocitosis
con neutrofilia, hipomagnesemia, hipofosfatemia, DHL
y lactato elevados con enzimas pancredticas normales.
Debido a la progresion de los sintomas de ingreso se
realizé6 una angiotomografia (ANGIOTAC) y mostré un
trombo que ocluye la arteria mesentérica superior a 3

enfermedad val

con hemato

cm de su emergencia y se extiende por 10 cm. Se realiz6
una embolectomia selectiva de arteria mesentérica y la
primera colateral troncal del yeyuno. Se realizé “se
cond look” donde se confirmé arteria mesentérica per
meable; requirié reseccién segmentaria
en yeyuno e ileon, la cual fue considerablemente menor
comparada con una afectacién de casi 80% de intestino
delgado que se observé en la cirugia de la embolecto
mia.

Conclusién: El tratamiento endovascular para isque
mia mesentérica es una alternativa efectiva para res
taurar la circulacién intestinal. Sin embargo, cuando
esta falla se presenta es un reto mayor para asegurar
una revascularizacion a largo plazo. Por lo cual es
importante individualizar cada caso. Pacientes con
mayor expectativa de vida, derivaciones anterégra
das, que han demostrado una patencia mayor, deben
considerarse la primera eleccion para asegurar perfu
sién intestinal. Pacientes con riesgo quirtrgico eleva
do, se deben considerar opciones rapidas y efectivas
para asegurar la perfusién intestinal.

sin embargo,

CORRELACION PRONOSTICA ENTRE MANIFESTACIO-
NES CLINICAS Y CIRUGIA EN UNA COHORTE DE PA-
CIENTES CON ENFERMEDAD DE TAKAYASU

Dr. Carlos A. Hinojosa Becerril, Dra. Xeily Zarate Diaz, Dr.
Luis Felipe Flores Suarez, Dra. Carolina Rubio Calva
Division de Cirugia Vascular, Instituto Nacional de Cien
cias Médicas y Nutricion Salvador Zubirdn

Introduccién: La enfermedad de Takayasu afecta prin
cipalmente mujeres menores de 40 afos que involucra
la aorta y sus ramas principales. Se han identificado
como factores de mal pronéstico la incidencia de cier
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tas complicaciones como HAS, insuficiencia cardiaca
congestiva (ICC), aneurismas, retinopatia y un curso pro
gresivo de la enfermedad para identificar a un grupo de
pacientes que necesitara tratamiento mas agresivo y que
probablemente requerird manejo quirGrgico. Hasta el
momento se ha reportado que un bajo porcentaje de pa
cientes (20%) requerird cirugia por lesiones oclusivas
debido a una falla a tratamiento médico con dosis
maximas o lesiones isquémicas.

Objetivo: En pacientes de un centro de referencia para
enfermedad de Takayasu, determinar si las manifesta
ciones clinicas de compromiso vascular periférico se
correlacionan con la necesidad tratamiento quirdrgico.
Material y métodos: Se revisé una cohorte retrospecti
va de pacientes con enfermedad de Takayasu valorados
en el Servicio de Reumatologia y Cirugia Vascular. En
una base de datos predisenada se incluyeron las varia
bles demogréaficas y clinicas relevantes. La informacién
se obtuvo por dos investigadores independientes que
permiti6 cotejar informaciéon entre ellos.
naron las variables que tedricamente se consideraron
relevantes (claudicacién y los pulsos periféricos). Se es
tablecié un nivel de significancia 0.10 y un poder de 80%
para el andlisis univariado y las variables significati
vas se introdujeron en un modelo de regresién logistica
con evento de desenlace el procedimiento quiridrgico.
Resultados: De una cohorte de 26 pacientes, se realizé
revisién retrospectiva de los datos a estudiar en 24 de
ellos, con los siguientes datos demograficos: un hom
bre y 23 mujeres, con edad promedio de edad de 23.5
aflos al inicio de sintomas (rango de 14 53), y edad pro
medio al diagnéstico de la enfermedad de 28.3 anos. Se
investigé la sintomatologia vascular, neuroldgica, car
diaca y general de todos los pacientes. En el modelo de
regresién no se encontré ninguna asociacién de las va
riables para predecir tratamiento quirargico
vascular. Esto se debe probablemente a que los procedi
mientos que se realizaron fueron para resolver altera
ciones de la circulacién extracraneal principalmente.
Conclusién: En este estudio no se observé asociacién
significativa para sintomatologia
vascular periférica con la necesidad de tratamiento
quirargico. Esto se puede explicar porque los procedi
mientos que se realizaron fueron cerebrales extracra
neales. Los pacientes que tienen afeccién vascular peri
férica no requieren tratamiento quirdrgico vascular
cuando se obtiene buena respuesta al tratamiento far
macolégico. Sin embargo, cada paciente se debe indivi
dualizar y tomar la decisién de tratamiento quirdrgico
con base en sus condiciones clinicas.

Se seleccio

clinicas

correlacionar la

OCLUSION DE VENA ILIACA: DERIVACION CON INJER-
TO SINTETICO. REPORTE DE UN CASO
Dr. Miguel Angel Sierra Juarez

Introduccién: La trombosis venosa profunda es una
causa comUn de obstruccién venosa, durante muchos
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afos los resultados del tratamiento quirGrgico han sido
menos satisfactorios. La seleccién de los pacientes y la
técnica quirargica ha hecho que aumente la frecuencia
de éxito de las derivaciones venosas.

