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TRABAJOS EN CARTEL

RESECCION DE PSEUDOANEURISMA
POSTANASTOMOTICO GIGANTE DE ARTERIA
FEMORAL COMUN DERECHA

Dra. Maria Elisa Léopez, Dra. Yara Yolatl Martinez-Escamilla

Objetivo: El pseudoaneurisma es una ruptura contenida
formada por la disrupcién de las tres capas de la pared arterial
y limitada por las estructuras perivasculares dando la apariencia
de un saco con un cuello comunicante al vaso causante, que
permanece con un flujo pulsatil sistélico y diastélico. El pseu-
doaneurisma puede ocurrir en traumas de la pared arterial,
infecciones, en las anastomosis con injertos sintéticos con la
arteria nativa y después de la puncién arterial por un catete-
rismo arterial. La localizacién més frecuente es la femoral,
seguida de la braquial y radial.

Material y métodos: Paciente femenino de 90 afios de edad
con el antecedente de hipertension arterial sistémica de 30
anos de evoluciéon. PO: bypass aorto bifemoral por aneurisma
de aorta abdominal infrarrenal hace 10 anos aproximadamen-
te. Nego otras enfermedades crénicas degenerativas. PA: inici
su padecimiento siete meses previos a su ingreso al hospital,
con la presencia de tumoracién en regién inguinal de 3 cm
aproximadamente sin presentar otra sintomatologia, dos me-
ses previo a su ingreso, not6 incremento del volumen de la tu-
moracién, posteriormente se agregé dolor punzante en dicha
region, ingresé al hospital en mayo de 2015, refiriendo que el
aumento de la tumoracién en una semana fue del triple de su
tamano, agravandose su sintomatologia. EF: a su ingreso se
encontré paciente consciente orientada en sus tres esferas con
buena coloracién de tegumentos, con edad no aparente a la
cronoldgica a la exploracién dirigida en regién inguinal se pal-
p6 tumoracién pulsatil de 13 cm de diametro aproximadamen-
te, bien delimitada, con soplo a la auscultacién, presenté en la
extremidad pulso popliteo 3/3 y tibial posterior 2/3, pedio 2/3,
sensibilidad y movilidad conservada.

Resultados: Se realizé angiotomografia observando injerto
aorto-bifemoral permeable, pseudoaneurisma de 13 x 11 ¢cm
aproximadamente en sitio anastomoético femoral derecho, con
trombo en su borde anterior. Se decidi6 realizar manejo qui-
rurgico, con incisién longitudinal a nivel inguinal, se disecé

pseudoaneurisma, y se localiz6 injerto de Dacrén proximal. Se
realiz6 control vascular proximal y distal, se resecé el
pseudoanurisma en su totalidad, como hallazgos quirdargicos
abundante tejido fibroso, pseudoaneurisma de 14 cm aproxi-
madamente parcialmente trombosado, que desplazaba estruc-
turas adyacentes, involucrando vena safena, con defecto de
mas de 50% de la pared de la arteria femoral superficial. Se
decidi6 resecar segmento afectado de la arteria, se realizé
bypass fémoro-femoral derecho con anastomosis término-
terminal con injerto sintético (PTFe anillado no. 8), y se reparé
lesion de vena femoral que ocurrié a la diseccién, con prolene
vascular 6-0. Se afront6 tejido celular subcuténeo y piel.
Conclusiones: La formacién de aneurismas anastométicos
ocurre de 1.5 a 3% de pacientes sometidos a la realizaciéon de
bypass aortoiliacos y aortofemorales. La terapéutica empleada
dependera del origen del pseudoaneurisma, asi como de las ca-
racteristicas del mismo, actualmente tenemos opciones de mini-
ma invasién (cirugia endovascular) o trombosis ECO dirigida,
el manejo quirirgico abierto generalmente es efectivo en pseu-
doaneurismas de gran tamafo como en el caso presentado.

OCLUSION AORTICA AGUDA SECUNDARIA A
EMBOLISMO DE TROMBO INTRAVENTRICULAR

Dr. Joel Rivero, Dr. Isidoro Barrios, Dr. Jesis Fuentes,
Dr. Gerardo Lozano

Objetivo: Presentar un caso de oclusién aguda de aorta en
paciente masculino joven con neoplasia activa, secundaria a
tromboembolismo de trombo intracardiaco en ventriculo iz-
quierdo, manejada exitosamente con tromboembolectomia y
anticoagulacién oral con rivaroxaban.

Material y métodos: Paciente de 35 afios con tumor germi-
nal no seminomatoso tipo carcinoma no embrionario, en ma-
nejo con quimioterapia a base de bleomicina, etopdsido y cis-
platino, el cual un dia posterior a segunda sesién de quimiote-
rapia, presenta sintomatologia vaga de sindrome coronario
agudo y posteriormente dolor isquémico en reposo de miem-
bros pélvicos.

Resultados: Se realiz6 tromboembolectomia aortoiliaca, con
abordaje femoral bilateral, sin complicaciones posquirdrgicas,
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con anticoagulacién parenteral a base de heparina no fraccio-
nada y posteriormente cambio a rivaroxaban a dosis terapéuti-
cas. En ecocardiograma posquirurgico se encontré trombo in-
traventricular, descrito como masa ovoidea en la punta del
ventriculo izquierdo, hiperecoica, poco mévil, con medidas
aproximadas de 20 x 6 mm, con alteracién en el llenado del
ventriculo, tipo relajacion anormal; electrocardiograma y enzi-
mas cardiacas demostraron el infarto al miocardio.
Conclusiones: La oclusién aguda de aorta es un evento poco
frecuente y con mayor razén en el grupo etario de nuestro pa-
ciente, constituyendo una real emergencia que requiere trata-
miento quirdrgico. La causa mas comun es el embolismo car-
diaco, como en este caso, donde ademés se presentaron como
factores adyuvantes la presencia de cancer y didmetro aértico
menor a 13 mm a nivel de la bifurcacién, definida como aorta
hipoplésica.

RECUPERACION EXITOSA DE FILTRO
DE VENA CAVA CON PERFORACION GRADO 2
DE VENA CAVA INFERIOR

Dr. Joel Alonso Rivero, Dr. Venancio Pérez,
Dr. José Luis Paz, Dr. Alejandro Cortina, Dra. Paola Rojas,
Dr. Alonso Lépez, Dr. Jestis Fuentes, Dr. Gerardo Lozano

Objetivo: Presentar un caso donde se recuper6 exitosamente
filtro de vena cava que presentaba una de las extensiones de fi-
jacién completamente fuera del lumen de la vena cava inferior
sin penetrar 6rganos adyacentes, considerada como penetra-
cién de segundo grado en la clasificacién de Oh.

Material y métodos: Paciente femenino de 36 afios con ante-
cedente de trombosis venosa profunda femoropoplitea derecha
con trombo flotante de mas de 5 cm en vena femoral comin y
colocacion de filtro de vena cava Celect (Cook Medical,
Bloomington, Ind.) en enero 2015, portadora de sindrome an-
tifosfolipidos. Posteriormente en abril de 2015 presenté insufi-
ciencia arterial de miembro pélvico izquierdo Rutherford 2 se-
cundario a oclusién de arteria iliaca comin izquierda maneja-
da con angioplastia con Stent autoexpandible Zilver (Cook
Medical). En un segundo tiempo quirdrgico se realizé recupe-
racién del filtro, identificando perforacion de vena cava infe-
rior grado 2 segun la clasificacién de Oh ocasionada por una
de las extensiones de fijacién alojada en el espacio retroadrtico.
Resultados: Se realizé recuperacién exitosa del filtro, sin
complicaciones trans o posquirtrgicas, reiniciando anticoagu-
lacién oral con antagonista de vitamina K a las 24 h del posto-
peratorio inmediato.

Conclusiones: Durante la ultima década la profilaxis de
tromboembolismo pulmonar mediante la colocacién de filtro
de vena cava ha ganado popularidad; sin embargo, existen
mas reportes de complicaciones relacionadas con el filtro, espe-
cialmente en los recuperables. Una de éstas es la perforacién
de vena cava, la cual se encuentra en intima relacién con el
tipo de filtro y al tiempo de su recuperacion.
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MANEJO ENDOVASCULAR DE HIPERTENSION VENOSA
SEVERA EN MIEMBRO TORACICO DERECHO POR
SINDROME DE VENA CAVA SUPERIOR

Dr. José de Jestis Fuentes, Dr. Ddmaso Hernédndez,
Dr. Gerardo Lozano, Dr. Joel Rivero

Objetivo: Presentaciéon del caso de una paciente con hiperten-
sién venosa severa de miembro toracico derecho por fistula ar-
teriovenosa radiocefélica derecha y sindrome de vena cava su-
perior.

Material y métodos: Femenino de 52 afios de edad con ante-
cedente de enfermedad renal crénica de tres afos de evolucién,
secundaria a nefropatia lipica, manejada con hemodialisis a
través de accesos vasculares temporales con catéteres yugula-
res bilaterales. En julio de 2014 se realizé fistula arteriovenosa
nativa radiocefalica derecha. En septiembre presenté aumento
de volumen de miembro toracico derecho, por lo que se propu-
so su ingreso para protocolo de estudio; sin embargo, la pa-
ciente no aceptd. En octubre acudié al Servicio de Urgencias
con datos de hipertensién venosa severa, con epidermdlisis.
Resultados: Se realiz6 cavografia a través de acceso femoral
derecho y flebografia a través de acceso en basilica derecha, se
observé estenosis de vena cava superior con reflujo en sistema
acigos, diagnosticAndose sindrome de vena cava superior
Stanford y Doty grado III, se logr6 canular la VCS con guia
hidrofilica 0.035, se realiz6 angioplastia con balén Mustang 12 x
60 (Boston Scientific, USA) y Stent autoexpandible Epic 12 x 60
(Boston Scientific, USA), logrando una angioplastia exitosa. A
las 24 h del procedimiento el edema y la cianosis del miembro
toracico derecho disminuyeron importantemente, se realiza-
ron curaciones con 6xido de zinc obteniendo mejoria significa-
tiva de la dermatosis a la semana del procedimiento.
Conclusiones: El abordaje endovascular ofrece una buena
opcién para el tratamiento del sindrome de vena cava supe-
rior, especialmente cuando se asocia a hipertension venosa por
fistula arteriovenosa, pues permite preservar el acceso para
hemodiélisis.

ENDOCARDITIS INFECCIOSA SECUNDARIA A
GUIA METALICA DE CATETER VENOSO CENTRAL
COLOCADO 14 ANOS ANTES

Dr. José de Jesus Fuentes, Dr. Venancio Pérez,

Dr. Pablo Rueda, Dr. José Luis Paz, Dr. Alejandro Cortina,
Dra. Paola Rojas, Dr. Alonso Lépez, Dr. Gerardo Lozano,

Dr. Joel Rivero

Objetivo: Presentar el caso de un paciente con endocarditis
bacteriana por S. aureus relacionada con guia metélica intra-
cardiaca de catéter venoso central colocado 14 afios antes por
machacamiento de manos.

Material y métodos: Masculino de 54 afos de edad con an-
tecedente de amputacion de falanges distales bilaterales de
segundo, tercero y cuarto dedos por machacamiento de manos
en 2001, que cursé con sindrome febril durante tres meses
previos a su internamiento. Se manej6 como fiebre en estudio,
por lo que se solicit6 placa de térax en donde se observé guia
metalica en cuello y térax, en trayecto de yugular interna de-
recha, vena cava superior, y auricula derecha, posteriormente
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se realiz6 ecocardiograma que report6 imagen hiperrefringen-
te sugestiva de metal en auricula derecha rodeado por una
imagen irregular de 6 x 4 cm, protruyendo hacia el plano val-
vular de la trictispide, sugestiva de vegetacion.

Resultados: El 4 de marzo de 2015 se efectud la reseccién de vegeta-
cién y extracciéon de guia de atrio derecho, exploracion de valvula tri-
cuspide, reseccion de pared de atrio derecho y reconstruccién de
unién cavoatrial inferior con parche de pericardio bovino. Durante su
estancia en Terapia Intensiva se realizé placa de térax de control en-
contrando remanente de guia metalica en cuello, por lo que se realizé
exploracién de vaina carotidea derecha y retiro de guia de vena facial.
Conclusiones: Existen pocos casos reportados de abandono
de guia metélica en la vena cava durante la colocacién de caté-
ter venoso central. Este caso presenté una complicacién infec-
ciosa de dicho abandono, que requirié manejo quirargico mul-
tidisciplinario para su correccién.

TROMBOLISIS FARMACO-MECANICA EN TROMBOSIS
VENOSA AGUDA EN SECTOR ILIO-CAVO Y FEMORAL:
REPORTE DE UN CASO Y REVISION DE LITERATURA

Dr. Mauricio Lara

Objetivo: Presentacién del manejo de una trombosis venosa
aguda extensa, que abarca vena cava inferior, vena iliaca
comun, vena iliaca externa derecha, asi como vena femoral co-
mun y vena femoral derecha. Entidad con una elevada morbi-
lidad asociada. El objetivo del tratamiento de la trombosis
extensa no sélo radica en prevenir las complicaciones tempranas
como el embolismo pulmonar, sino también prevenir las
complicaciones tardias como la trombosis recidivante y el
sindrome postrombético.

Material y métodos: Descripcion del caso y el manejo me-
diante colocacién de filtro de vena cava suprarrenal y tromb6-
lisis farmaco-mecéanica de trombosis venosa aguda extensa.
Resultados: Recanalizacion de vena cava inferior infrarrenal,
asi como iliaca comun, externa, femoral comtn y femoral de-
recha, sin demostrarse obstruccién u estenosis residual a los
30, 60 y 90 dias de seguimiento.

