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TRABAJOS LIBRES

EXPERIENCIA EN MANEJO DE
MALFORMACIONES Y TUMORES VASCULARES
EN PACIENTES PEDIATRICOS

Celis-Jiménez Alejandro

Objetivo. Dar a conocer el manejo que se le estd dando a las
malformaciones y tumores vasculares en el Hospital de Pedia-
tria del Centro Médico de Occidente en Guadalajara.
Material y métodos. Se expondran los casos mas significati-
vos de los pacientes atendidos por parte del Servicio de Angio-
logia Pediatrica, de marzo de 2017 a la fecha.

Resultados. Las malformaciones y tumores vasculares son
patologias que se encuentran relegadas en el manejo por parte
del angidlogo y cirujano vascular. Esto por varios factores, entre
ellos que generalmente se presentan en la edad pediatrica, el
manejo puede ser complejo requiriendo muchos recursos, suelen
tener un curso progresivo y reincidente que desmoraliza a los
médicos tratantes. En esta platica se compartira la experiencia
adquirida en los dltimos seis meses en el Centro Médico de Occi-
dente en el Hospital de Pediatria, donde podremos observar la
metodologia desde que el paciente llega al consultorio para
la semiologia y exploracion fisica, apoyo de laboratoriales y
gabinetes, y finalmente las opciones terapéuticas (manejo mé-
dico, escleroterapia, quirdrgico y endovascular). Entre las
principales patologias manejadas al momento destacan:
Hemangioma cavernoso (facial, maxilar, de extremidades,
cervical), malformaciones arteriovenosas, malformaciones
venosas, linfagiomas (genitales, de extremidades, faciales, lin-
gual), nasoangiofibromas, fistulas arteriovenosas congénitas.
Especial atencién al manejo endovascular y al uso de materiales
como coils, microesferas, particulas de polivinil, alcohol, 6nix,
plugs vasculares.

Conclusiones. El manejo de las malformaciones vasculares
generalmente es otorgado por diferentes especialistas, excepto

los cirujanos vasculares. Actualmente el cirujano vascular
moderno cuenta con un arma que es el manejo de la terapia
endovascular, la cual convierte al angi6logo en el tratante
ideal para este tipo de padecimientos.

RECONSTRUCCION AORTICA
TORACOABDOMINAL EN SINDROME
DE AORTA MEDIA POR ARTERITIS DE TAKAYASU

Hinojosa-Becerril Carlos Arturo, Leal-Anaya Maria Paula

Antecedentes. El sindrome de aorta media es la expresién
clinica resultado de segmentos estendticos u oclusivos de la
aorta toracica descendente y/o abdominal. Es poco frecuente,
sus manifestaciones dependen de la localizacién de la lesién y
puede ser causa de hipertension renovascular, claudicacion de
extremidades inferiores y angina intestinal crénica. La recons-
truccién de la aorta toracoabdominal con reimplantacién vis-
ceral rara vez es necesaria. Este informe describe y muestra la
presentacion clinica y la técnica para reconstruccion aértica,
en un sindrome de aorta media secundario a arteritis de
Takayasu.

Material y métodos. Se presenta el caso de una paciente
femenina de 51 anos de edad, con secuelas de arteritis de
Takayasu diagnosticada hace nueve anos. La lesién mas sin-
tomatica es un sindrome de aorta media, que clinicamente se
manifesté con hipertension renovascular y claudicacién pro-
gresiva de las extremidades inferiores. Debido a la progresién
de la hipertensién, a pesar de agotar el cuadruple esquema
antihipertensivo, fue necesaria la reconstruccién vascular
multiorganica.

Resultados. La paciente se colocé en dectibito lateral derecho,
con los hombros en un angulo de 45-60° con respecto a la
mesa de quiréfano y la pelvis en un angulo de 30-45°. La pierna
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derecha se coloc6 flexionada bajo la izquierda, y el brazo iz-
quierdo fue colocado en una posicién anterior de nadador.
Con un abordaje toracoabdominal izquierdo, en el quinto es-
pacio intercostal, para tener control vascular y realizar una
anastomosis término-lateral en la aorta y reimplante término-
terminal de tronco celiaco, mesentérica superior, renal dere-
cha, renal izquierda y mesentérica inferior finalizando con
una anastomosis término-terminal a la bifurcacién adrtica,
con un injerto de multiples ramas, previamente hecho a mano
en el campo quirdrgico. La evolucién postoperatoria fue de 35
dias por complicaciones transitorias relacionadas con la ciru-
gia de las cuales se recuperd. En el seguimiento mejoré el con-
trol antihipertensivo, se vio reflejado en la disminucién del na-
mero de medicamentos y se resolvi6 la claudicacién de extremi-
dades inferiores. Los injertos contindan permeables a tres
meses del procedimiento.

Conclusién. La reconstruccién toracoabdominal de la aorta
con implantacién multiorganica es la alternativa de revascula-
rizacién demostrada como segura y efectiva a largo plazo para
prevenir secuelas no reversibles por isquemia crénica.