Material y métodos: Paciente masculino de 35 afos de
edad con antecedente de hace 15 anos traumatismo en
pierna derecha con fractura a nivel femoral que re
quiere uso de yeso. Posterior a la misma presencia de
edema y dolor en pierna derecha. Actualmente el ede
ma es constante, cede con la elevaci6n, aumenta duran
te el dia asociado a cambios de coloracién de la piel,
aparicion de mayor nuimero de redes venosas, limita
cién a la marcha por la aparicién de dolor intenso que
mejora con el reposo. A la exploraciéon fisica integridad
arterial, pierna derecha con aumento de volumen a la
perimétrica + 3 cm a nivel de tobillo, + 3 a nivel de %2
de la pierna y + 3 cm a nivel de muslo, cianosis con
acentuacién de redes venosas grado I (telangiectasias),
tensién de masas musculares y dolor a la palpacién pro
funda, edema de tobillo que se extiende hasta la regién
inguinal. Estudio de flebografia, se aprecié oclusién de
vena iliaca comin con colaterales, por lo que se decidi6
llevar a quiréfano para derivacién venosa; se realizé
injerto femoro femoral con injerto sintético més reali
zacién de fistula. En el control a dos afos presentd
pierna normal con injerto permeable.

Conclusiones: La experiencia de las derivaciones de ve
nosas es limitada; sin embargo, presenta grandes bene
ficios para el paciente, el mantener la fistula permea
ble lo mas posible para ser una buena opcién.

SINDROME DE MAFFUCCI, TRASTORNO CONGENITO
POCO FRECUENTE Y SUBDIAGNOSTICADO: REPORTE
DE UN CASO Y REVISION DE LITERATURA

Dr. Francisco Javier Llamas Macias, Dr. Mauricio Lara Mi
chel, Dr. Carlos Rubén Ramos Lépez, Dra. Sayra Carolina
Camarena Gonzilez, Dr. Gerardo Estrada Guerrero, Dr.
Sergio Castillo Medellin, Dr. José Trinidad Pulido Abreu

Departamento de Angiologia y Cirugia Vascular, UMAE,
Hospital de Especialidades CMNO, IMSS, Guadalajara, Jal.

Introduccién: El sindrome de Maffuceci, descrito por
Angelo Maffucci por primera vez en 1881, es una displa
sia mesenquimal congénita y esporadica, que afecta por
igual a hombres y mujeres, caracterizada por la presen
cia de malformaciones venosas, capilares y con menor
frecuencia linfaticas, asociadas a encondromas (tumo
res cartilaginosos benignos, que afectan a los huesos
largos de las manos y de los pies). La presencia de en
condromas se asocia a dolor local tipo urente; la inca
pacidad funcional se manifiesta al presentarse las com
plicaciones ortopédicas. La aparicién de lesiones dseas
suelen encontrarse con mayor frecuencia en la segunda
y tercera décadas de la vida. Su complicacién més seve
ra es la degeneraciéon maligna a condrosarcoma en 25
30% de los casos. Los pacientes con este sindrome no
suelen manifestar ningdn sintoma. Con frecuencia se
muestra una apariencia normal en las extremidades al
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momento del nacimiento y de manera precoz (dos anos)
desarrollan malformaciones venosas (varices atipicas).
De manera simultédnea se desarrollan encondromas, né
dulos indurados en los huesos largos, en manos o los
pies, causando deformidades y fracturas patolégicas en
funcién del grado de afectacién. El1 diagnéstico es
principalmente clinico y a través de los hallazgos por
imagen, apreciandose en la radiografia simple lesio
nes radiolucientes centrales o excéntricas que contie
nen calcificaciones de tamano variable.
flebolitos dentro de los tejidos blandos, documentados
mediante la préactica de flebografia de extremidades
(imégenes en “algodoncillo”). La tomografia muestra
los encondromas como lesiones de bordes bien defini
dos con calcificaciones que se distribuyen en su inte
rior. Su tratamiento es conservador, con base en ob
servacién periddica; en el caso de los nifios consta de
controles periédicos. La supresién quirdargica
debe considerarse para las lesiones pequenas superfi
ciales; solamente para fracturas patolégicas se puede
recurrir a la cirugia y al injerto dseo.

Caso clinico: Paciente masculino de 14 anos, con ante

Suelen existir

sélo

cedente de malformaciones venosas desde su naci
miento en ambas extremidades inferiores. Progresiva
mente a lo largo de los afos, el paciente refirié dolor
urente, aumento de volumen de las extremidades y li
mitacién funcional. A la exploracién fisica presentd
varices atipicas en ambas extremidades inferiores, asi
como asimetria glatea de predominio derecho, con
acortamiento de la extremidad inferior izquierda en
forma comparativa. Se palparon nédulos indurados
en tercio medio y distal de ambas piernas y manos. Ra
diografia lateral de extremidad inferior derecha, con evi
dencia de diéafisis tibial radioltcida (lesién central tibia
en sable), con evidencia de calcificaciones (flebolitos). La
flebografia ascendente mostré: imagen en algodoncillo y
presencia de flebolitos. Con los antecedentes, los datos
clinicos y los hallazgos radiograficos, se diagnosticé
sindrome de Maffucci. Se sometié a escleroterapia en
julio del 2007 como tratamiento para varices atipicas,
sin obtenerse resultados satisfactorios. Posteriormen
te se manejé de forma conservadora por medio de re
visiones periédicas hasta el momento sin progresién
de la enfermedad.

Conclusién: El sindrome de Maffucci es una entidad
poco conocida, poco frecuente y por ello subdiagnosti
cada. El mejor tratamiento para este trastorno lo cons
tituye el manejo conservador y su prondstico resulta en
ocasiones dificil de establecer.