Conclusiones: Se presenta el caso de una paciente joven, con
presencia de trombosis venosa profunda extensa, aguda, que
abarcé vena cava inferior por debajo de las venas renales, vena
iliaca comuin derecha, iliaca externa, vena femoral y vena femo-
ral derecha. Fue tratada por medio de trombdlisis fArmaco-me-
canica, con evolucién satisfactoria hasta la fecha que se conti-
nuo el seguimiento de la paciente. La Sociedad de Cirugia
Vascular y el Foro Venoso Americano sugieren una temprana
retirada del trombo. El tratamiento con base en trombdlisis far-
maco-mecanica en pacientes con trombosis aguda, extensa en
territorio ilio-femoral es una técnica reportada eficaz que permi-
te la completa eliminacién del trombo, permitiendo con ello pre-
servar la funcién valvular y prevenir la secuela postrombética.
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MANEJO MULTIDISCIPLINARIO DE MALFORMACION
ARTERIOVENOSA EN CABEZA'Y CUELLO DEL HOSPITAL
DE ESPECIALIDADES SIGLO XXI

Dr. Benjamin S4anchez-Martinez, Dra. Dalsy De la Cruz,
Dra. Marina Quezada, Dr. Jesus Garcia, Dra. Gloria Barrera,
Dr. Carlos Velasco, Dr. Jorge Arellano,

Dra. Maria del Pilar Rivera, Dr. José Gonzalez

Objetivo: Mostrar el manejo multidisciplinario de las malfor-
maciones vasculares localizadas en cabeza y cuello que se reali-
zan en el Servicio de Angiologia y Cirugia Vascular.
Material y métodos: Se realizé una casuistica de siete pa-
cientes con malformaciones arteriovenosas de cabeza y cuello
que fueron tratados de manera integral entre 2012 a 2015. El
manejo multidisciplinario consiste en estudios radiolégicos de
imagen con embolizacién supraselectiva, seguida de reseccién
quirdrgica de la lesién en un lapso no mayor a 24 h, y recons-
truccién estética. La decisién de manejo se basé en los sinto-
mas clinicos como: sangrado activo, deformacién estética,
dolor. A todos los pacientes se les realizé angiotomografia.
El tratamiento inicié con una arteriografia y posterior
embolizacién.

Resultados: Se clasific6 a los pacientes de acuerdo con la
clasificacion de Schobinger. Se observé remisién en los siete
casos con el manejo multidisciplinario, realizandose controles
a los seis meses, y posteriormente anuales.

Conclusiones: La combinacién del manejo endovascular y
quirargico demuestra mejores resultados a largo plazo y la re-
construccién estética con injertos o colgajos puede prevenir
su recurrencia. El manejo individual tiene una alta tasa de re-
currencia y extension de la malformacién a largo plazo. Es im-
portante tomar en cuenta que este manejo no es curativo.

REPARACION ENDOVASCULAR DE ESTENOSIS TIPO A,
ASOCIADA CON DISECCION DE LA ARTERIA FEMORAL:
REPORTE DE UN CASO

Dr. Leopoldo Alvarado, Dr. Carlos A. Lépez,
Dr. Hugo Romero, Dr. Rigoberto Roman, Dra. Rocio Roque,
Dr. José A. Gonzalez, Dr. Juan Lidio Peralta

Introduccioén: La enfermedad arterial periférica (PAD) de la
arteria femoral superficial (AFS) es la causa més comun de
la claudicacién intermitente. La enfermedad aterosclerética de la
AFS se localiza en la regién del canal de Hunter. Una oclu-
sion aislada o estenosis de la AFS a menudo resulta en dismi-
nucién de la perfusion de la pierna, dando lugar a la clau-
dicacién intermitente. El tratamiento endovascular de la
AFS fue descrita por primera vez por Charles Dotter en 1964.
La angioplastia irrumpe la placa aterosclerética desplazandola
radialmente. Esta accién produce una elongacién de la adven-
ticia aumentando, asi como el aumento del didmetro de la luz
en el vaso tratado. Por definicién, se crea una diseccién y si es
significativa se puede limitar el flujo. Actualmente, las opcio-
nes de revascularizacién endovascular mas comtinmente utili-
zadas son la angioplastia transluminal percutanea (PTA) con
Stent provisional o colocacién primaria de Stents. La colocacion
de Stents provisional o selectiva esta indicado para el trata-
miento de flujo de disecciones limitantes y/o estenosis hemodi-
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namicamente significativas persistentes después de PTA. Tanto
la PTA solay colocacién primaria de Stents pueden tratar con
éxito la enfermedad SFA. Por lo tanto, el debate continta en
cuanto a que el tratamiento endovascular es superior.
Material y métodos: Revision de un caso. Paciente con en-
fermedad arterial periférica Rutherford grado I-categoria 3
con diseccién de arteria femoral derecha, a quien se realizé
reparaciéon endovascular mediante colocacién de Stent en ar-
teria femoral superficial. Método: revision de un caso y de la
literatura, respecto al diagnédstico y tratamiento endovascular
en una diseccién de la arteria femoral, en un paciente en el
Hospital Central Militar.

Resultados: Mujer de 72 afos de edad con antecedentes de
diabetes mellitus tipo 2 de 23 anos de diagndstico, hipertension
arterial sistémica de 15 afios de diagndstico, cardiopatia isquémica
diagnosticada en septiembre de 2012, asi como enfermedad
cerebrovascular con infarto derecho un ano previo. Negé eti-
lismo y tabaquismo. Referida a la Consulta Externa del Servi-
cio de Cirugia Vascular por presentar claudicacién intermiten-
te leve, a la exploracién fisica con pulsos femoral bilateral y
popliteo 1/2, pedio derecho 1/2; tibial posterior derecho ausen-
te, pedio y tibial posterior izquierdos 1/2, ITB pedio derecho
0.57 y tibial posterior derecho 0.7; pedio y tibial posterior iz-
quierdo 0.71. Sin datos de isquemia critica. En estudio de arte-
riografia de miembros inferiores se documenta obstruccion a
nivel de femoral superficial derecha en tercio medio, la cual re-
canaliza a nivel distal, asi como diseccién que involucra tercio
distal de arteria femoral superficial y arteria poplitea suprage-
nicular. Se propone plan quirdrgico realizandose angioplastia
con balén més colocacién de Stent en femoral superficial y
poplitea supragenicular. Se realizé arteriografia de control ob-
servandose adecuada opacificacién de estructuras vasculares
tratadas sin datos de fuga de medio de contraste, cursando
con mejoria clinica en citas de control.

Conclusiones: La isquemia de la extremidad inferior es el re-
sultado de la oclusién total o parcial del segmento aortoiliaco,
femoropopliteo o tibioperoneo. Su causa més frecuente es la
ateroesclerosis, con o sin trombosis secundaria. Cuando sélo
un segmento se halla comprometido el curso es generalmente
benigno, pero cuando hay varias lesiones simulténeas su evo-
lucién es severa. La terapia endovascular es una opcion eficaz
de revascularizacién en pacientes adecuadamente selecciona-
dos con enfermedad oclusiva de la arteria femoral superficial
que presentan claudicacién intermitente. Cuando se visualiza
una estenosis residual o diseccién limitante de flujo, la coloca-
cion de Stents se hace necesaria. La literatura actual favorece
el uso de angioplastia en las estenosis cortas u oclusiones. Sin
embargo, la colocacion de Stents primaria utilizando Stents de
nitinol puede ser un tratamiento inicial superior para las lesio-
nes de longitud intermedia y larga. En este caso se comenta de
una paciente con diseccién de la arteria femoral mas una este-
nosis tipo A de la arteria femoral superficial como una causa
de la enfermedad arterial. La investigacién e intervencioén tem-
prana resultaron en salvamento de la extremidad sin ninguna
disfuncién o déficit fisico.
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SINDROME DE ROBO DE LA SUBCLAVIA
ASOCIADO A ESTENOSIS CAROTIDEA BILATERAL
SEVERA: REPORTE DE UN CASO

Dr. Leopoldo Alvarado, Dr. Carlos Alberto Lépez-Herrera,
Dr. Hugo Romero-Arenas, Dr. Rigoberto Roman-Hernédndez,
Dra. Rocio Roque-Ruvalcaba,

Dr. José Arturo Gonzéilez-Elizondo,

Dr. Juan Lidio Peralta-Labastida

Introduccion: El sindrome de robo de la subclavia describe el
flujo sanguineo retrégrado en la arteria vertebral asociado con
estenosis u oclusién de la arteria subclavia ipsilateral proxi-
mal. De igual manera, la enfermedad de la arteria innominada
también se ha asociado con flujo retrégrado en la arteria ver-
tebral ipsilateral, en particular cuando esta implicado el origen
de la arteria subclavia. El sindrome de robo de la subclavia es
frecuentemente asintomatico y puede ser descubierto por
hallazgos incidentales en la ecografia o un examen angiografico
realizado por otras indicaciones. En algunos casos, los pacien-
tes pueden desarrollar sintomas isquémicos en las extremida-
des superiores debido al flujo arterial reducido posterior a la
oclusion de la arteria subclavia, o bien, pueden desarrollar sin-
tomas neurolégicos debido a la isquemia de la circulacién pos-
terior asociada con el ejercicio del brazo ipsilateral a la lesion.
Los pacientes con inversién del flujo en una arteria vertebral
asintomaticos tienen una historia natural benigna, y no se
requiere un tratamiento especifico. Con la oclusién de la arte-
ria subclavia proximal los pacientes pueden buscar tratamiento
médico para los sintomas de la claudicacién del brazo inducida
por el ejercicio en lugar de los sintomas neurolégicos. Para los
pacientes en los cuales se restablece el flujo sanguineo verte-
bral anterégrada por medio de revascularizacién quirirgica o
colocaciéon de Stent de la arteria subclavia involucrada, el
pronoéstico es muy favorable. El riesgo de accidente cerebro-
vascular del procedimiento es bajo, y la durabilidad a largo
plazo es excelente

Objetivo: Revision de un caso; paciente con sindrome de robo
de la subclavia asociado a estenosis carotidea bilateral con
tratamiento médico ambulatorio y monitorizacion clinica e
imagenoldgica.

Material y métodos: Revision de un caso y de la literatura,
respecto a la fisiopatologia, epidemiologia, diagnéstico y trata-
miento de eleccién para el sindrome de robo de la subclavia, en
un paciente en el Hospital Central Militar.

Resultados: Masculino de 49 anos de edad, sin crénico-dege-
nerativos conocidos, antecedente de tabaquismo desde hace 36
anos, dos cajetillas diarias. Debuté con oclusién de la arteria
central de la retina del ojo derecho en junio de 2014, remitido
por vértigo a consulta de neurologia, a la exploracién fisica
manifesté vértigo-postural, se realizé tomografia de craneo, la
cual report6 defecto de llenado de seno sagital superior y en-
fermedad cerebrovascular de pequeno vaso, solicitando daplex
carotideo, reportdndose con estenosis de carétida derecha de
78%, a nivel de la bifurcacién con estenosis de 41%, asi como
estenosis de carétida interna de 11% y arteria vertebral de
48%, carétida izquierda con estenosis de la comin de 100%, a
nivel de la bifurcacién con estenosis de 41%, caré6tida interna
con estenosis de 66%, cardtida externa proximal con estenosis
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de 100% y distal de 40%, asi como estenosis de la arteria verte-
bral de 32%. Referido al Servicio de Cirugia Vascular, se reali-
z6 angiotomografia de troncos supraaérticos, documentando-
se estenosis previas observadas en ultrasonido, asi como este-
nosis a nivel de la porcién proximal de la arteria subclavia
izquierda. Se realizaron pruebas para evocar cuadro clinico,
reportandose disminucién de la presion arterial hasta de 60/40
mmHg en brazo izquierdo y 90/60 mmHg en brazo derecho, asi
como evento de lipotimia durante las maniobras. El paciente se
refierié asintomatico el resto de la exploracién. Fue valorado
para tratamiento quirdrgico mediante abordaje endovascular;
sin embargo, al referirse asintomatico el paciente decidi6 acep-
tar tratamiento médico-ambulatorio.

Conclusiones: Este fue un caso inusual de un paciente cuya
circulacién cerebral fue apoyada por colaterales pobres y
una arteria vertebral derecha con enfermedad aterosclerética
severa, sin alteraciones de la perfusion cerebral clinicamente
importantes durante el reposo y actividades de la vida diaria.
Con base en los estudios realizados se propuso tratamiento
mediante revascularizacién endovascular. El enfoque conjun-
to con el paciente, asi como un andlisis de los estudios de ima-
gen y las caracteristicas clinicas, nos permitié decidir sobre
una estrategia basada en la terapia médica 6ptima y monitori-
zacion clinica cuidadosa.

MANEJO ENDOVASCULAR DE LA INSUFICIENCIA
VENOSA CRONICA: EXPERIENCIA EN EL HOSPITAL
CENTRAL MILITAR

Dr. Leopoldo Alvarado, Dr. Eric Barradas,
Dr. Rigoberto Romén, Dr. Carlos A. San Martin.

Objetivo: Hacer una revision sobre el uso de laser endovascular
en el tratamiento de insuficiencia venosa crénica y compararla
con la experiencia en el Hospital Central Militar durante el 2014.
Material y métodos: Se hizo una revisién sobre los resultados
obtenidos en 391 pacientes que se sometieron a ablacién de
safena mayor con laser y sus complicaciones, utilizando fibra
laser radiada de 1,470 nm.

Resultados: En el Hospital Central Militar se han realizado
391 procedimientos de ablacién de safena mayor con laser a lo
largo del 2014. En los resultados de la ablacién de la safena ma-
yor de las extremidades estudiadas se encuentra una tasa de
éxito de 96%, presentando complicaciones postoperatorias como
tromboflebitis superficial en 0.71% (dos pacientes), dolor excesi-
vo en 2.1 % (seis pacientes), edema 0.35% (un paciente) y equi-
mosis 1% (tres pacientes). Lo que coincide con la baja tasa de
complicaciones postoperatorias a nivel mundial.
Conclusiones: Las técnicas convencionales para el manejo del
reflujo de la vena safena interna, ligadura alta y stripping, son
procedimientos que conllevan elevada morbilidad, convalecencia
prolongada y elevada tasa de neovascularizacién del munén
safeno con la consiguiente alta recidiva. La escleroterapia es un
procedimiento de altisima recurrencia de varices. Las técnicas
endovasculares venosas, en comparacién, presentan baja fre-
cuencia de complicaciones, rapida recuperacion y reintegro a las
actividades laborales. No han mostrado el alto grado de
neovascularizacién que presentan las técnicas convencionales.
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KINKING AORTICO AISLADO.
REPORTE DE UN CASO Y REVISION DE LA LITERATURA

Dr. Daniel Baltazar, Dr. Alvaro Leén, Dr. Miguel Cisneros,
Dr. Sergio Castillo, Dr. Felipe Capistran,

Dra. Georgina Bezares, Dra. Carla Moreno,

Dr. Angel Méndez, Dra. Sandra Olivares

Objetivo: Describir un caso de kinking adrtico aislado en el
Hospital de Alta Especialidad Nam. 14 de Veracruz y revisar
la concordancia con la literatura existente.

Material y métodos: Reporte de un caso de kinking aértico
aislado.