COLOCACION DE FILTRO EN VENA CAVA INFERIOR
MEDIANTE ABORDAJE HUMERAL GUIADO POR ULTRA-
SONIDO DOPPLER DUPLEX

Dra. Nora Sanchez Nicolat, Dr. Marco Antonio Meza Vudoy
ra, Dra. Maria de la Luz Heredia Porto, Dr. Miguel Angel
Gonzélez Ruiz, Dr. Hugo Carrasco Gonzalez

Servicio de Angiologia y Cirugia Vascular, Centro Médico
Dalinde
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Introduccién: Durante las Gltimas dos décadas ha habi
do grandes avances en el desarrollo de los filtros de
vena cava inferior. El filtro de Greenfield fue el prime
ro en desarrollarse; sin embargo, su colocacién requi
ri6 el empleo de venotomia. El primer filtro para
abordaje percutéaneo fue el filtro Bird Nest. Durante
los Gltimos afios se han desarrollado filtros para abor
daje percutaneo tanto femoral como yugular. Asi como
altimamente accesos por via antecubital. Sin embargo,
hasta este momento no se han reportado en la literatu
ra el abordaje por puncién de la vena humeral guiado
por un ultrasonido Doppler duaplex.

Objetivo: Reportar nuestra experiencia en la coloca
cién de filtros en vena cava inferior mediante abor
daje humeral guiado por ultrasonido Doppler duaplex
en pacientes con trombosis venosa profunda iliofe
moral.

Material y métodos: De enero a junio del 2008, se colo
caron un total de seis filtros de vena cava inferior,
por las siguientes indicaciones: 1. Trombosis venosa
profunda iliofemoral con contraindicacién para la
anticoagulacién, 2. Falla de la anticoagulaciéon, y 3.
Trombo flotante a nivel iliofemoral. La técnica con
sisti6 en rastreo venoso de miembro superior median
te ultrasonido Doppler diplex con transductor de 10
MHz, previa asepsia de la regién y técnica estéril, se
realizé puncién guiada de la vena humeral derecha.
Posteriormente se introdujo guia de 0.89 mm y se
avanz6 mediante control fluoroscépico hasta la vena
cava inferior; se introdujo el dilatador y el introduc
tor; se realizé cavografia de control para evaluar el
diametro de ésta y la localizacién de las venas rena
les. El filtro fue colocado en el introductor y poste
riormente liberado. Se realiz6 nueva cavografia de
control para verificar la localizacién del filtro.
Resultados: Un total de seis pacientes, cinco mujeres y
un hombre, con un promedio de edad de 53.1 afios (ran
go de 32 67 anos), tres pacientes con contraindicacion
para la anticoagulacién, dos con falla de la anticoagu
lacién y uno con la presencia de trombo flotante a nivel
iliofemoral. Se realizé el abordaje por puncién hume
ral derecha guiado por ultrasonido Doppler diplex en
los seis pacientes. No hubo complicaciones por la pun
cidén.

Conclusiones: Hasta el momento no se ha reportado en la
literatura el realizar puncién venosa humeral guiada por
ultrasonido para la colocacién de filtros de vena cava in
ferior, por lo que en nuestra experiencia aunque son po
cos pacientes es buena, ya que se evitan zonas dificiles a
nivel cervical y la regién femoral ya afectada por el pro
ceso trombético. Asimismo, enfatizar que el ultrasonido
Doppler diaplex continta siendo el armamento principal,
béasico e imprescindible en nuestra especialidad.

EXCLUSION ENDOVASCULAR DE PSEUDOANEURISMA
FEMORAL CON STENT RECUBIERTO. REPORTE DE UN
CASO Y REVISION DE LA LITERATURA
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Dr. Juan Rodriguez Trejo, Dr. Eduardo Alonso Téllez, Dr.
David Gonzalez, Dra. Judith Chaires, Dr. Manuel Marquina,
Dr. Alfonso Espinosa, Dr. Gerardo Morales, Dr. Leonel Nie
bla, Dra. Dafne Santana, Dra. Josefina Sdnchez, Dr. Ignacio
Escotto, Dr. Neftali Rodriguez

Centro Médico Nacional “20 de Noviembre”, ISSSTE

Introduccién: Los pseudoaneurismas son dilataciones
periarteriorales, los cuales se encuentran envueltos
por una capa fibrosa o un hematoma en resolucidn,
tiene una incidencia de 0.6 a 6% como complicacién de
cateterizacién intraarterial. Se reporta en la literatura
su resolucién por inyeccién de trombina, cirugia abierta y
existen pocos reportes de resoluciéon endovascular.

Caso clinico: Se traté6 de un paciente masculino de 85
anos de edad. A su ingreso se realizé ultrasonido Do
ppler duplex evidenciando pseudoaneurisma en el sitio
de aterrizaje de la proétesis. Una vez valorado el pa
ciente, se decidié su exclusién endovascular con coloca
cion de un Stent Fluency 13.5 x 60, el cual se colocé a
través de un introductor 7 Fr con canalizacién contra
lateral realizando canalizacion de aorta y arteriogra
fia y mediante guias hidrofilitas 0.35 pig tail; se realizé
cross over y canaliz6 femoral comin contralateral de
jando en el sistema de liberacién con medicién adecua
da se deja el Stent excluyendo el pseudoaneurisma.
Discusién: El pseudoaneurisma es la complicacién mas
frecuente del cateterismo con una incidencia de 0.6 a 6%
segln las series; los factores de riesgo incluyen anticoa
gulaciéon, tamano de introductor hipertensién, obesidad,
falla en la técnica de puncién y compresién, canulacién
arteriovenosa
femenino, balén de contrapulsacién y hemodidlisis. El
cuadro clinico es una masa pulsatil con trill palpable,
dolor y edema. Los signos pueden comprender isquemia
de la piel y necrosis, asi como embolizacién y ruptura.
Compresién por ultrasonido: Es la primera alternati
va para el tratamiento, previa toma del ITB se locali
za el cuello de pseudoaneurisma y se aplica presién con
el transductor del ultrasonido por ciclos de 10 a 20 mi
nutos realizando rastreos entre cada ciclo hasta que se
trombose el pesuaneurisma. La anticoagulacion reduce
la taza de éxito en 40%. Las contraindicaciones son la
isquemia de la piel, hematoma, infeccién, dolor y cuello
del pseudoaneurisma por arriba del ligamento ingui
nal. Inyeccién de trombina: El factor Ila es producido
por la protombina produciendo el fibrinégeno en fibri
na, lo que forma el trombo. Se realiza la puncién guia
da por USG produciendo trombosis entre 10 a 15 seg.
Tiene un éxito de 93 100%, las complicaciones incluyen
anafilaxia, urticaria,
lulitis trombosis venosa y ruptura. Reparacién endo
vascular: Se utilizan Coils para embolizacién, los cua
les se depositan en el saco del pesudoaneurisma. Los
avances en los Stents, la migracion del dispositivo y las
endofugas son complicaciones que requieren una vigi
lancia mas estrecha. Estas complicaciones se han des
crito en estudios preliminares. Actualmente
poca bibliografia al respecto de la exclusién de los

simultédnea, calcificacién arterial, sexo

embolizacién distal, abscesos ce

existe

pseudoaneurismas por cirugia endovascular. En este
caso no existié complicacién y se encuentra con trom
bosis completa del pseudoaneurisma a un mes de se
guimiento.

REPORTE DE UN CASO. EXCLUSION ENDOVASCULAR
DE MALFORMACION VASCULAR CONGENITA EN SUB-
CLAVIA IZQUIERDA Y ABLACION ENDOLUMINAL CON
LASER

Dr. Neftali Rodriguez Ramirez, Dra. Josefina Sanchez Verga
ra, Dr. Juan Miguel Rodriguez Trejo, Dr. Ignacio Escotto
Sanchez, Dr. Manuel Eduardo Marquina Ramirez, Dr. Luis
Gerardo Morales Galina, Dr. Alfonso Espinoza Arredondo,

Dr. Leonel Niebla Villalba, Dra. Dafne Santana Vega
Centro Médico Nacional “20 de Noviembre”, ISSSTE

Objetivo: Reportar el caso de un paciente en nuestra
institucién con diagndstico de malformacién vascular
congénita en subclavia izquierda.

Material y métodos: Paciente masculino de 57 afos,
procedente de Mazatlan. Con antecedente de malfor
macién vascular congénita en regién glenohumeral
izquierda de 18 anos de evolucién tratada quirtargica
mente en dos ocasiones en su lugar de origen, con mala
respuesta por recidiva de la misma. Inici6 con sintoma
tologia nueve meses previos a su ingreso a nuestra uni
dad con sintomas de secuestro arterial en brazo iz
quierdo. A su ingreso a nuestro hospital el paciente se
encontré con lesion en hombro izquierdo de aprox. 15
cm de didmetro con presencia de red venosa colateral,
pulsos distales de brazo izquierdo presentes. Se realizé
angiotomografia arterial y venosa encontrando fistula
arteriovenosa en la unién de tercio medio y tercio dis
tal de subclavia. El paciente se someti6 a tratamiento
con exclusién endovascular y ablacién laser, colocan
dose dos Stents recubiertos wallgraft 7 x 70 mm y 6 x 70
mm en arteria subclavia, dejando que éstos permitiesen
el reflujo colateral para evitar la necrosis avascular
humeral. En el mismo tiempo quirdrgico se realiz6 en
doablasién con laser Diodo 980 nm entre 8 y 10 watts
con fibra 6ptica de 400 micras mediante acceso percu
tdneo ecoguiado en cara dorsal y anterior de hombro.

Resultados: El paciente cursé con buena evolucién
posquirargica inmediata sin datos de isquemia en bra
zo izquierdo egresdndose dos dias posteriores a proce
dimiento. En el seguimiento a dos meses, el paciente se
encuentra clinicamente sin presencia de frémito a la
palpaciéon de la zona, con reduccién del volumen de for
ma importante. Se realizé ultrasonido Doppler duplex
control encontrando vasos obliterados con
imagen de ablacién, con permeabilidad del sistema ar
terial.

venosos

Conclusiones: Las malformaciones vasculares congéni
tas (CVM) representan un enigma en la medicina mo
derna. Su diagnéstico y tratamiento representa un
reto; su diagnéstico es dificil y confuso debido a la am
plia gama de manifestaciones clinicas. El resultado pos
terior al tratamiento convencional es erratico y con

una alta recurrencia. Es muy frecuente catalogarlos
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erréneamente como hemangiomas genuinos; es impor
tante aclarar que son dos entidades independientes, lo
cual condiciona su manejo y pronéstico. Actualmente es
aceptada la clasificacion de Hamburgo para diagnésti
co de MAC. Los avances tecnolégicos han permitido
nuevas estrategias en su tratamiento. La cirugia endo
vascular combinada con embolizacién y escleroterapia
estd indicada en lesiones quirdrgicamente inaccesibles,
reservandose esta altima en lesiones quirdrgicamente
accesibles.