Resultados: Femenino de 81 afios de edad enviada de su hos-
pital con diagnéstico de diseccién de aorta toracica, con ante-
cedente de exposicién a humo de lefia, tabaquismo durante un
ano suspendido hace 20 anos, en frecuencia de dos diarios,
hipertensién diagnosticada hace 10 afios, antecedentes qui-
rurgicos para una cesarea, plastia umbilical y colecistecto-
mia. Enviada por iniciar con dolor en cara anterior del
térax 10 dias posteriores a accidente en transporte urbano,
s6lo con radiografia de térax en la cual se observa ensan-
chamiento mediastinal; estudios de laboratorio y electro-
cardiograma normales. En valoracién inicial sélo con do-
lor a la palpacién en cara anterior del térax, se solicité an-
gioTAC ante los antecedentes y los estudios mencionados
encontrando: a nivel de la raiz aértica 3.1 em (nl: 3.5-3.9),
aorta ascendente 3.1 cm (nl: 2.8-3.5), porcién toracica previa al
kinking 2.41 cm (nl: 2.45-2.64), porcién torédcica pos-
terior al kinking 2.45 cm (nl 2.43-2.50) con una angula-
cién de 630. Contaba con didmetros normales, inicamente
se reporté el kinking. Valorada por Cardiologia, que reali-
z6 ECOTT sin mostrar alteraciones. Se decidi6 su egreso
para seguimiento por la Consulta Externa.
Conclusiones: Nuestro caso es tinico en su demostracién
de tortuosidad obvia y la formacién de la torcedura de la
aorta tordcica y sin formaciéon de aneurismas franca ni
asociaciéon a otras anomalias. Sugerimos la angioTAC
como técnica de imagen no invasiva para el diagnéstico de-
finitivo del kinking y sus anomalias acompanantes.

A PROPOSITO DE CASOS COMPLEJOS DE
PSEUDOANEURISMA DE AORTA DESCENDENTE,
REPORTE DE UN CASO

Dra. Gloria Barrera, Dr. Benjamin Sédnchez,
Dra. Sué Delgado

Objetivo: Reportar el manejo hibrido en un paciente con
pseudoaneurisma de la aorta descendente en el Hospital de
Especialidades del Centro Médico Nacional Siglo XXI.

Material y métodos: Masculino de 33 anos de edad con
pseudoaneurisma de la aorta descendente secundario a plastia
de la misma con parche de Dacrén hace 16 anos a causa de
coartacién aértica. Se realizé angiotomografia de troncos
supraadrticos observandose un pseudoaneurisma de aorta
descendente de 7 x 8 cm en zona 3 a 14.2 mm de la carétida
comun izquierda. Por la proximidad a la subclavia y caré-
tida comun izquierdas se decidi6 realizar una derivacién carétido-
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carotidea y carétido-subclavia previo a la colocacién de una
endoprotesis aértica Zenith TX2. El procedimiento hibrido
se realiza en dos tiempos.

Resultados: Se realiz6 en dos tiempos el procedimiento hibrido,
sin complicaciones, se colocé la endoprétesis toracica Zenith Tx2
de 200 x 28 mm, sin presencia de endofuga.

Conclusiones: El procedimiento endovascular es el gold estan-
dar en aneurisma o pseudoaneurisma toracico, ya que disminuye
la morbimortalidad; sin embargo, éste muchas de las veces re-
quiere la combinacién de previa derivacion extraanatémica para
alcanzar mejores resultados y disminuir los riesgos de isquemia.

RECONSTRUCCION ENDOVASCULAR CUBIERTA
DE BIFURCACION AORTICA (CERAB) COMO
TRATAMIENTO DE ENFERMEDAD OCLUSIVA
AORTOILIACA TASC D (SINDROME DE LERICHE)

Dr. Gerardo Lozano, Dr. José Luis Paz-Janeiro,
Dr. Venancio Pérez, Dr. Alonso Lépez,

Dr. Alejandro Cortina, Dr. Sergio Benites,

Dra. Paola Rojas, Dr. José Fuentes, Dr. Joel Rivero

Objetivo: Presentar un caso de reconstruccién endovascular
cubierta de bifurcacién aértica (CERAB) para la reconstruccion
de una enfermedad aorto-biiliaca oclusiva TASC D como una
alternativa viable para dicha patologia. La patologia obstructiva
aortoiliaca es causa frecuente de isquemia crénica de miembros
inferiores, afecta hasta en 35% de los casos de enfermedad arte-
rial obstructiva de miembros inferiores y es el segundo
segmento que maés se afecta siguiendo al femoropopliteo.
Material y métodos: Paciente del sexo masculino de 48 anos
que ingres6 a Urgencias de nuestro hospital con dolor en
miembros inferiores de un mes de evolucién, parestesias;
ademas, se acompaié de pérdida de sensibilidad y disminucién
de la fuerza. A la exploracion fisica se encontraron miembros
pélvicos con hipotermia local, pulsos femorales, popliteos,
pedios y tibiales posteriores grado 0 bilaterales, llenado capilar
mayor a 4 s, cianosis distal. Se realizé ultrasonido Doppler
vascular en el que se diagnosticé obstruccién de ambas arte-
rias iliacas externas. Se decidi6 programar para aortografia +
angiografia selectiva de miembros pélvicos + angioplastia con
colocaciéon de Stent en aorta infrarrenal + angioplastia y colo-
cacién de Stent en arterias iliacas bilaterales. Se colocaron
Stent Advanta V12 de 12 y 41 mm en aorta infrarrenal, Stent
advanta V12 de 9 y 59 mm en ambas arterias iliacas comunes.
Resultados: Con buena evolucion posquirtrgica, con mejoria
de sintomatologia, mejoria en indice tobillo-brazo. Se da segui-
miento por un ano con buena evolucién persiste permeabilidad
de los Stents y asintomatico.

Conclusiones: La CEBAR es efectiva y con poca morbilidad
para tratar el sindrome de Leriche o enfermedad oclusiva
aortoiliaca.

Resumenes en pdsters. Rev Mex Angiol 2015; 43(4): 187-204

ISQUEMIA DE MIEMBRO INFERIOR SECUNDARIO

A TROMBOSIS ARTERIAL AGUDA POR COLOCACION
DE LINEA ARTERIAL EN AFC POR LA UCI EN UN
PACIENTE INESTABLE

Dr. Gerardo Lozano, Dr. Venancio Pérez, Dr. Alonso Lépez,
Dra. Paola Rojas, Dr. J6se Fuentes, Dr. Joel Rivero

Objetivo: Presentar un caso de una isquemia de miembro in-
ferior izquierdo secundario a una trombosis arterial aguda de
la arteria femoral comun izquierda posterior a la colocacién
de una linea arterial en una Unidad de Cuidados Intensivos.
La inserciéon de catéteres arteriales es un procedimiento
usualmente seguro con bajo indice de complicaciones.
Material y métodos: Paciente femenino de 43 afos que acudi6
a urgencias para su valoraciéon por sufrir quemaduras en
cara, cuello, ambos brazos, manos y miembros pélvicos,
iniciando con dolor intenso y pérdida cutanea. A la exploracion
fisica se encontré una superficie corporal total quemada
de aproximadamente 63%, se decidi6 su ingreso a la Unidad de
Cuidados Intensivos, para su manejo se requiere colocacién
de linea arterial debido a la superficie corporal quemada se coloca
en la arteria femoral comun izquierda, 12 h después se
encuentra la paciente con hipotermia de la extremidad pélvica
izquierda, ausencia de pulsos, cianosis generalizada, llenado
capilar mayor a 4 s, por lo que se decidié realizar intervencion
quirdrgica con un diagnéstico de insuficiencia arterial aguda
de miembro pélvico izquierdo, se realizé trombectomia de arte-
ria femoral comun izquierda sin complicaciones.

Resultados: Se realizé ultrasonido Doppler de control en el
cual se evidencié adecuado flujo en arteria femoral comun, fe-
moral superficial y profunda, poplitea, tibial anterior, posterior
y peronea, la paciente presenté pulsos grado 2 en toda la ex-
tremidad.

Conclusiones: A pesar de ser un procedimiento frecuente en
casos de estasis venosa, en estados hipercoagulables se debe
tener precauciéon con la colocaciéon de lineas arteriales, se
debe considerar la anticoagulacién profilactica.

CASUISTICA DE CINCO ANOS DE
TRATAMIENTO QUIRURGICO DEL SINDROME DE
SALIDA DE TORAX EN EL HOSPITAL DE
ESPECIALIDADES DEL CENTRO MEDICO
NACIONAL SIGLO XXI

Dr. Benjamin S4nchez, Dr. Jesus Garcia,
Dra. Marina Quezada, Dra. Gloria Barrera,
Dr. Carlos Velasco, Dr. Marco Cardenas

Objetivo: Presentar la casuistica de los pacientes con diag-
néstico de sindrome de salida de térax entre julio de 2010 a
julio de 2015 y que recibieron tratamiento quirdrgico.
Material y métodos: Se seleccionaron pacientes con sindro-
me de salida de térax resueltos quirdrgicamente con base en
notas de expedientes. Se analizaron género, edad, etiologias,
sintomatologia y manejo quirtrgico recibido.

Resultados: Diecinueve casos, con edades de los 25 a 54 anos,
13 mujeres y seis hombres. Ocho fueron bilaterales (seis muje-
res y dos hombres), 10 derechos (siete mujeres, tres hombres)
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y nueve izquierdos (seis mujeres, tres hombres). Quince casos
de etiologia venosa, cuatro arterial y dos mixtos. Ningiin neu-
rolégico requirié cirugia. Ocho pacientes se intervinieron de
escalenectomia y reseccién de primera costilla (siete mujeres,
un hombre), siete escalenectomia y reseccién de costilla cervi-
cal (dos mujeres, un hombre) y cuatro escalenectomia (cuatro
mujeres). Todo por abordaje supraclavicular. Una reseccién de
banda de Ross. Ninguna complicacién.

Conclusiones: El sindrome de salida de térax es una patologia
frecuente en nuestro medio, concordando con la incidencia y
prevalencia reportadas en la literatura internacional. El manejo
quirargico es la alternativa de tratamiento que ha demostrado
mejores resultados para este padecimiento, y la modalidad de
eleccion de acuerdo con nuestra experiencia es la escalenecto-
mia y reseccién de primera costilla, con buenos resultados.

MANEJO DE INFECCION DE INJERTO
AORTOBIFEMORAL REPORTE DE UN CASO

Dr. Jestus Garcia, Dra. Ana Calixto

Objetivo: Reportar el manejo con vena autéloga y resultado a
corto plazo en infeccién de injerto aortobifemoral.

Material y métodos: Masculino de 63 anos intervenido de
derivacién aortobifemoral con injerto de Dacrén, requiriendo
multiples intervenciones por evolucion térpida, posterior a lo
cual se presenta clinicamente con infeccién de injerto. Se utilizé
gamagrama SPECT para demostrar infeccién y escala de Szi-
glayi para clasificaciéon. La decision de intervencién quirtargi-
ca, técnica y material fue a juicio del cirujano.

Resultados: El gamagrama con ciprofloxacino SPECT (17/
12/14) report6 infeccién de injerto aortobifemoral en porcién
distal de rama derecha. Se clasific6 como Sziglayi III. Cirugia
1: reseccién de rama iliaca derecha de injerto, anastomosis T-T
a iliaca externa (07/01/2015). E1 15/04/2015 se detect6 por
angiotomografia (15/04/15) pseudoaneurisma en ambas
anastomosis femorales. Cirugia 2: primer tiempo explora-
cién femoral izquierda, reseccién de pseudoaneurisma y deri-
vacién de rama izquierda de injerto a femoral superficial T-T
con VSMr (18/04/2015), el SPECT de control (21/04/15) fue
negativo a infeccién. Cirugia 2: segundo tiempo (28/04/2015)
exclusion de pseudoaneurisma femoral derecho, parche con
VSM y retiro de rama derecha de injerto. A la fecha el
paciente presentaba heridas quirtrgicas cicatrizadas en su
totalidad y asintomatico.

Conclusiones: La infeccién de injerto de aorta abdominal
ocurre en 1 a 2% de los casos, con resultados devastadores. Se
considera primera opcién de tratamiento la reseccién del injer-
to, desbridacién local y reconstruccién vascular. Siendo una
buena opcidén la vena autbloga para la reconstruccién vascu-
lar, con adecuada permeabilidad y erradicacién de la infeccién.
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ENFERMEDAD DE MEIGE: REPORTE DE UN CASOY
REVISION DE LA LITERATURA

Dra. Carla Isabel Moreno, Dr. Daniel Baltazar,

Dr. Alvaro Le6n, Dr. Miguel Cisneros, Dr. Sergio Castillo,
Dra. Maria Lépez, Dr. Felipe Capistran,

Dra. Georgina Bezares, Dr. Jorge Mauricio,

Dr. Angel Méndez, Dr. José Gomez,

Dra. Diana Herndandez, Dra. Yaro Martinez

Objetivo: Reportar un caso de linfedema precoz asociado a
antecedente familiar.

Material y métodos: Femenino de 53 anos de edad, enviada
por Cardiologia a la Consulta Externa de Angiologia y Cirugia
Vascular por edema de miembros pélvicos que no remite. Origi-
naria y residente de Veracruz, Veracruz, ama de casa. Antece-
dente de padre y hermano finados por complicacién de patolo-
gia cardiaca nueve y dos afnos previos, respectivamente, cursan-
do desde los 18 afos aproximadamente con linfedema de
extremidades inferiores sin recibir tratamiento. Paciente hiper-
tensa desde hace 10 anos en control con IECA a quien un afio
previo se realiz6 cambio valvular adrtico. Alérgica a sulfas. Ini-
ci6 a los 18 afios de edad con aumento de volumen de miembros
pélvicos, acompanado de hipersensibilidad, episodios recurren-
tes de celulitis con periodos de remisién y exacerbacién. A la ex-
ploracién escleredema (+++) de extremidades pélvicas bilateral,
no se observan lesiones ni cambios dérmicos, arterialmente in-
tegra, llenado capilar inmediato con algunas telangiectasias. Di-
ferencia perimétrica a expensas de MPI de 3 cm en tobillo; 4 cm
a nivel infragenicular y 6 cm supragenicular.