TRATAMIENTO ENDOVASCULAR DE LA ENFERMEDAD
AORTOILIACA TIPO I, TASC D. REPORTE DE UN CASO

Dr. Ignacio Escotto Sanchez, Dr. David Gonzalez Villordo, Dr.
Eduardo Alonso T, Dra. Judith Chaires C, Dr. Alfonso Espi
nosa A, Dr. Gerardo Morales G, Dr. Manuel Marquina, Dr.
Neftali Rodriguez R, Dr. Juan Miguel Rodriguez T

Centro Médico Nacional “20 de Noviembre”, ISSSTE

Introduccién: Las indicaciones quirdrgicas de revascu
larizacién en el sector aortoiliaco son claudicacién in
capacitante, dolor en reposo o la presencia de lesiones
isquémicas. La eleccién del tratamiento se encuentra
influida por el riesgo quirtargico del enfermo, la distri
bucién y extensién del segmento afectado y la permeabi
lidad del procedimiento seleccionado. El tratamiento de
elecciéon ha sido la derivaciéon aorto bifemoral; reciente
mente con el avance en las técnicas y materiales de la
terapia endovascular se han categorizado las lesiones
del sector aortoiliaco de acuerdo con la clasificacién
internacional TASC,
vascular inicial para las lesiones tipo A y B, y en pa
cientes de alto riesgo quirdrgico con lesiones tipo C o
D, la cirugia abierta se reserva para las lesiones C o D
con riesgo quirargico aceptable. Los resultados repor
tados en la literatura para la angioplastia y colocacién
de Stent en el sector aortoiliaco para lesiones TASC A y
B han reportado un éxito técnico de 96% con una mor
talidad a 30 dias de 0.8% y con una permeabilidad pri
maria de 74% a cuatro anos.

Caso clinico: Se traté de paciente masculino de 76
anos de edad con antecedente de tabaquismo intenso,
dislipidemia e hipertensién arterial sistémica, el cual
acudié por presentar sindrome de Leriche de seis meses
de evolucién, con agudizacién de los sintomas de clau
dicacién con dolor a menos de 50 m desde hace dos me
ses. La exploracién fisica a su ingreso con pulso femoral
2/4 bilateral, popliteo Y4 bilateral y pulsos distales no
palpables. El ITB derecho de 0.6 e izquierdo 0.7. Los re
sultados preoperatorios con riesgo quirtargico ASA 1II,
realizdndose aortografia a través de puncidén en arteria
femoral derecha,
toiliaca tipo I clasificacion TASC D. Se realiz6 angio
plastia aortoiliaca con colocacion de Stent, logrando
una adecuada recanalizacién, la evolucién postoperato
ria sin complicaciones, recuperando pulsos distales y con
ITB 0.9 bilateral. Durante el seguimiento a un mes, con
permeabilidad y mejoria significativa de los sintomas.

recomendando tratamiento endo

demostrandose una enfermedad aor
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Discusién: El caso representa una lesién TASC D en la
cual se recomienda manejo quirdargico abierto inicial,
el cual logré tratarse de forma exitosa mediante téc
nicas endovasculares. Actualmente se reconoce que
existen lesiones tipo C o D que son susceptibles a trata
miento endovascular, por lo que éste deberia ser utili
zado como tratamiento de primera eleccién, ya que
ofrece resultados similares a la cirugia abierta en tér
minos de permeabilidad, con menor morbimortalidad y
permite la revascularizacién abierta en caso de reeste
nosis o tratamiento primario endovascular fallido.

MANEJO ENDOVASCULAR DE FISTULA ARTERIOVENO-
SA POSTRAUMATICA DE ARTERIA SUBCLAVIA CON CO-
LOCACION DE STENT

Dr. Carlos Rubén Ramos Lépez, Dra. Sayra Carolina Cama
rena Gonzalez, Dr. Francisco Javier Llamas Macias, Dr. Mau
ricio Lara Michel, Dr. Gerardo Estrada Guerrero, Dr. Sergio
Castillo Medellin, Dr. José Rafael Trinidad Pulido Abreu
Departamento de Angiologia y Cirugia Vascular, UMAE,
Hospital de Especialidades CMNO, IMSS, Guadalajara Jal.

Introduccién: Las fistulas arteriovenosas postraumati
cas, por razén de sus -caracteristicas fisiopatoldgicas,
crean un conjunto de fenémenos locales y sistémicos cuya
resolucién ofrece frecuentemente dificultades técnicas.
Las condiciones de orden anatémico, aumentan los
riesgos y estados comorbidos, como en el caso de fistu
las arteriovenosas en los vasos subclavios. Se han publi
cado en los ultimos 30 afios experiencias de reparacién
exitosa de traumatismos arteriales empleando prétesis
de PTFE, Stents, entre otros. En 1980, Velodos y cols.
llevaron a cabo la primera reparacién endovascular de
un pseudoaneurisma anastomoético de la aorta toracica
empleando una proétesis de Dacrén y un Stent autoex
pandible. El desarrollo de nuevos materiales, Stents
recubiertos y el perfeccionamiento de la técnica endo
vascular han permitido limitar los problemas que ge
nera el tratamiento quirdrgico convencional.

Objetivo: Reportar la experiencia inicial en el Servicio
de Angiologia, Cirugia Vascular y Toracica del Centro
Médico Nacional de Occidente Unidad Médica de Alta
Especialidad, en la atencién integral de complicaciones
vasculares por colocacién de angioaccesos.