Resultados: El linfedema se caracteriza por inflamacién de
partes blandas secundaria a obstruccién del drenaje linfatico,
causando aumento del contenido proteico del tejido extra-
vascular con subsiguiente retencién hidrica. El aumento de
estas proteinas estimula la proliferacién fibrobléstica, con or-
ganizacion del liquido, y desarrollo de edema lefioso con signo
de Godete negativo. La fibrosis obstruye los canales linfaticos
continuando el ciclo. El liquido linfatico en tejido celular facili-
ta la invasién bacteriana sobrepasando las defensas del hués-
ped, y produciendo celulitis de la extremidad. El linfedema pri-
mario se divide en tres grupos basado en la edad de comienzo:
1) El linfedema congénito que esta presente al nacimiento y
asociado a una historia familiar dominante autosémica es lla-
mado enfermedad de Milroy. 2) El linfedema precoz asociado a
antecedente familiar, también llamado enfermedad de Meige,
ocurre generalmente en la pubertad y antes de los 35 afios con
transmisién autonémica recesiva. 3) El linfedema tardio, que
ocurre en individuos mayores de 35 afios. De los pacientes con
linfedema primario, 10% tiene enfermedad de Milroy, 80% en-
fermedad de Meige (incidencia de 0.01% en la poblacién gene-
ral) y 10% linfedema tardio. El diagnéstico es clinico, general-
mente el escleredema afecta el dorso del pie y no se extiende
mas alla del nivel de la rodilla. Los signos clésicos en esta pa-
tologia es el de Stemmer y el de joroba de bifalo. Estudios de
laboratorio ayudan a definir causas de linfedema secundario
cuando la etiologia no es clara; la linfogammagrafia no es ne-
cesaria para hacer el diagnéstico.

Conclusiones: El linfedema primario usualmente no pro-
gresa, es decir, que la condicién se estabiliza con un buen
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apego al tratamiento. El miembro inferior derecho se afecta
predominantemente, en este caso se observan afectadas
ambas extremidades. Es comun que el linfedema primario
se asocie a otras anomalias y trastornos genéticos, por lo
que consideramos que la patologia valvular que presenté
nuestra paciente pudiera estar relacionada. En la linfogam-
magrafia se esperaria s6lo encontrar un patrén hipoplésico,
este estudio no impacta en el diagnéstico y tratamiento, por
lo que se inici6 el manejo del paciente; ya que es un estudio
que no se realiza de rutina en nuestra institucion, esta en
proceso de subrogacién.

ANOMALIA DEL ARCO AORTICO ASOCIADA A
ALTERACIONES DE LOS TRONCOS SUPRAAORTICOS:
REPORTE DE UN CASO Y REVISION DE LA LITERATURA

Dr. Daniel Baltazar, Dr. Angel Méndez, Dr. Alvaro Leén,
Dr. Miguel Cisneros, Dr. Sergio Castillo, Dr. Felipe Capistran,
Dra. Georgina Bezares, Dra. Carla Moreno

Objetivo: Describir un caso de arco bovino asociado a
diversas alteraciones en los troncos supraadrticos y revisar la
literatura existente.

Material y métodos: Femenino de 56 afios de edad enviada
con diagnéstico de enfermedad carotidea, alérgica al metami-
zol, se realiz6 apendicectomia y OTB 25 anos previos y colpo-
plastia hace 12 anos. Inicié hace 20 afios con episodios que
alternan sintomatologia de manera variable cada uno: vértigo,
n4usea, debilidad, hipoacusia, dislalia, inestabilidad de la marcha,
visién borrosa, asi como parestesias y desorientacién. Mencion6
frecuencia de dos veces por afo y el tltimo lo present6 hace un
afno. Asintomatica, sin hallazgos patolégicos en la exploracion
fisica. USG reporté dolicidad de carétidas internas sin altera-
ciones hemodindmicas significativas y no se detecta flujo en
arteria vertebral derecha. TAC en la que se observé arco
bovino, kinking carotideo bilateral, kinking vertebral izquierdo,
se observé disminucién del calibre de arteria vertebral derecha
con interrupcion del flujo en un segmento. Se realiz6 seccion y
anastomosis término-terminal de la carétida interna izquierda,
con tiempo de pinzamiento de 19 min. La paciente evolucioné
favorablemente. Fue valorada en consulta donde refirié remisién
de la sintomatologia.

Resultados: El arco bovino es una anomalia del arco adrtico
que se presenta en 22% de los casos, con incidencia menor al
1% en la poblacién general. En la mayoria de los casos sin
ameritar tratamiento quirtrgico. El kink es la elongacién de
la arteria en un espacio restringido, por lo general en la arteria
cardtida interna distal, que resulta en forma de una C que
da como resultado una angulacién de 90° 0 menos; una angu-
lacién &lt; 60° ya implica cambios hemodindmicos, la inciden-
cia en la arteria carétida interna es de 4% (de los cuales 27%
son bilaterales) con predominio en mujeres. La sintomatologia
consiste en mareos, inestabilidad de la marcha, sincope, visién
borrosa, y parestesias bilaterales, en la mayoria de los casos
no se llega a integrar un ataque isquémico transitorio. El kin-
king vertebral se presenta en menos de 1% de la poblacién ge-
neral, 50% en el lado izquierdo, en 25% en el lado derecho y
25% puede ser bilateral, es més frecuente en mujeres que en
hombres en una relacién 4:1. Los segmentos més afectados
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son V1 y V3. La sintomatologia que manifiestan son vértigo,
mareo, ataxia, diplopia, visiéon borrosa, disartria, alteraciones
sensitivas, motoras y cefalea. En cuanto a la insuficiencia ver-
tebral se estima que 25% de los accidentes cerebrovasculares
isquémicos se producen en el territorio vertebrobasilar.
Los sintomas son los descritos para el kink del mismo sector.
La mortalidad asociada con un accidente cerebrovascular en la
circulacion posterior es de 20 a 30%.

Conclusiones: La frecuencia de estas anomalias varia res-
pecto a la literatura, en donde son reportadas de forma ais-
lada. Este caso es hasta el momento dnico, ya que se aso-
cian distintas anomalias: arco bovino, kinking carotideo
bilateral, kinking vertebral izquierdo, insuficiencia vertebral
derecha. La indicacién quirtrgica se basé en la presencia de
sintomatologia en la paciente. Con la correccién del kinking
carotideo con angulacién mayor se resolvié el problema de
bajo flujo relacionado con las anomalias que se presenta-
ban. Este padecimiento no debe considerarse como una con-
dicién benigna; el seguimiento de los pacientes debe ser
estrecho para realizar intervenciones oportunas y evitar
secuelas neurolégicas.

ESTENOSIS DE ARTERIA HUMERAL, MANEJO
ENDOVASCULAR: REPORTE DE CASO
Dr. Jests Garcia, Dra. Jessica Vazquez

Objetivo: La insuficiencia arterial créonica de la extremidad es
una patologia poco frecuente, con una incidencia menor de
5%, la decision de tratar esta entidad radica en reducir la sin-
tomatologia (claudicacién) y evitar complicaciones. Existen
pocos datos en la literatura sobre el abordaje endovascular
para la insuficiencia arterial crénica de extremidades superio-
res, existen reportes de casos que demuestran una permeabili-
dad de hasta 85% a tres anos.

Material y métodos: Femenino de 67 afios con antecedentes
de hipertension arterial sistémica de 30 afios de diagndstico en
tratamiento con felodipino 5 mg cada 24 h, valsartan/clorotia-
zida 80/12.5 mg cada 24 h, losartan 50 mg cada 24 h. Diabetes
mellitus de un ano de diagnéstico en tratamiento con metfor-
mina 850 mg cada 24 h, enfermedad de Menier de un ano de
diagnéstico sin tratamiento actual. Padecimiento actual:
dos afos claudicacién de MTD derecho secundaria a realizaciéon
de tareas de hogar. Colocaciéon de Stent no recubierto axilar
derecho: se observé estenosis de porcién distal arteria hume-
ral derecha, de 15 mm de longitud, se realiz6 dilatacién de la
zona con balones de calibres secuenciales, colocando finalmente
un Stent no recubierto autoexpandible de 6 x 40 mm.
Resultados: La paciente recuperd integridad arterial posterior
a procedimiento endovascular y se refirié asintomatica.
Conclusiones: El manejo endovascular para la insuficiencia
arterial crénica sintomaética es una buena opcién que ofrece
resultados aceptables.
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PROTOCOLO DE ATENCION A PACIENTES CON TRAUMA
VASCULAR EN MIEMBROS PELVICOS

Dr. Leopoldo Alvarado, Dr. Carlos Alberto Lépez-Herrera,
Dr. Aldo Martin Chéavez, Dr. Rigoberto Romén

Objetivo: Estandarizar y protocolizar la atencién a pa-
cientes con trauma vascular de miembros pélvicos que se
atienden en los diversos escalones sanitarios de la Secretaria
de la Defensa Nacional, mediante un modelo de protocolo de
atencién.

Material y métodos: Se realiz6 una revision sistematica de
la literatura cientifica, con base en la formulacién del objeti-
vo, a fin de reunir la informacién adecuada, estado global de
conocimiento cientifico en el tema que nos concierne, para la
correcta toma de decisiones clinicas y la aplicacién en forma
efectiva del manejo de trauma vascular de miembros pélvicos,
asi como para conocer si los resultados son plausibles dentro
del marco de conocimiento que puedan aplicarse en forma
rutinaria y estandarizada; con base en lo anterior, se elaboré
un protocolo de atencién a pacientes con trauma vascular de
miembros pélvicos, con el cual se atendieron a este tipo de pa-
cientes a partir del 2011.

Resultados: En el Hospital Central Militar, en los dltimos
tres anos, se reciben en promedio 45 pacientes por ano con le-
si6n vascular arterial de miembros inferiores. Los cuales in-
gresan por el Servicio de Urgencias de adultos, en este primer
punto son estabilizados con base en los criterios del protocolo
de apoyo vital en trauma (ATLS®). Con el paciente en la
evaluacién secundaria y en donde existe el diagndstico de probable
lesion vascular en miembros inferiores, se buscan intencio-
nadamente los signos de lesién vascular. De los pacientes que
presentaron lesiones vasculares en miembros inferiores, 58%
se distribuyeron en regién fémoro-popliteo y 42% en tibio-
peroneo, 80% fue causado por herida por arma de fuego, el
resto con distribucién misceldnea (trauma contuso, herida
por arma blanca), con un porcentaje de amputaciéon de 19%.
Conclusiones: El trauma vascular en miembros inferiores se
presenta principalmente en poblacién joven y en etapa producti-
va, afectando no sélo a su vida personal sino a su entorno labo-
ral y social. La diferencia entre el &mbito en donde se producen
(civil o militar) cada vez son menos notorias; ya que cada dia
son causadas con mayor frecuencia por proyectiles de alta velo-
cidad y méas complejas. La tecnologia ha registrado un avance
constante, rompiendo los paradigmas previos. Con base en lo
anterior, se deben incorporar las nuevas herramientas a nues-
tro manejo diario de los pacientes, sin dejar de lado la base clini-
ca. El presente protocolo es una guia para estandarizar la aten-
cién de estos pacientes; esta basado en una amplia revision bi-
bliografica de la literatura médica respecto a las actualizaciones
del tema, y se pretende la aplicacién a corto plazo en todos los
escalones sanitarios de la Secretaria de la Defensa Nacional.

EMBOLIZACION PERCUTANEA DE PSEUDOANEURISMA
DE ARTERIA SUBCLAVIA CON CONTROL ENDOVASCULAR

Dra. Nora Lecuona, Dra. Teresa Casares, Dr. Pedro Cérdova,
Dr. Aldo Betanco, Dra. Silvia Flores, Dr. Enrique Santillan

Objetivo: Presentar un caso de embolizacién percutanea de pseu-
doaneurisma de arteria subclavia con control endovascular como
alternativa al tratamiento quirtrgico.

Material y métodos: Mujer con insuficiencia renal crénica, que
not6 aumento de volumen gradual y progresivo en hemicuello de-
recho de tres meses de evolucién posterior a colocacién de catéter
yugular derecho. Exploracién: hemicuello derecho en zona 1 con
aumento de volumen pulsatil de 5 x 5 cm, dolor, soplo, pulsos ca-
rotideos grado 1. No thrill. Resto sin anormalidades. Se realiz6 an-
giotomografia evidenciando pseudoaneurisma en la porcién pre-
escalénica de arteria subclavia derecha, se decidi6 tratamiento qui-
rargico endovascular debido a las caracteristicas de la paciente,
realizandose embolizacion con coils + trombina guiado por ultra-
sonido, lograndose embolizacion exitosa, buena evolucién posqui-
rargica, con control ultrasonogréafico posterior, evidenciando au-
sencia de flujo en el interior del pseudoaneurisma.

Resultados: La inyeccién percutanea de trombina en el interior
del saco guiada por ultrasonido, pudiéndose usar maniobras de
control del flujo sanguineo en el interior del saco aneurismatico/
cuello para que no exista fuga de trombina, con la finalidad de
trombosar la cavidad, con riesgos como la embolizacién y trombo-
sis arterial, para evitarla debe valorarse exhaustivamente el tama-
10 del cuello del pseudoanerisma, constantado que un tamano <5
mm disminuye el riesgo de complicacién en casi su totalidad.
Conclusiones: El manejo de los pseudoaneurismas de forma en-
dovascular ha alcanzando tasas de éxito superior a 95% con una
tasa de complicaciones &lt; 5%, con una tasa de recurrencia en
control 24h:&lt; 9%. Al ser intervenciones minimamente inva-
sivas, con menores tiempos duracién, conllevan una recuperacién
maés rapida.

MIGRACION DE STENT POR FALLA EN LA EXPANSION

Dr. Pedro Cérdova, Dr. Christian Leén, Dra. Nora Lecuona,
Dr. Ernesto Rodriguez, Dr. Mario Cardenas, Dr. Enrique Santillan

Objetivo: Presentacién de caso clinico con migracién de
Stent inmediata.

Material y métodos: Femenino de 24 afnos con aumento de
volumen de 4 x 5 cm pulséatil supraclavicular derecha fija a
planos profundos, con soplo y dolor a la palpacién posterior a
colocacién de catéter Mahurkar. En angiotomografia se observé
arteria subclavia derecha de 6 mm de didmetro con pseu-
doaneurisma dependiente de porcion retroescalénica. Se colocd
Stent autoexpandible de nitinol recubierto con ePTFE de
7 mm. Se observé inadecuada expansién y posterior migra-
cibn; se localiz6 fluoroscépicamente a nivel de la aorta abdominal
infrarrenal sobre iliaca izquierda en U, por lo que se retiré por
abordaje retroperitoneal observando Stent con expansién de
6 mm de didametro.

Resultados: En este caso se present6 la migracién del Stent
por una expansion inadecuada del material, siendo este tipo de
complicaciones de 0.3-2.5% a nivel periférico, otras complicacio-
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nes son trombosis aguda y subaguda asociadas a una expansién
incompleta, englobdndose dentro de esta complicacién.

DERMATITIS PIGMENTARIAS: DIAGNOSTICO
DIFERENCIAL DE LA DERMATITIS OCRE

Dr. Pedro Cérdova, Dra. Teresa Casares, Dra. Nora Lecuona,
Dr. Wenceslao Fabian, Dr. Marlon Lacayo,
Dra. Adriana Campero

Objetivo: Establecer los diagnésticos diferenciales de derma-
titis ocre de acuerdo con su etiologia.

Material y métodos: Entre los diagnésticos diferenciales
mas frecuentes podemos mencionar: La capilaritis idiopatica,
que se presenta mas en nifios y adultos jovenes, desarrollando
una purpura conformada por maculas de tamafno milimétrico
sobre un fondo dorado/rojizo; el liquen aureus que afecta al
mismo grupo etario, desarrollando: lesién tinica de 3 a 5 cm de
tamano o de un grupo localizado de lesiones, en cualquier par-
te del cuerpo, siendo la pierna la zona comprometida con més
frecuencia.

Resultados: La purpura annularis o enfermedad de Majocchi,
presentando telangiectasias y parches atréficos, con predi-
leccién por glateos y miembros inferiores; a diferencia de las
mencionadas anteriormente ésta suele desarrollarse con
predileccién en el sexo femenino y la parpura pigmentaria
progresiva o enfermedad de Schamberg en la que se presentan
manchas o parches irregulares, café oscuras simétricas, distri-
buidas principalmente en la regién pretibial.

Conclusiones: Se consider6 que estos cuadros no pueden ser
individualizados sobre bases fisiopatoldgicas, clinicas e histo-
patolégicas, por lo que no es adecuado establecer distinciones
entre ellos con diferentes formas de presentacion clinica, de
etiopatogenia poco conocida, pero aparentemente con puntos
en comun entre si. La topografia méas frecuente son las extre-
midades inferiores, de alli la importancia de diferenciarlas
con las alteraciones desarrolladas en la progresién de la
enfermedad venosa, usualmente se presentan alrededor de
tobillos o sobre las regiones pretibiales, posteriormente
pueden diseminarse al resto de las piernas y muslos, asi como
al tronco y extremidades superiores.

MANEJO ENDOVASCULAR Y ABIERTODE
MULTIPLES ANEURISMAS MICOTICOS PERIFERICOS:
REPORTE DE UN CASO

Dr. Jesus Garcia, Dra. Marina Duran

Objetivo: Describir los resultados obtenidos con el manejo
abierto y endovascular en un paciente con multiples aneuris-
mas micéticos periféricos.

Material y métodos: Se presenta el caso de un paciente
masculino de 24 anios de edad con diagnéstico de aneurismas
micéticos localizados en arteria humeral derecha, arterias
glateas derecha e izquierda y arteria femoral profunda izquierda,
posterior a un cuadro de endocarditis infecciosa y recambio de
véalvulas mitral y aértica.

Resultados: Se realizé6 manejo con triple esquema antimicro-
biano por seis semanas y manejo quirirgico abierto y endo-
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vascular consistente en aneurismectomia humeral derecha +
anastomosis himero-humeral término-terminal con vena
safena mayor inversa y embolizacion selectiva de aneurisma
dependiente de arteria glitea media derecha con adecuada
oclusién de éste. Trombosis espontdnea de aneurismas depen-
dientes de arteria glitea superior izquierda y arteria femoral
profunda izquierda.

Conclusiones: Los aneurismas micdticos son entidades
clinicas en los que el manejo endovascular en aneurismas
localizados en topografias de dificil acceso puede ser una ade-
cuada alternativa al manejo quiriargico, obteniendo resultados
favorables, con baja morbilidad y mortalidad.

MALFORMACION ARTERIOVENOSA
PULMONAR: REPORTE DE UN CASO

Dr. Jests Garcia, Dr. Julio Escalante, Dr. Jorge Arellano

Objetivo: Las malformaciones arteriovenosas pulmonares
son comunicaciones de alto flujo y baja presién entre los siste-
mas arterial pulmonar y venoso, a través de un shunt de dere-
cha a izquierda y una subsiguiente hipoxemia. Demostrar que
el manejo endovascular es una adecuada opcién terapéutica.
Material y métodos: Mujer de 46 anos de edad, originaria del
Distrito Federal, ama de casa, escolaridad secundaria. APP:
diabetes mellitus tipo 1 desde los 28 afos e hipertension arte-
rial sistémica desde los 26 afnos, hipotiroidismo de 21 anos de
diagnéstico. Present6 paralisis facial izquierda en enero 2015,
con etiologia no determinada. PA: durante ingreso hospitala-
rio por infeccién de vias urinarias a la exploracién fisica se
apreci6 hipoxemia con SatO2 de 85%, se identificé tumoracién
en l6bulo basal pulmonar izquierdo, en placa de térax. EF: pa-
ciente palida sin dificultad respiratoria evidente, térax anterior
y posterior sin telangiectasias, tumoraciones, soplo o thrill;
ruidos cardiacos ritmicos, de buen tono e intensidad, sin agre-
gados, area pulmonar con hipoventilacién bibasal.
Resultados: Tratamiento: cateterizacién selectiva de arteria
pulmonar y rama izquierda, con embolizacién selectiva, colo-
cacion de aporte nutricio por medio de rama lingular y lobar
inferiores, drenaje venoso por medio de vena pulmonar infe-
rior, dimensiones 76 x 59 mm, colocacién de tapon vascular
tipo amplatzer II de 22 x 18 mm con oclusién vascular exitosa.
Conclusiones: La embolizacién es un tratamiento efectivo en
la mayoria de las MAVP, puede realizarse con la colocacién de
tapones vasculares tipo Amplatzer, ocluyendo la arteria nutri-
cia en su porcién distal, incluso en vasos de pequeno calibre y
con tortuosidades. Su colocacién es rapida y més segura que
los coils. Actualmente se tienen ambas opciones para su embo-
lizacién.

QUISTE ADVENTICIAL DE ARTERIA POPLITEA.
MANEJO QUIRURGICO. REPORTE DE UN CASO

Dr. Jests Garcia, Dra. Ilse Oropeza

Objetivo: Describir el manejo de un paciente con quiste
adventicial de arteria poplitea.

Material y métodos: Caso masculino de 36 afios de edad que
ingres6 por cuadro de insuficiencia arterial crénica Fontaine
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IIB de miembro pélvico derecho. Antecedente: episodio de dolor
intenso cara posterior pierna derecha cuatro meses previos
que impidié deambulacién, cese del dolor; sin embargo, poste-
riormente, claudicacién intermitente a 100 m con recupera-
ci6n de 2 min, en momento de internamiento claudicacién a
menos de 10 m; se acompaii6 de parestesia e hipotermia leve de
extremidad. En ultrasonido: tercio distal de femoral superficial
y poplitea baja imagen sugestiva de trombo vs. flap condiciona
estenosis de 70%. AngioTAC: poplitea derecha, dilatacién 14.9
x 14.9 mm de didmetro, con imagen hipodensa homogénea con
obliteracién parcial de la luz defecto de llenado con posterior
recanalizacién en arterias tibiales. Clinicamente miembro pél-
vico derecho con pulso femoral, popliteo tibial anterior y pos-
terior 2/3, leve hipotermia en pie, llenado capilar inmediato,
vellos hasta distal, no se observan lesiones.

Resultados: Exploracion poplitea baja por abordaje posterior
+ reseccion del segmento arterial afectado + interposicién de
injerto fémoro-popliteo término-terminal con ePTFE 8 mm
anillado. El procedimiento se realiz6 sin complicaciones, clini-
camente con miembro pélvico derecho con pulso femoral,
popliteo y tibial posterior 3/3, eutermia, llenado capilar inme-
diato, movilidad y sensibilidad conservada. Durante el segui-
miento el paciente cursé con adecuada evolucion.
Conclusiones: Los quistes adventiciales consisten en la
formacién de quistes mucinosos en la adventicia de la pared
arterial que crecen lentamente protruyendo dentro de la luz
del vaso y produciendo una estenosis localizada con aumento
de la velocidad de flujo en dicho segmento. Con el tiempo, pue-
den llegar a causar una oclusién total. Se localiza en la arteria
poplitea en 85-90% de los casos y con frecuencia es unilateral.
Afecta principalmente a hombres (15:1) entre los 40 y 50 anos.
No guarda relacién con la aterosclerosis ni con sus factores de
riesgo. Dada la presentacién inespecifica y la rareza del padeci-
miento, el diagnédstico no suele conseguirse antes de la inter-
vencién quirtrgica. Para el diagndstico se recomiendan la ecografia
Doppler, la tomografia computarizada y la resonancia magné-
tica. Existen varias opciones de tratamiento. El quirargico
convencional consiste en la reseccion del segmento arterial
afectado y su reconstruccién mediante interposicién de vena
autéloga. Esta es la técnica de eleccién cuando la arteria esté
totalmente ocluida o hay degeneracion de la tanica media de la
pared arterial. Cuando la arteria poplitea es permeable, la esci-
sién quirargica del quiste es una alternativa menos invasiva
que ofrece buenos resultados a largo plazo. La puncién-aspira-
cién percutédnea puede resultar en una evacuacién incompleta
del quiste con tasas de recurrencia en torno a 10%.

BYPASS ILIOPOPLITEO VIA OBTURADOR

Dra. Verédnica Carbajal, Dr. Christian Leén,
Dr. Pedro Cérdova, Dr. Ernesto Rodriguez,
Dra. Silvia Flores, Dr. Enrique Santillan

Objetivo: Presentacion de caso clinico de revascularizacion
via orificio obturador derecho.

Material y métodos: Masculino de 55 anos, con antecedente
de revascularizacién miocardica un ano previo por diseccién
femoral derecha, se realizaron dos procedimientos de revascu-
larizacion en region inguinal derecha, endovascular y abierto.
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Tres meses posteriores se presenté al Servicio de Urgencias
con isquemia critica de extremidad derecha, se realizé angioto-
mografia observandose lesién TASC D, con ITB 0.52, debido a
una regién inguinal hostil se decidié realizar bypass iliopopli-
teo con injerto anillado de PTFE via orificio obturador. Mos-
tr6 una adecuada evolucién a los cuatro meses de seguimien-
to, encontrandose asintomatico con ITB de 0.72.
Conclusiones: Este abordaje quirtargico representa una alter-
nativa para el salvamento de la extremidad, evitdndose asi la
amputacién, ya que al encontrarse una regién inguinal dificil
para su abordaje por procedimientos quirtrgicos previos,
como en nuestro caso, o que esté contraindicada la colocaciéon
de injerto por algin proceso infeccioso. Se recomienda en estos
pacientes a pesar de ser una reconstruccién hemodindmica-
mente inferior a las anatémicas, reportandose una tasa de
salvamento de extremidad a los cinco afnos de 76.5%, con una
tasa de permeabilidad primaria al ano de 70.8-75.3% y a los
cinco anos de 54.9-59.7%.

ARTERITIS DE TAKAYASU: DEBUT TROMBOTICO
FULMINANTE

Dr. Pedro Cérdova, Dr. Mario Cardenas,
Dra. Lecuona Nora, Dr. Enrique Santillan,
Dr. Ernesto Rodriguez, Dra. Teresa Casares

Objetivo: Presentar caso de arteritis de Takayasu con debut
trombético y evolucion fatal.

Material y métodos: Femenino de 47 afos, con un dia de
evolucién con dolor, parestesias e hipotermia de brazo izquier-
do, se integr6 cuadro de insuficiencia arterial aguda Ruther-
ford 1. Se realizé angiotomografia, en la cual se evidencié
trombosis en arterias pulmonares, subclavia izquierda y en
arco aortico, posterior al estudio contrastado present6 ataque
isquémico transitorio, hipotension, falla respiratoria y dolor
en extremidad pélvica izquierda, evidenciando por USG
Doppler trombosis de arteria femoral comtn izquierda, por lo
que requirié de intubacién orotraqueal y traslado a Unidad de
Cuidados Intensivos con evolucién térpida, presentando paro
cardiorrespiratorio sin respuesta a maniobras de reanimacién
cardiopulmonar avanzada.

Conclusiones: Las vasculitis sistémicas representan un reto
diagnoéstico por la variabilidad de presentacién; sin embargo,
es importante tener la sospecha clinica, ya que la evolucién ra-
piday fatal puede resultar en la falta de un diagnéstico defini-
tivo en la mayoria de los pacientes; con base en los criterios del
Colegio Americano de Reumatologia, la paciente presentaba
tres con una sensibilidad de 90% y especificidad de 97.8%. Es
importante resaltar la importancia del diagnéstico histopatols-
gico para el diagnéstico definitivo y establecer un fenotipo cli-
nico para un diagnéstico oportuno.
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QUISTE DE ADVENTICIA EN SITIO INUSUAL

Dr. Pedro Cérdova, Dr. Aldo Betanco, Dra. Nora Lecuona,
Dr. Wenceslao Fabian, Dr. Christian Leén,
Dr. Mario Cardenas, Dra. Adriana Campero

Objetivo: Presentar caso de paciente con quiste de adventicia
en sitio de anastomosis humeromediana de fistula arteriove-
nosa (FAV).

Material y métodos: Masculino 50 anos, se realizé6 FAV au-
téloga humeromediana un afno previo, ingres6 por tumor en
regién antecubital de miembro toracico derecho, no pulsatil,
indoloro, en ultrasonido se observ6 tumor de contenido ane-
coico, sin flujo en su interior, dependiente de segmento venoso,
FAV permeable. Se exploré quirirgicamente encontrandose
tumor dependiente de segmento venoso a 1 mm de la anasto-
mosis de fistula, que transilumina, se decidi6 realizar drenaje
del quiste y marsupializacién, con acceso funcional.
Conclusiones: El quiste de adventicia es una enfermedad de
etiologia poco dilucidada e infrecuente, actualmente no existen
casos reportados en venas de extremidades superiores y/o pa-
cientes con fistulas. En este caso, la localizaciéon de la lesién
sugiere una etiologia traumatica, por el antecedente quirirgi-
co y la arterializacién de la vena con posterior degeneracién
quistica de la adventicia, por lo que la presentacién de otros
casos permitiria establecer una asociacion de esta patologia.