Material y métodos: Se traté de dos pacientes femeni
nas portadoras de insuficiencia renal crdénica en trata
miento con hemodidlisis sometidas a multiples puncio
nes subclavias para colocacién de hemoacceso (catéter
de Mahurkar); con desarrollo posterior de fistula arte
riovenosa a este nivel. Ambas presentan clinicamente
thrill a nivel subclavio (izquierdo y derecho, respecti
vamente), con plétora yugular y disnea de medianos es
fuerzos: ecocardiograma Trans Toracico (ETT) repor
té funcién sistdlica deteriorada (FE 35%, hipocinesia
generalizada). Previo consentimiento informado, bajo
anestesia local y sedacién, protocolo quirdrgico se pro
cedi6 a realizar puncién femoral derecha (introductor
5F) canulando mediante gufa hidrofilica y catéter diag
néstico (“Head Hunter”) localizando trayecto de fistula
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arteriovenosa; se avanz6 catéter hasta arteria axilar.
Sobre guia rigida y control fluroscépico e intercambio
de introductor (9F) se avanzé y posicioné Stent recu
bierto (50 x 8 mm, endoprétesis “Viabahn”, ambos pa
cientes) hasta sitio de colocacién, liberando el elemen
to, confirmando cierre de la comunicacién con control
por imagen angiografica. Al terminar ambos procedi
mientos se retiré introductor femoral con compresién
aproximadamente una hora sin complicaciones.
Resultados: En estudios angiograficos de control se ob
servaron ambas arterias subclavias sin ninglGn tipo de
alteraciones, mantenido permeabilidad de resto de es
tructuras vasculares adyacentes, con cierre completo
de la comunicacién arteriovenosa y desapariciéon de sin
tomas. Clinicamente con ausencia de thrill y mejoria
significativa de disnea.
Conclusién: La colocacién endovascular de prétesis
ofrece importantes ventajas y excelentes resultados en
el manejo de pacientes que presentan fistulas arterio
venosas y estados agregados, que de acuerdo con la lo
calizacién anatémica traducen riesgo elevado de com
plicaciones durante los abordajes convencionales, tales
como la regién subclavia.

TRAUMA VASCULAR TATROGENO DE TRONCO INNOMI-
NADO CON HEMOTORAX MASIVO

Dr. Jaime Gerardo Estrada Guerrero, Dra. Nora Decuesta,
Dr. Sergio Castillo Medellin, Dr. Mauricio Lara Michel, Dra.
Sayra Camarena Gonzalez, Dra. Nidia Yerith Cerecer, Dr.
Francisco Javier Llamas Macias, Dr. Carlos Rubén Ramos L6
pez, Dr. Trinidad Pulido Abreu

Hospital de Especialidades CMNO, IMSS, Guadalajara, Jal.

Introduccién: El trauma vascular toracico no se carac
teriza por su frecuencia, pero si por su alta mortalidad
relacionada con pérdidas sanguineas excesivas. La ex
posicién quirtrgica en estos casos presenta dificultades
técnicas asocidndose a una morbimortalidad que oscila
entre 5 y 30%. El tratamiento endovascular es una alter
nativa a la cirugia convencional que puede ser aplicada
en pacientes hemodindmicamente estables, con un de
terminado tipo de lesiones, lo que representa aproxi
madamente 50% de los casos.

Objetivo: Presentar el caso de un paciente masculino de
19 anos de edad con trauma vascular toracico con he
motdérax masivo por intentos multiples fallidos de ac
ceso vascular central para hemodidlisis y su resolucién

quiridrgica.
Caso clinico: Paciente masculino de 19 anos de edad,
sin antecedentes heredofamiliares de importancia

para padecimiento actual, insuficiencia renal de re
ciente diagnéstico de etiologia no determinada, por lo
que se decidi6 colocacién de via central para hemodia
lisis; se realizaron multiples intentos para canalizar
vena subclavia derecha no siendo posible, 30 minutos
posteriores a intentos fallidos el paciente desarrollé
disnea de medianos a pequenos esfuerzos, aunado a hi

potensién 90/60 mmHg; se inicié6 reanimacién con cris
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taloides y solicitan Rx de térax de control en donde se
aprecié6 hemoneumotérax derecho, realizando pleuros
tomia derecha obteniendo gasto heméatico 1,800 cc; fue
derivado al Servicio de Angiologia y Cirugia Vascular
en 3der nivel de atencién, a su ingreso debido a inestabi
lidad hemodinamica, hipotensién 60/40mmHg, descenso
brusco en los niveles de hemoglobina hasta 5 g/dL a pe
sar de transfusién de hemoderivados, y continuar con
gasto en pleurovac mayor a 150 mL/h, se decidié inter
vencién quirargica urgente, no siendo posible trata
miento endovascular por inestabilidad hemodinamica,
por lo que se realizé esternotomia media con extensién
supraclavicular, encontrando dos lesiones en tronco in
nominado venoso: una de 0.7 mm a nivel de unién yugu
lo subclavia y otro de 0.5 cm en vena subclavia derecha,
logrando su reparacién mediante sutura continua con
prolene vascular 6 0, siendo posible mediante este abor
daje revisiéon y drenaje de cavidad toracica derecha. El
paciente llevé el postoperatorio inmediato en Unidad
de Cuidados Intensivos siendo posible su egreso por me
joria a los diez dias de la intervencién.