FALLA DE INTEGRACION DE INJERTO DE PTFE

Dr. Wenceslao Fabian, Dr. Marlon Lacayo,
Dr. Pedro Cérdova, Dr. Enrique Santillan,
Dr. Aldo Betanco, Dra. Teresa Casares

Objetivo: Presentar un caso de falla en la integracién del in-
jerto, posterior a construccién de fistula arteriovenosa con
PTFE para acceso hemodialitico y la resoluciéon quirirgica.
Material y métodos: Masculino de 31 aiios, se realizé fistula
con injerto de PTFEe de 6 mm, hiumero-humeral en asa. Dos
semanas después presenté leve aumento de volumen sobre el
area de diseccion, con eritema, induracién y leve dolor manejado
con antibidtico; sin embargo, crecimiento progresivo, por
ultrasonido tumor sobre anastomosis arterial y venosa
de contenido anecoico sin flujo, persistié crecimiento, por lo
que se realiz6 exploracion y retiro de injerto. La pieza obtenida
fue de color pardo con una delgada membrana de contenido
hialino y consistencia renitente, contenido gelatin-like, en todo
el trayecto del injerto.

Conclusiones: La falla en la integracién se manifiesta en la
formacion de una pseudocépsula de fibroblastos de contenido
gelatinoso alto en proteinas y escasas células, se reporté Gni-
camente en 2% de los casos. Cuando el contenido es liquido su
tratamiento inicial méas comtn es el drenaje percutdneo, pero
su persistencia obliga a la resolucién quirdrgica. La etiologia
se desconoce y existen pocos reportes de reacciones extralumi-
nales del material, por lo que establecer una asociacion y
factores de riesgo ayudaria a entender la naturaleza de la
reaccion.

CONTROL DE HEMORRAGIA MASIVA POR
MALFORMACION ARTERIOVENOSA FACIAL

Dra. Nora Lecuona, Dr. Aldo Betanco, Dr. Pedro Cérdova,
Dra. Teresa Casares, Dra. Silvia Flores, Dr. Enrique Santillan

Objetivo: Presentar el caso clinico de paciente con malforma-
cién arteriovenosa (MAV) facial con hemorragia masiva.
Material y métodos: Femenino de 44 anos, con MAV facial
desde los 12 afos, tratada con siete cirugias previas. Acudié
por epistaxis profusa y choque hipovolémico grado IV, contro-
lada con taponamiento anterior. Presenté aumento de volu-
men deformante en labio superior y mejilla izquierda, mancha
en vino tinto, estadificindose en Schobinger III. En angioto-
mografia se identificé arterias nutricias: facial, tiroidea supe-
rior y faringea ascendente, con dilatacién de tronco tirolinguo-
facial y vena yugular interna izquierda. Se realizé ligadura de
arteria cardtida externa y tronco venoso tirolinguofacial iz-
quierdos. La paciente no presenté otros episodios de hemorra-
gia, disminuyé el volumen facial y no presenté complicaciones
en el retiro del taponamiento nasal.

Conclusiones: El manejo de las MAV de alto flujo debe ba-
sarse en la condicién clinica del paciente y las complicaciones
concomitantes. En este caso, la decision terapéutica se tomé
para detener la hemorragia. Es importante siempre tener en
consideracion que en el tratamiento urgente se debe priorizar
la vida sobre la funcién, y la funcién sobre la estética.

TROMBOLISIS FARMACOMECANICA EN
TROMBOSIS ASOCIADA A ACCESO VASCULAR
PARA HEMODIALISIS

Dr. Andrés Espinosa, Dr. Julio Abel Serrano,

Dra. Elena Sanchez-Nora, Dra. Ileana Modragén,

Dr. Roberto Rios, Dr. Carlos Salazar, Dr. Alejandro Loera,
Dr. Rodrigo Lozano, Dr. Larry Romero,

Dra. Nydia Romina Alvarez, Dra. Mirima Noemi Sénchez

Objetivo: La trombosis venosa profunda de las extremidades
es una entidad con potencial de complicaciones catastroéficas,
como la embolia aguda pulmonar y el sindrome postrombéti-
co. Histéricamente, el énfasis ha estado en el tratamiento de
anticoagulacién sola para prevenir el embolismo pulmonar y
permitir recanalizacién natural local. A pesar de esto, muchos
pacientes pueden desarrollar trombosis venosa recurrente. De-
mostrar la efectividad de la tromb6lisis mecénica percutanea
con apoyo de farmacos tromboliticos.

Material y métodos: Se inicié con puncién de la vena
basilica a nivel del brazo izquierdo por técnica de Seldinger
modificada, acomodandose luego introductor 6Fr, se obtuvo
venografia diagnostica, posteriormente se empleé dispositivo
Angiodet, al concluir se mantuvo introductor en su sitio y se
instauré infusién continua de trombolitico (tenecteplasa) du-
rante 12 h, posteriormente se realiz6 venografia de control con
retiro subsiguiente del introductor.

Resultados: Se observo flujo venoso en vena basilica, cefali-
ca, axilar y subclavia con desembocadura en vena cava supe-
rior, posterior a uso de trombdlisis farmacomecénica, obte-
niéndose permeabilidad cercana a 100%.
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Conclusiones: La trombdlisis mecanica percutanea con terapia
trombolitica adyuvante es una opcién minimamente invasiva,
de bajo riesgo terapéutico en pacientes con trombosis venosa
profunda, asociado con beneficios clinicos, incluyendo la elimi-
nacién de trombos, la permeabilidad y el alivio de los sintomas.

PARAGANGLIOMA CAROTIDEO SHAMBLIN III
RESECCION CON LIGASURE: REPORTE DE UN CASO

Dra. Cintia Medina, Dr. [talo Masini, Dr. Martin Gémez,
Dr. Sergio Sanchez, Dr. José James, Dr. David Torres,
Dra. Griselda Cabrera, Dr. Diocel Trujillo,

Dra. Josefina Medina, Dra. Martha Herrera

Objetivo: Presentar un caso de paraganglioma carotideo cla-
sificado Shamblin III y su manejo.

Material y métodos: Paciente femenino de 26 afnos sin ante-
cedentes de importancia, presené tumoracién en regién sub-
mandibular izquierda de crecimiento rapido. TAC de cuello en-
contrando masa tumoral de aspecto sélido dependiente de es-
pacio carotideo izquierdo que en fase contrastada presenta
reforzamiento vascular en fase arterial y se deslava en fase ve-
nosa en imagen en silla de montar de 32 x 30 x 50 mm. Trata-
da con cirugia con abordaje subadventicial Gordon-Taylor con
uso de LigaSure, encontrando tumoracién de 30 x 40 x 50 mm
adherido a pared anterior y posterior de carétida comun en-
volviendo a nivel de la bifurcacién ambas carétidas, se realizé
reseccién completa, sin presentar lesion vascular.
Resultados: Paciente con tumor de cuerpo carotideo de 3 x 4
x 5 cm clasificado Shamblin III tratado con reseccién quirargi-
ca con uso de LigaSure

Conclusiones: Los tumores del cuerpo carotideo son neopla-
sias muy poco frecuentes que representan &lt;0, 5% de todos
los tumores. Siendo el tratamiento de eleccién la reseccién qui-
rurgica. Segun la clasificacién de Shamblin (1971) el grado III
correspondiente a tumores de gran tamano que estan intima-
mente pegados a los vasos carotideos se relaciona altamente
con lesién vascular cerebral permanente en hasta 20% de los
casos y lesion nerviosa de 20 a 40% de los casos con afecciéon
principalmente a los pares craneales VII, X y XII, asi como
riesgo importante de sangrado siendo necesario el sacrificio
vascular hasta en 28 y 6.3% de reconstruccién vascular. La
mortalidad intraoperatoria publicada varia de 2%.

ANEURISMA GIGANTE DE ARTERIA CAROTIDA INTERNA:
MANEJO ENDOVASCULAR.

Dr. Edgar Alfredo Rubio, Dr. César Nurio,
Dr. Alejandro Celis, Dr. Edgar Rubio

Objetivo: Presentar el caso de una paciente joven, sin antece-
dentes de importancia que se presenta al Servicio de Urgencias
con un diagnéstico de aneurisma de carétida interna iz-
quierda con su abordaje diagnéstico, preparacion del caso y
resolucién por la via endovascular, asi como el seguimiento de
la paciente a los dos meses de su intervencién con angiotomo-
grafia de control.

Material y métodos: Mujer de 39 anos de edad que acudi6 al
Servicio de Urgencias del Centro Médico Nacional de Occiden-
te con diagnéstico de aneurisma de carétida, la cual dentro de
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su abordaje diagndstico se encuentra hallazgo de aneurisma
de carétida interna izquierda, la cual se sesiona determinando
el consiguiente manejo endovascular. Se punciona arteria fe-
moral comtn derecha y se colocé introductor 5 Fr. Se avanzé
guia hidrofilica 0.035 hacia cayado adrtico. Se realiz6 arterio-
grama evidenciando aneurisma de arteria carétida interna iz-
quierda hasta porcién intracraneal. Se canula arteria carétida
comun izquierda, arteria carétida externa se emboliza con 2
coils Interlock de 6 y 7 mm x 100 mm de largo. Posteriormen-
te se canula carétida interna y se coloca en posicién y se des-
pliega Stent Viabhan de 8 x 100 mm, excluyendo arteria caré-
tida externa. Se corrobora exclusién y se retira material, com-
presiéon manual por 40 min.

Resultados: La paciente clinicamente con mejoria respecto a
sus sintomas y signos neuroldgicos. La masa en cuello sin pul-
s0. Acudi6 a Consulta Externa dos meses posteriores con an-
giotomografia, sin datos de endofugas.

Conclusiones: En este caso se demostr6 la efectividad de ex-
clusién del aneurisma via endovascular.

DIVERTICULO DE KOMMERELL:
MANEJO ENDOVASCULAR

Dr. Jests Garcia, Dr. José Godinez, Dr. Maxim Flores

Objetivo: Presentar el caso clinico de un paciente con diverticulo
de Kommerell manejado de forma endovascular.

Material y métodos: Femenino de 58 afios con antecedentes
de hipertensiéon arterial, sindrome de Evans, purpura
trombocitopénica idiopatica, anemia hemolitica, aneurisma
aértico abdominal tratado quirdrgicamente dos afnos previos
y tabaquismo. Presentaba cuadro de disfagia de 10 afios
de evolucién valorada por el Servicio de Gastroenterologia,
durante una SEGD se evidenci6 una estenosis del eséfago que
se corroboré por panendoscopia siendo una compresiéon
extrinseca e hiperpulsatil, se solicité TAC de troncos supra-
adrticos, la cual corroboré la presencia de un diverticulo de
Kommerell.

Resultados: Se realiz6 arteriografia y colocacién de
endoprodtesis quedando la primera con endofuga, por lo que
se coloc6 una segunda endoprétesis que cierra dicha en-
dofuga y quedando excluido el diverticulo. Actualmente
asintomatica, en manejo por el Servicio de Reumatologia de
esta unidad por patologias de base.

Conclusiones: El manejo endovascular es una opcion tera-
péutica segura para el manejo de los diverticulos de Kommerell;
sin embargo, atin no existe suficiente evidencia en la literatura
respecto a esta patologia y la mejor opcién de manejo.

MALFORMACION ARTERIOVENOSA MULTITRATADA,
UN RETO EN EL MANEJO MULTIDISCIPLINARIO:
REPORTE DE UN CASO

Dra. Marina Quezada, Dr. Benjamin Sanchez,
Dra. Luz Isabel Aguilar

Objetivo: Mostrar el abordaje multidisciplinario de una mal-
formacién arteriovenosa previamente multitratada. Se mues-
tra la combinacién del manejo endovascular y abierto.
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Material y métodos: Paciente masculino de 56 anos de edad
con una malformacién arteriovenosa en cuello y pabellén
auricular previamente multitratada con intento de exclusién
por medio de ligadura de vasos nutricios a cielo abierto en
segundo nivel (fallido), con persistencia de la lesién, datos de
sangrado local y ulceracién local; por lo cual se decidi6 realizar
manejo conjunto con diversas especialidades. Se otorgé manejo
endovascular y abierto de la misma.

Resultados: Se coloc6 inicialmente expansor en regién pectoral
izquierda para posterior rotacién de colgajo deltopectoral. En
estudios de imagen preoperatorios se observo permeabilidad
parcial de arteria carétida externa izquierda, por lo que se deci-
di6 realizar exploracién carotidea y se colocé introductor en ar-
teria carétida externa por arriba de ligadura previa, se realizé
sobre dicho introductor embolizacién selectiva (tronco tirobicer-
vicoescapular, temporal y occipital). En un segundo tiempo se
realiz6 la reseccién de malformacién + reconstruccién con col-
gajo deltopectoral y reconstruccién de cartilago auricular +
marsupializacién de cartilago en regién inframamaria izquier-
da, actualmente pendiente reconstrucciéon de la misma.
Conclusiones: Las malformaciones arteriovenosas deben ma-
nejarse habitualmente de forma multidisciplinaria, se ha com-
probado hasta el momento que el mejor manejo es la combina-
cién del tratamiento endovascular, embolizando la mayor can-
tidad de ramas nutricias, con posterior resecciéon de la misma.
Dependiendo del sitio anatémico deberemos integrar el manejo,
siempre con alto riesgo de recidiva, por reclutamiento de nue-
vos vasos nutricios.

ANEURISMA DE AORTA ABDOMINAL
INFRARRENAL CON CUELLO CORTO RESUELTO
POR EVAR CON ENDOPROTESIS TRIVASCULAR.
REPORTE DE UN CASO

Dr. Martin Flores, Dra. Nora Sanchez, Dra. Nydia Alvarez,
Dr. Julio Serrano, Dra. Ileana Mondragén, Dr. Roberto Rios,
Dr. Carlos Salazar, Dr. Alejandro Loera, Dr. Rodrigo Lozano,
Dr. Larry Romero, Dr. José Espinosa, Dr. Miriam Sanchez

Objetivo: Reportar el caso de un paciente con un AAA con
cuello corto con una exitosa evolucién posquirdrgica posterior
a la colocacién de una endoprétesis trivascular de bajo perfil.
Material y métodos: Masculino de 74 anos de edad que ini-
ci6 tres meses previos, como hallazgo tomografico, con un
aneurisma de aorta abdominal infrarrenal con las siguientes
medidas: cuello del aneurisma 0.79 mm de longitud a partir de
IR; didmetro: 20.89 mm AP; didmetro méximo: 59.97 mm con
un trombo que ocupaba 46%, dejando un didmetro de 28.1 mm
en la medicién AP, y la aorta se bifurcaba a 104 mm de IR. En
la exploracién fisica se encontraba un paciente asintomatico,
sin masas abdominales palpables.