Conclusiones: Las lesiones vasculares toracicas en pa
cientes con inestabilidad hemodindmica suponen una li
mitacion para la terapéutica endovascular, por lo que
la cirugia convencional sigue siendo el mejor trata
miento para este tipo de lesiones.

COLOCACION DE ENDOPROTESIS AORTICA EN ANEU-
RISMA AORTICO ABDOMINAL Y EMBOLISMO SELECTI-
VO DE ANEURISMA DE ARTERIA HIPOGASTRICA DERE-
CHA: REPORTE DE UN CASO

Dr. Leopoldo Alvarado Acosta, Dr. Armando Romero Cruz
Hospital Central Militar

Objetivo: Presentar un caso clinico y evolucién de aneu
risma de aorta abdominal asociado con aneurisma de
arteria hipogastrica derecha en el Hospital Central
Militar.

Caso clinico: Masculino de 68 anos de edad, militar
retirado, catdélico, madre diabética, con antecedentes
patolégicos actuales: hipertenso controlado de mas
de 20 anos de diagnéstico, diabético de 15 anos de
diagnéstico, controlado, cardiopatia isquémica con
trolado, tabaquismo positivo de més de 25 afos con
una cajetilla, postoperado de apendicectomia hace 33
anos. Patologia actual: Ingresa paciente masculino con
inicio de padecimiento actual hace tres meses, con do
lor abdominal tipo célico difuso, valorado por médico
general, quien lo refiere a este servicio por tumor pal
pable pulsatil; se hospitaliza para su valoracién. Ex
ploracién fisica: Masculino consciente, mucosas hidra
tadas, cuello sin soplo, pulsos palpables, sin tumores
pulsatiles, cardiopulmonar sin complicaciones agudas,
miembros toracicos sin complicacién arterial ni veno
sa, abdomen con tumor pulsatil palpable, tumor de 6
cm a la palpacién, sin datos de irritacién peritoneal,
miembros pélvicos integridad arterial proximal
hasta distal, sin patologia venosa, Glsgow de 15. El pa

con
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ciente fue valorado por el Servicio de Angiologia del
Hospital Central Militar; se iniciaron estudios de ex
tensién, indice tobillo brazo de 1.1, arteriografia con
datos de aneurisma aortoabdominal infrarrenal de 6.5
cm, sin alteracién de renales ni de ramas de aorta, con
hallazgo de aneurisma de arteria hipogastrica derecha
de 4.5 cm, sin compromiso distal.

Resultados: Se decidié realizar colocaciéon de endopré
tesis adrtica como manejo del aneurisma aorto abdo
minal, con colocacién de endoprétesis adrtica y antes
de colocar rama iliaca derecha se realizé embolizacién
selectiva de arteria hipogastrica con Coils sin com
plicaciones; se colocaron las dos ramas iliacas y se
realizaron disparos arteriograficos de control sin fu
gas aérticas ni en iliaca derecha.

Conclusiones: Los aneurismas de arterias iliacas comu
nes se presentan hasta en 70 90% de los casos de aneuris
ma adrtico, con una afecciéon de la iliaca interna en 10
50% son bilaterales. Aneurismas de 4 a 5 cm de la arteria
iliaca interna tienen riesgo de ruptura de 10 70% a cinco
anos, asi como complicaciones ureterales, hematuria,
trombosis venosa, obstruccién colénica, déficit neurold
gico de extremidades inferiores; debido a la buena circu
lacién colateral que existe en la arteriografia, se decidié
embolizacién del aneurisma de arteria hipogastrica y
manejo endovascular del anerisma aortoabdominal, lo
cual disminuyé el tiempo hospitalario y la morbimorta
lidad por los antecedentes del paciente.

REVASCULARIZACION DE MIEMBROS PELVICOS EN
ENFERMEDAD FEMOROPOPLITEA, CON ANGIOPLASTIA
TRASLUMINAL EN EL HOSPITAL CENTRAL MILITAR.
REPORTE DE 8 CASOS

Dr. Leopoldo Alvarado Acosta, Dr. Armando Romero Cruz
Hospital Central Militar

Objetivo: Presentacion del resultado del manejo de
ocho pacientes con enfermedad femoropoplitea con
manejo a base de angioplastia transluminal percuta
nea en el Hospital Central Militar.

Material y métodos: Se trat6 de ocho pacientes mascu
linos, entre 67 y 82 afnos de edad, captados en la Con
sulta Externa de Angiologia con datos clinicos de insu
ficiencia arterial crénica Fountain IV, seis con tlceras
isquémicas distales, dos de ellos postoperados de ampu
tacién de dedos de pies con lecho quirtdrgico isquémico,
sometidos a realizacién de indice tobillo brazo y arte
riografia de miembros corroborando asi el
diagnéstico de enfermedad femoropoplitea. ITB meno
res a 0.6, después de valorar los procesos obstructivos
postarterografia, se realizaron angioplastias
tdneas en cinco pacientes en extremidad derecha y en
tres pacientes en extremidad izquierda.

Resultados: Se realizé angioplastia trasluminal percu
tadnea en ocho pacientes, todos hombres con promedio de
edad de 74.5 afos, realizando este procedimiento en cin
co miembros pélvicos derechos y tres izquierdos, con re
valoracién a la semana con nuevo ITB y revaloracién

pélvicos

transcu
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de los isquémicos del pie, encontrando tejido de granu
lacién adecuada en seis de ellos, en cinco Ulceras y en
una herida postamputacién, dos terminaron en ampu
tacion supracondilea cerrada, después de tres semanas
se realizé nuevamente un ITB encontrando eleva
ci6on del mismo, en seis paciente que van desde 0.2
hasta 0.4 después de diez semanas en seis pacientes se
presenté cierre de la herida por completo.
Conclusiones: En pacientes con enfermedad femoropo
plitea con datos clinicos de insuficiencia arterial créni
ca Fountain IV, la angioplastia trasluminal percuténea
es un método terapéutico adecuado para salvamento
de extremidad y mejorar la perfusién distal de las ex
tremidades.