Resultados: Se colocé bajo técnica endovascular endoproétesis
de aorta OVATION de 200 mm de didametro x 83 mm de longi-
tud, fijada con 14 cc de polimero, con segmento iliaco izquierdo
de 12 x 80 mm e iliaco derecho de 10 x 80 mm. Con un aorto-
grama sin evidencia de fuga de medio de contraste y exclusién
de AAA. Alos dos dias se di6 de alta y a la fecha con adecuada
evolucion.
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Conclusiones: De acuerdo con la literatura revisada se re-
quiere de un cuello de largo 1.5-2.0 ¢cm, para anclaje de la en-
doprétesis y evitar una endofuga. Se muestra como a pesar de
presentar un cuello corto (0.79 mm) en un paciente de 74
afos, se colocé una endoprétesis trivascular de bajo perfil con
un resultado satisfactorio.

ESTRATEGIAS DE TRATAMIENTO
ENDOVASCULAR PARA RESCATE RENAL EN
DISECCION AORTICA AGUDA STANDFORD B

Dra. Andrea Garcia, Dr. Carlos R. Ramos,

Dr. Francisco J. Llamas, Dr. J. Trinidad Rafael Pulido,

Dr. Rodrigo Garza, Dr. Paulo C. Olvera, Dr. Alejandro Celis,
Dr. Rubén B. Flores, Dr. Edgar A. Rubio, Dr. Samuel Valdespino,
Dr. Javier Bejarano, Dr. Alejandro J. Armendariz

Objetivo: Presentacion de caso sobre diseccién adrtica aguda
tipo Standford B, Debakey IIIB, con afeccién a ramas viscera-
les manejado de forma endovascular, complicado con afeccién
renal derecha.

Material y métodos: Paciente masculino sin antecedentes
patoldgicos ni toxicomanias, que debut6 con crisis hipertensiva
a su ingreso, asi como dolor abdominal intenso, sabito, indi-
candose angioTac por sospecha de diseccién aértica, corrobo-
randose por estudio, mostrando extensién hasta iliaca comun
derecha, rinén derecho dependiente de luz falsa. Se ingresé a
UCI para estabilizacién, se someti6 a colocaciéon de endoprote-
sis a nivel de subclavia izquierda Gore Tag 34 mm x 15 cm
con desplazamiento hacia region distal durante liberacién, por
lo que se realizé solapamiento con otra endoprétesis 37 x 20
cm a nivel proximal, logrando exclusién de la subclavia. Asi-
mismo, se coloc6 endoproétesis abdominal Zenith 32 mm x 12 x
126 mm con rama contralateral Excluder PXC 20 mm x 10 cm
mostrando endofuga tipo IIB, manejandose en segundo tiem-
po por inestabilidad del paciente y lesion renal aguda, realizan-
dose cuatro dias después, colocando Stent autoexpandible 8 x
60 mm a nivel de arteria renal derecha, por técnica de Snorkel
entre luz falsa y pared de endoprétesis, recuperando flujos en
aortograma de control.

Resultados: Paciente muestra recuperacion de funcién renal,
con ultimo US abdominal conservando adecuada perfusién re-
nal, manteniendo creatinina 1.01.

Conclusiones: El manejo temprano de la diseccién via endo-
vascular redujo en forma importante la mortalidad a corto
plazo, con adecuada resolucion de las complicaciones secunda-
rias al procedimiento con esta técnica, considerandose como
una opcién de tratamiento eficaz en este caso.

ABANDONO FAMILIAR DEL ADULTO MAYOR
HOSPITALIZADO

Dra. Nora Lecuona, Dr. Marlon Lacayo, Dr. Pedro Cérdova,
Dra. Silvia Flores, Dra. Adriana Campero, Dr. Aldo Betanco,
Dra. Teresa Casares

Actualmente se vive una transicién demografica mundial, la
distribucién de la poblacién entre los distintos grupos de edad
ha experimentado una serie de cambios, evidenciando un pro-
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gresivo envejecimiento. En 2050, segtn las proyecciones para
México, la poblacién mayor de 60 afos sera igual o superior
que la de menor de 15 anos, lo que significa que dicha pobla-
cién se incrementara de los poco més de 9.6 millones que exis-
tian en 2006 a entre 27 y 32 millones. El abandono, que repre-
senta una forma de maltrato en el anciano es un fenémeno
mas reciente que otros tipos de maltrato, como el dirigido ha-
cia la mujer o a la infancia, ambos documentados, aunque no
se hayan reconocido como problema social hasta hace sélo al-
gunas décadas. En nuestro pais no existen cifras claras de pre-
valencia; sin embargo, estudios realizados en otros paises,
como Estados Unidos, Canadé y Reino Unido, encontraron ci-
fras de prevalencia de maltrato de 3-6% en mayores de 65
anos. Este grupo etario se ve afectado frecuentemente por en-
fermedades de origen vascular, siendo en su mayoria pacientes
dependientes de familiares, sus necesidades de salud son rele-
gadas o ignoradas hasta que progresan y llegan a situaciones
insostenibles de dolor, produccién de tlceras por presion, pér-
dida evidente de extremidades que lleva a un deterioro de la ca-
lidad de vida del anciano.

INTERVENCION DE CIRUGIA VASCULAR EN
HEMORRAGIA OBSTETRICA

Dra. Nora Lecuona, Dr. Ernesto Rodriguez,
Dr. Pedro Cérdova, Dr. Christian Leon,
Dr. Mario C4rdenas, Dra. Adriana Campero

Objetivo: Determinar la importancia de la intervencién de ci-
rugia vascular en el manejo de pacientes con hemorragia obs-
tétrica.

Material y métodos: Femenino de 32 anos, gesta 3, cesareas
2, embarazo de 37 SDG, derivada de un hospital de segundo
nivel, datos compatibles con placenta percreta con invasién a
vejiga. Se realiz6 cesarea planeada; en transquirirgico se rea-
liz6 pinzamiento de vasos retroperitoneales (aorta y arterias
iliacas internas), logrando disminucién de la tasa de sangrado
y posibilidad de otras intervenciones (histerectomia y recons-
truccién vesical), en mismo acto quirdrgico sin necesidad de
transfusién multiple.

Resultados: El manejo la hemorragia obstétrica requiere de la
intervencién de multiples especialistas, como el cirujano vascu-
lar quien establece medidas para limitar pérdidas sanguineas.
Los esquemas de manejo actuales son: sutura hemostatica
uterina, empaquetamiento pélvico y control vascular con liga-
dura o control mediante técnicas endovasculares. Las técnicas
endovasculares permiten una disminucion de 90% de la perfu-
sién pélvica, desafortunadamente la disponibilidad de insumos
y personal capacitado limitan su aplicacién, por lo cual es
importante hacer un adecuado seguimiento prenatal para la
deteccién y referencia oportunas.

Conclusiones: El tratamiento actual de las pacientes con pro-
blemas de placenta invasora requiere una adecuada planea-
cién quirdrgica multidisciplinaria para disminuir la tasa de
complicaciones y evitar pérdidas sanguineas importantes.
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RETIRO ABIERTO DE FILTRO DE VENA CAVA INFERIOR
RETENIDO, ASOCIADO A TROMBO TUMORAL
RESIDUAL DERIVADO DE TUMOR RENAL
NEUROECTODERMICO PRIMARIO

Dra. Adriana Torres-Machorro, Dr. René Lizola,
Dr. Hugo Laparra, Dr. Javier Anaya, Dr. Carlos Hinojosa

Objetivo: Conocer opcién de retiro abierto de filtros de vena
cava inferior complicados con penetracién y trombo tumoral.
Material y métodos: Reporte de caso.

Resultados: Se logré margen negativo con cavotomia y cierre
primario sin oclusién portal.

Conclusiones: El abordaje toracoabdominal es una excelente
opcién para retiro de filtros de VCI complicados asociados a
trombo tumoral con la intencién de lograr margenes negativos
con poca morbilidad trans y postoperatoria.

TRATAMIENTO ENDOVASCULAR DE ANEURISMAS
YUXTARRENALES. TECNICA DE CHIMENEAS

Dr. Luis Alberto Guzmaén, Dr. Ignacio Escotto,

Dr. Juan Miguel Rodriguez, Dr. Neftali Rodriguez,
Dra. Stefany Gonzélez, Dra. Liza Ochoa,

Dra. Emma Elizabeth Lezama, Dr. Ivan Romero,
Dr. Luis Arturo Camacho, Dra. Cinthia Alonzo,

Dr. Yasser Rizo, Dr. Oscar Loman, Dr. Karol Lajam,
Dr. Pedro Adolfo Mera, Dra. Martha Estela Quiroz,
Dra. Davinia Saman

Objetivo: Presentar cuatro casos clinicos de pacientes mascu-
linos con el diagnéstico de aneurisma de aorta abdominal yux-
tarrenal tratados de forma endovascular mediante la técnica
de chimeneas. Esta técnica implica la colocacion de Stents en
paralelo al cuerpo principal de la endoprétesis adrtica para ex-
tender la zonas de sellado de manera proximal o distal mante-
niendo la permeabilidad de las ramas laterales.

Material y métodos: Se analizaron las caracteristicas anaté-
micas de los aneurismas de aorta abdominal yuxtarrenal sien-
do en tres de los casos necesario colocar chimeneas en ambas
arterias renales y en el cuarto caso se liberé un tercer Stent
recubierto en la arteria mesentérica superior siendo éste el
aneurisma de mayor didmetro (8 cm).

Resultados: Se utilizaron Stents recubiertos tipo Viabahn y
Advanta V12, las endoprdtesis adrticas empleadas fueron AFX
Endologix, Zenith Cook, 2 Excluder C3 Gore. Se dio segui-
miento tomografico a través de la Consulta Externa al primer
mes, a los seis meses y al ano de postoperados, encontrando
pacientes asintomaticos, mostrandose endoprétesis y chime-
neas con permeabilidad de 100%, sin fracturas o migracion,
con endofuga tipo II en uno de los casos. En todos los pacien-
tes se observé preservacién de la funcién renal y sin datos de
isquemia.

Conclusiones: La reparaciéon endovascular de aneurismas de
la aorta yuxtarrenales sigue siendo un area en evolucién en la
cirugia vascular. El aislamiento completo del saco del aneuris-
ma con la prevencién de la ruptura del saco y el mantenimien-
to del flujo sanguineo a las ramas viscerales y renales siguen
siendo las medidas clave del éxito para cualquier técnica
EVAR.
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MANEJO DE ENDOFUGA TIPO II EN PACIENTE
POSTOPERADO DE EVAR. REPORTE DE UN CASO CMN
20 DE NOVIEMBRE, ISSSTE

Dr. Luis Alberto Guzman, Dr. Neftali Rodriguez,
Dra. Liza Ochoa, Dra. Stefany Gonzélez,

Dra. Emma Elizabeth Lezama, Dr. Ivan Romero,
Dr. Luis Arturo Camacho, Dra. Cinthia Alonzo,

Dr. Yasser Rizo, Dr. Oscar Loman, Dr. Karol Lajam,
Dr. Pedro Adolfo Mera, Dra. Martha Estela Quiroz,
Dra. Davinia Samano, Dra. Daphne Gonzalez,

Dr. Ignacio Escotto

Objetivo: Presentar el caso de un paciente postoperado de ex-
clusién endovascular de aneurisma de aorta abdominal infra-
rrenal, que presenté endofuga tipo II; resuelto por via endo-
vascular.

Material y métodos: Paciente masculino de 75 anos de edad
postoperado de EVAR el 20 de enero de 2014 con endoprétesis
tipo Zenith Flex de 28 x 128 x 12 mm. Paciente se refiere asin-
tomatico. Durante su seguimiento por la Consulta Externa se
realizaron tres angiotomografias de control. La altima realiza-
da el 25 de marzo 2015 (14 meses posquirtrgicos), en la que
aun se evidencia endofuga de una rama lumbar. El saco aneu-
rismatico media 72 x 64 mm (previo 64 x 62 mm).
Resultados: Se decidi6 iniciar protocolo preoperatorio y se
realizé cirugia el 19 de junio 2015 donde se realiz6 abordaje re-
troperitoneal mediante incision tipo Gibson izquierda, se iden-
tificé saco aneurismatico, se realizé puncién del mismo con
aguja 18G, se llevo a cabo aortografia observando saco aneu-
rismatico parcialmente trombosado y fuga de rama lumbar
derecha, se procedi6 a realizar embolizacion del saco y arteria
lumbar con 6nix hasta la oclusién. Se hizo control fluoroscépi-
co con medio de contraste sin evidencia de endofugas.
Conclusiones: El manejo quirdrgico conocido es la emboliza-
cion selectiva con coils, N-butyl cyanoacrylate glue, el tipo de
abordaje se decide de acuerdo con cada paciente. Ademas se ha
descrito la ligadura selectiva de arterias lumbares via laparos-
cépica retroperitoneal. El caso presentado corresponde a una
embolizacién selectiva de la arteria lumbar con 6nix con un
abordaje retroperitoneal de la pared abdominal con una adecuada
resolucion.

MANEJO DE FISTULA ARTERIOVENOSA
POSTRAUMATICA CON TRATAMIENTO COMBINADO.
PRESENTACION DE UN CASO

Dr. Benjamin Sanchez, Dr. Carlos Acosta, Dr. Maxim Flores

Objetivo: Presentar el abordaje y resultados en un caso de
fistula arteriovenosa postraumaética tratada con intervenciéon
endovascular y abierta.

Material y métodos: Masculino de 18 afnos que inicié su
padecimiento a los nueve afos posteriores a trauma (mordedura
de infante) en el muslo izquierdo, presentando al poco tiempo
tumoracién pulsatil y aumento de la vascularidad en tercio
proximal de muslo, con cambios de coloracién y aumento pro-
gresivo de volumen hasta la actualidad. Fue valorado en el
servicio y de acuerdo con los hallazgos clinicos se solicitaron
estudios de imagen (arteriografia diagndstica) evidencidndose
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una fistula arteriovenosa dependiente de la arteria femoral
profunda y la vena femoral comin, con multiples ramas co-
municantes.

Resultados: En un primer tiempo en que se realiza emboliza-
cién con coils e histoacryl con resultado no favorable. Persis-
tiendo la lesién por permeabilidad de ramos arteriales depen-
dientes de arteria circunfleja originando una zona con multi-
ples comunicantes dilatadas y drenaje venoso drenando hacia
la vena femoral comun ipsilateral. Se llevé a cabo una segunda
embolizacién exitosa en abril de 2015 ocluyendo ramas de la
arteria circunfleja, para luego ser resecada quirtargicamente
con resultados satisfactorios.

Conclusiones: Las fistulas arteriovenosas postraumaéticas
son un reto para el cirujano vascular por su presentacién tan
variable, muchas veces poco habitual y que plantean multiples
escenarios para su tratamiento. Son una patologia que puede
comprometer una extremidad en aproximadamente 30-40% e
incluso a largo plazo la vida del paciente por sus complicaciones.

BYPASS AORTOMESENTERICO SUPERIOR CON
POLITETRAFLUOROETILENO

Dr. Félix Patricio, Dr. Christian Guadron,
Dr. Jaime Matus, Dr. Nabor Espinoza, Dr. Arturo Sandoval

Objetivo: La trombosis de la arteria mesentérica superior re-
presenta 15% de los casos de isquemia mesentérica aguda,
afecta a pacientes de edad avanzada, con historia previa de an-
gor intestinal al episodio trombético. Lo més comtn es que
ocurra en los 2 cm proximales al origen de la arteria mesenté-
rica superior, afectando areas extensas desde duodeno hasta el
colon transverso, con consecuencias catastréficas. Este caso
clinico, ilustra una presentacion atipica de un paciente joven y
con manejo quirdrgico abierto con resultados favorables en
cuanto a funcién intestinal y reperfusion exitosa.

Material y métodos: Hombre de 51 anos de edad sin antece-
dentes de importancia. Inicié con padecimiento actual de cua-
tro dias de evolucién con dolor abdominal de tipo c6lico, mode-
rado a severo, de predominio en epigastrio e irradiacién a hi-
pocondrio derecho. A la exploracién fisica consciente,
orientado, con fascies algicas. Paraclinicos: leucocitosis de 19,
840, con neutrofilia y linfopenia. En tomografia computariza-
da abdominopélvica se aprecia obstruccién a nivel de la arteria
mesentérica superior de aproximadamente 10 cm.
Resultados: Se realiz6 abordaje abdominal mediante incisi6n
xifoptbica. Se disecé a través de raiz del mesenterio hasta lo-
calizar arteria mesentérica superior; trombo de 8 cm de longitud
aproximadamente, ocluyendo totalmente la luz a 3 cm de su
origen. Se realizé trombectomia sin lograr reperfusion; se rea-
liz6 puente aorto-mesentérico superior retrégrado terminola-
teral, con proétesis de politefluoroetileno anillado de 6 mm,
dejandose bolsa de Bogotd y cerrando en 72 h cavidad
abdominal.

Conclusiones: El reimplante de la arteria mesentérica supe-
rior fue la mejor alternativa por ser paciente joven, se exploré
la vialidad intestinal y se tuvo una menor tasa de recidivas
comparado con técnica endovascular y/o trombdlisis.
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AMPUTACION TRANSLUMBAR.

REPORTE DE UN CASO EN EL CENTRO MEDICO
LIC. ADOLFO RUIZ CORTINES

Dr. Alvaro Leén, Dra. Yara Martinez

Objetivo: Las primeras amputaciones translumbares se reali-
zaban en un tiempo quirargico con bajas tasas de éxito. El ob-
jetivo es describir el impacto de la técnica modificada; incluye
la preservacion de ramas terminales arteriales y venosas (fe-
morales), sobre la evolucién postoperatoria y la preservaciéon
de colgajos en un paciente con hemicorporectomia.

Material y métodos: Masculino de 49 anos de edad, presentd
dolor en miembro pélvico izquierdo y después datos de seccién
medular. Resonancia magnética mostré actividad tumoral en
region sacra. Biopsia reporté tumor mesenquimal de patrén
bifasico sugestivo de tumor de células gigantes. En regién sa-
cra present6 tumor ulcerado de 10 cm en didmetro mayor,
consistencia sélida adherido a planos profundos.
Resultados: Primero, colostomia y derivacién urinaria con
reservorio ileal (tipo Bricker). Segundo procedimiento, incision
transversa-oblicua bilateral abdominolumbar con extensién de
colgajos de espesor total hasta cara anterior de muslos; identi-
fican estructuras vasculares con diseccién de aorta y vena
cava, identifican ramas iliacas hasta femorales superficiales
(tercio distal) y profundas, respectivamente, ligadura de ramas
hipogastricas de forma bilateral. Discoidectomia y laminecto-
mia a nivel de L2, cierre con flaps del musculo psoas y comple-
ta con colgajos de ambos muslos. Ingres6 a UCI, primeras 24 h
se retir6 apoyo mecénico ventilatorio y egresado a los 17 dias
postoperado.

Conclusiones: La técnica modificada; disminuye mortalidad
y complicaciones, exposicion de vasos hasta iliacos/femorales
junto con la divisién de las estructuras vertebrales y médula
espinal, permite control del plexo de Batson, minimiza pérdida
sanguinea, asi como el riesgo de necrosis en colgajos cutaneos
y evitan cambios hemodinamicos al ocluir grandes vasos. La
mayoria coincide que es una alternativa humana y ética al su-
frimiento agravado por el avance de enfermedad dolorosa no
tratable.

ANGIOPLASTIA MAS COLOCACION DE STENT
AUTOEXPANDIBLE VENOSO EN TROMBOSIS
ILIOFEMORAL CRONICA

Dra. Nora Sanchez, Dra. Miriam Sédnchez,

Dr. Martin Flores, Dr. Julio Serrano, Dra. Romina Alvarez,
Dr. Andrés Espinosa, Dr. Alejandro Loera,

Dr. Rodrigo Lozano, Dra. Ileana Mondragon,

Dr. Roberto Rios, Dr. Larry Romero, Dr. Carlos Salazar

Objetivo: Presentar reporte de caso de sindrome postrombéti-
co crénico y colocaciéon de Stent en vena iliaca externa en
nuestra unidad hospitalaria Hospital Regional Lic. Adolfo L6-
pez Mateos.

Material y métodos: Paciente femenino de 69 anos de edad
que inicié6 PA 17 anos previos con TVP MPI; al momento
presentaba un sindrome postrombético Widmer IIT aumento de
volumen de 8 cm mayor en la pierna comparado con la
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contralateral, se observé hiperqueratosis en todo su trayecto
asi como ulcera que abarcaba toda la circunferencia maleolar
con bordes limpios, fondo limpio con exudado escaso seroso, con
hiperpigmentacién color ocre perilesional, pulso femoral a dis-
tal grado 2, arcos de movilidad completos fuerza muscular 5/5
se realiz6 una flebografia en la que se observé estenosis a nivel
de vena iliaca externa izquierda.

Resultados: Satisfactorio control de flebografia, observando
permeabilidad de Stent.

Conclusiones: En 1958 Palma describié la derivacién fémo-
ro-femoral con vena safena interna para aliviar los sintomas
por trombosis iliaca; la colocacién de Stent es el procedimiento
de eleccidn en el tratamiento de la estenosis venosa iliofemoral
y oclusiones totales crénicas. La cirugia abierta esta reservada
como segunda opcién. La cirugia endovascular de colocacién
de Stent es rapida y segura. Numerosos estudios han obtenido
muy buenos resultados en la terapia endovascular venosa me-
diante angioplastia/Stent; resultados comparables e incluso
mejores que la cirugia abierta. Con permeabilidades primarias
de mas de 80%. En 2011 Titus y cols. obtuvieron permeabilida-
des primarias de 88 y 78% a los seis y 24 meses, respectiva-
mente, Permeabilidad primaria asistida de 92y 82% a los seis y
24 meses, respectivamente, y permeabilidad secundaria de 100
y 95% a los seis y 24 meses, respectivamente, lo que concuerda
con estudios previos. Las posibles causas por las cuales el
Stent en vena iliaca tenga mejor tasa de permeabilidad, com-
parado con el Stent en vena femoral o subclavia puede estar
dado por la mayor estabilidad y menor movilidad de su situa-
cién pélvica, asi también, al no estar sometido a la movilidad
articular y contraccién muscular de las extremidades. El Stent
provee proteccién a la vena, evitando la compresion externa
que puede producir la arteria iliaca derecha sobre la vena iliaca
izquierda (Sd May Thurner o Cocket), también expande su dia-
metro remodelando la vena y manteniendo su permeabilidad.

EXCLUSION ENDOVASCULAR DE ANEURISMA
RENAL ROTO CON USO DE PLUG AMPLATZER

Dr. Gerardo Lozano, Dr. Sergio Benites,

Dr. José Luis Paz-Janeiro, Dr. Venancio Pérez,

Dr. Alonso Lépez, Dr. José Fuentes, Dr. Joel Rivero,
Dra. Paola Rojas

Objetivo: Se presenté un aneurisma de la arteria renal dere-
cha roto, el aneurisma de la arteria renal es una enfermedad
infrecuente con una incidencia de 0.09 a 0.3% en la poblacién
general, descrito por primera vez en 1957.

Material y métodos: Paciente masculino de 51 anos, refirié
inicio con dolor abdominal en flanco derecho, de inicio stubito e
intensidad 10/10 sin atenuantes se acompané de diaforesis,
palpitaciones. A la EF con Giordano derecho positivo, sin da-
tos de irritacion peritoneal. Se realiz6 ultrasonido abdominal
que reporté imagen vascular que depende de rifién derecho, li-
quido perirrenal. La angiotomografia reporté dilatacién aneu-
rismética de 15 x 10 cm de la arteria renal derecha con trom-
bos murales, liquido perilesional secundario a ruptura. Por lo
que se decidi6 su tratamiento quirargico urgente. Se realizé
una embolizacion endovascular con Plug Amplatzer, sin com-
plicaciones, logrando control de fuga de medio de contraste a
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través de aneurisma de arteria renal roto, con exclusién total
del mismo.

Resultados: Se realiz6 angiografia de control, se observé
exclusion de arteria renal derecha, se observaron arterias
polares en rifién derecho permeables, se decidié observacion.
Se present6 buena evolucién.

Conclusiones: Se ha encontrado una tendencia a la rotura en
los aneurismas renales con calcificacién parcial o nula y en los
mayores de 1.5 cm de didmetro, ademas de la coexistencia de
HTA que favorece la rotura hasta en 90% de los casos, la re-
solucién endovascular de un aneurisma renal roto es una
opcién viable y con poca morbilidad.

DERIVACION LINFOVENOSA EN UNA PACIENTE
CON LINFEDEMA SECUNDARIO DEL MIEMBRO

TORACICO DERECHO. REPORTE DE CASO

Dra. Rebeca Herrera, Dr. J. Francisco Ibafniez-Rodriguez

Objetivo: Reportar el manejo exitoso de la derivacion linfove-
nosa de una paciente con linfedema secundario en el miembro
toracico derecho.

Material y métodos: Reporte de caso.

Resultados: Paciente femenino de 63 afios de edad. Diagnéstico
de cancer de mama en abril de 2014. Mastectomia derecha radi-
cal, reseccién de ganglios linfaticos axilares. Posteriormente con-
tinué con sesiones de quimio y radioterapia. A los dos meses de
la intervencién quirdrgica comenzé con incremento de perimetria
de la extremidad superior derecha, asi como limitacién para la
movilizacién y dolor. Terapia médica previa sin mejoria. Debido
a persistencia en la sintomatologia se decidi6 realizarle deriva-
cién linfovenosa en mayo de 2015. Incisién a nivel axilar, se hizo
derivacién de cinco linfaticos hacia venas del sistema venoso
superficial de la extremidad superior. Se realizé anastomosis
término-lateral, con invaginaciéon de multiples linfaticos, tres
hacia una vena y dos hacia otra. Posteriormente se dejé vendaje
compresivo por 12 h y al descubrir se evidenci6é mejoria significa-
tiva. A un mes de valoracién, continué con disminucién del
diametro 40%, se palp6 de consistencia blanda, y refiri6 mejoria
clinica.

Conclusiones: El linfedema secundario disminuye la calidad de
vida de los pacientes, por lo que en etapas tempranas la técnica
microvascular como es la derivacién linfovenosa es una opcién de
tratamiento con buenos resultados. La literatura reporta dismi-
nucién de volumen hasta en 83% de los pacientes y una
permeabilidad al aflo de 73%. Por lo que debe ser considerada
su realizaci6n.

Resumenes en pdsters. Rev Mex Angiol 2015; 43(4): 187-204

SINDROME DE VENA CAVA SUPERIOR SECUNDARIO
A TROMBOSIS IDIOPATICA

Dr. Rodrigo Valencia, Dr. Hugo Francisco Solorio,

Dra. Maria del Carmen Aburto, Dr. Tomas Hernandez,

Dr. Alejandro Lépez, Dr. Omar Veldsquez

Introduccion: El sindrome de vena cava superior es el
conjunto de signos y sintomas resultado de la obstruccion del
flujo venoso de la vena cava superior. Esta obstruccion de la
luz venosa puede deberse a compresién extrinseca, o bien,
a trombosis intrinseca. La clinica de este cuadro consiste en la
aparicién de edema facial y/o cervical, edema en esclavina que
aparece circunscrito a la parte superior del térax y suele acom-
panarse de tos, disnea, cefalea y dolor toracico. El sindrome de
la vena cava superior puede tener causas benignas y malig-
nas, los tumores malignos son responsables de 85 a 97% de todos
los casos, la enfermedad benigna, incluyendo trombosis, abarca
s6lo de 15 a 22%.

Material y métodos: Se informa del caso de un paciente del
sexo masculino de 62 anos, sin antecedentes médicos de inte-
rés, el cual present6 sindrome de vena cava superior, a la ex-
ploracién fisica con edema cervicofacial y miembros superio-
res, asi como congestién de la circulacién colateral en sector
superior del térax y ortopnea. Se realiz6 estudio tomografico
axial computarizado con hallazgos de trombosis de vena cava
superior sin lesiones a nivel mediastinal.

Resultados: Se inici6 manejo conservador con heparina, diuréti-
co y antagonistas de vitamina K, con respuesta clinica satisfacto-
ria, se inici6 protocolo de busqueda para neoplasia subyacente,
hasta el momento sin corroborar origen, actualmente paciente
en vigilancia por Consulta Externa con buena evolucién y mejo-
ria de sintomatologia.

Conclusiones: El propésito del manejo de este sindrome es ali-
viar sintomas y tratar la enfermedad causante y su extension. La
conducta terapéutica del sindrome a menudo requiere una com-
binacién de terapias invasivas y no invasivas. La expectativa de
vida depende de la patologia subyacente, la presencia de trombo-
sis como causa benigna debe considerarse en paciente con pre-
sentacién aguda de sintomas. Actualmente aumenta la incidencia
de trombosis en la vena cava superior y su consecuente sindrome
debido al uso intensivo de dispositivos intravasculares como los
catéteres venosos centrales o marcapasos cardiacos.