ABLACION POR RADIOFRECUENCIA DE VENAS
SAFENAS

Dra. Nora Sanchez Nicolat, Dr. MA Meza Vudoyra, Dr. JC
Arellano Munoz, Dr. JL. Gutiérrez Ferreira, Dr. Raul Gonza
lez, Dr. M Flores Escartin

Servicio de Angiologia y Cirugia Vascular, Centro Médico
Dalinde

Objetivos: Demostrar la experiencia obtenida con la
ablacién por radiofrecuencia de la safena interna
como método seguro y que puede ser reproducible
en nuestro medio con la misma seguridad y éxito
que en otras instituciones.

Material y métodos: De enero del 2007 a enero del 2008
se intervinieron 96 extremidades (59 pacientes) de los
cuales 91% fueron mujeres y 9% hombres. Utilizando el
procedimiento Closure. Se
preoperatorio mediante Doppler. Se aplicé heparina de
bajo peso molecular en todos los casos de forma profi
lactica por tres dias.

Resultados: Mujeres 91%/hombres 9%. Edad promedio
de 52 anos. CEAP C2 C3 = 85%. IMC 26 (25 31). Safena
interna 93%, safena externa 7%. Flebectomias en 95% de
los casos. Procedimiento en perforantes 3%. Anestesia
local en 79%. Anestesia epidural en 21%. Complicacio
nes: Hematoma 5%, celulitis 2%, sangrado 2% neuropa
tia 2%, quemadura 1%, reaccién a la seda 1%. Ningin
caso de TVP.

Conclusién: La ablacién con radiofrecuencia es un tra
tamiento seguro, de minima invasién con un adecuado
porcentaje de oclusiéon del cayado en méas de 90% de los
casos, corroborandose por Doppler la ausencia de re
flujo. No se presenté ninguna complicacién mayor.

llevé a cabo un rastreo

SINDROME DE KLIPPLEL-TRENAUNAY-SERVELLE

Dr. José de Jesus Garcia Pérez, Dr. José Manuel Godinez
Sagastume
Hospital de Especialidades, Centro Médico Nacional Siglo
XXI, IMSS

Objetivo: Mostrar la relevancia diagnéstica y el manejo
médico de un caso de angiodisplasia distributiva hipoa
genésica en la edad adulta.



Resumenes de trabajos libres, de ingreso, posters y videos. Rev Mex Angiol 2008; 36(4): 173-185

Caso clinico: Masculino de 52 afios de edad, antecedente
de tabaquismo durante 28 afos, a razén de 10 cigarri
llos al dia, suspendié hace tres afos. Alérgico al yodo,
niega cronico degenerativos. Padecimiento: Refirié des
de el nacimiento presencia de manchas de color vino
oporto de distribucién en miembro pélvico derecho
(MPD), asimismo, refirié discreta elongaciéon de dicha
extremidad y presencia de venas varicosas, paciente
persistié asintomatico hasta hace cinco afios cuando
presenté progresivamente aumento de venas varicosa
en MPD, asociado a moderado edema, dolor y pesadez;
razén por la cual es referido. Al EF con IMC: 29, car
diopulmonar y abdomen sin anormalidades. MPD: pre
senté manchas de color vino oporto, de distribucién
irregular desde glateo hasta pie, ligera elongacién de
extremidad 1.5 c¢m comparado con contralateral, venas
varicosas de predominio en territorio de vena safena
mayor, discreto edema maleolar, no soplos, no frémito,
no actividad flebitica, no ulceras. Para complementa
cion de diagndstico clinico se solicité flebografia as
cendente de miembros pélvicos, evidenciando en MPD
agenesia del sistema profundo de la pierna, vena safena
mayor tortuosa y dilatada, vena femoral superficial,
comun e iliaca externa de caracteristicas normales. Pa
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ciente fue manejado por Consulta Externa; se indica
ron medidas de higiene venosa, abandono de habito ta
baquico y disminucién de peso corporal. Después de tres
anos de seguimiento, se evidencié mejoria de sintoma
tologia, IMC de 24, sin presentar complicaciones.
Discusiéon: El sindrome de Klipplel Trénaunay (SKT) fue
descrito en 1900, posteriormente en 1985 debido a las
aportaciones formuladas desde 1940 por M. Servelle,
fue reconocido como tal a la patologia que asociada a
SKT presenta hipoplasia venosa profunda, ya sea seg
mental o truncal. Segtin la gravedad el SKT se clasifica
en cinco grupos, correspondiendo la variedad Servelle
al tipo II. La presentaciéon por lo general es en la infan
cia, mayor afecciéon de miembros pélvicos seguida de
los toracicos, la hipertrofia suele ser circunferencial y
menos frecuentemente logitudinal. El diagnédstico de
SKT generalmente es clinico, constituido por la triada
de angiomas cuténeos, varicosidades e hipertrofia; sin
embargo, para una complementacién diagnéstica es ne
cesario apoyarse en métodos diagnodsticos como lo son
la flebografia y la angiografia, esto permite definir el
plan terapéutico a seguir y evitar la realizacion de pro
cedimientos, que potencialmente serian contraprodu
centes.