PERMEABILIDAD DE FISTULAS ARTERIOVENOSAS
AXILO-ATRIALES COMPARADA CON

PUENTES EXTRA ANATOMICOS
TORACO-ABDOMINALES (AXILO-ILfACO)
Loépez-Penia Gabriel

Objetivo. Comparar la permeabilidad de las fistulas arterio-
venosas axilo-atriales con fistulas axilo-iliacas realizadas en el
Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutricién “Salvador
Zubiran”.

Material y métodos. Se realiz6 una base de datos con los pa-
cientes a los que se les someti6 a fistula arteriovenosa axilo-
atrial en el periodo de enero 2011 a enero 2017 en el instituto.
Se registraron caracteristicas demograficas, comorbilidades,
complicaciones y permeabilidad. Se comparé con un reporte
previo de fistulas axilo-iliacos realizados en el instituto.
Resultados. Con la alta incidencia de pacientes que requieren
accesos para hemodiélisis, el desarrollo de estenosis de venas
centrales ha aumentado. Se han utilizado técnicas de plastia y
Stent en venas centrales, sin embargo, las tasas de recurrencia
son altas. Esto asociado al agotamiento de venas adecuadas en
las extremidades para la creacion de fistulas arteriovenosas, se
han propuesto configuraciones complejas de fistulas para su-
perar los retos anatémicos. El primer bypass para venas cen-
trales fue descrito por Campbell y cols., en 1977, posterior a
esto Duncan y cols. (1991), describieron la técnica para dos pa-
cientes con estenosis de vena subclavia en hemodialisis. El-Sa-
brout y Duncan en 1999 reportaron la primera serie de nueve
pacientes a los que se les realiz6 bypass axilo-atrial, sin morta-
lidad documentada y una permeabilidad de 1.5 a 52 meses. Ac-
tualmente no existe alguna serie reportada en México de estos
procedimientos. Se realizaron en total tres fistulas axilo-atria-
les en este periodo. La edad promedio de los pacientes al mo-
mento del procedimiento fue de 47 afos. El promedio de caté-
ter antes del procedimiento fue 4.6. Dos de los pacientes conti-
nuan usando la fistula, uno lleva 48 meses de permeabilidad,
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otro lleva 11 meses, una paciente tuvo complicaciones relacio-
nadas con la puncién 40 meses posterior a la realizacién de la
fistula, por lo que se dej6 de usar. No se reportaron complica-
ciones quirurgicas. No se report6 mortalidad asociada al pro-
cedimiento. El promedio de la permeabilidad primaria de los
axilo-atriales fue de 33 meses. La permeabilidad secundaria en
los axilo-iliacos a seis meses fue de 75% comparada con 100%
de permeabilidad primaria en los axilo-atriales.

Conclusiones. Actualmente la estenosis de venas centrales
representa un reto de manejo en los pacientes a los que se les
quiere hacer una fistula arteriovenosa. La fistula axilo-atrial
representa una buena opcién para estos pacientes, con buena
tasa de permeabilidad, pocas complicaciones y nula mortalidad.

EXPERIENCIA EN EL MANEJO QUIRURGICO
DE ANEURISMAS DE LA ARTERIA POPLITEA
EN LA UMAE 34 IMSS

Miranda Carlos Nazario

Objetivo. Analizar la experiencia quirirgica en los dltimos
cinco anos en aneurismas de arteria poplitea (AAP) en la
UMAE 34 del Instituto Mexicano del Seguro Social en Monte-
rrey, Nuevo Ledon, México.

Material y métodos. Se realiz6 un estudio retrospectivo,
transversal, se recabaron los expedientes clinicos y estudios ra-
diograficos, asi como reportes post-quirdrgicos de los pacien-
tes con diagndstico de aneurisma de arteria poplitea de enero
de 2012 a julio de 2017.

Resultados. Se identificaron un total de ocho pacientes de los
cuales 100% de éstos fueron del género masculino, con una
edad promedio de 75.5 afios. Todos los pacientes presentaron
tabaquismo positivo, 62.5% diabetes mellitus tipo 2, 87% hi-
pertension arterial sistémica, 37% antecedente de claudicacion.
El sintoma principal para sospecha diagnéstica mas frecuente
fue el dolor isquémico de la extremidad con 75%. Cinco pacien-
tes se clasificaron como insuficiencia arterial en estadio clinico
Rutherford ITIA y sélo uno se encontré en Rutherford III (is-
quemia irreversible), el diametro maximo detectado fue de 83
mm y el menor de 35 mm; 50% presenté aneurisma de aorta
abdominal concomitante, 37.5% aneurisma de arterias iliacas
y 12% aneurisma popliteo contralateral. Todos los procedi-
mientos se manejaron con exclusién de aneurisma con bypass
fémoro-popliteo a tercera porcién, en un caso fue con injerto
de safena, el resto de los paciente con injerto PTFE, 25% fue
con abordaje posterior. Se realizé amputacién en un paciente y
se present6 infeccion de sitio quirdrgico como complicaciéon en
otro paciente. No se reportaron defunciones durante los seis
meses posteriores.

Conclusion. Los aneurismas de arteria poplitea son una enti-
dad poco frecuente con elevada morbimortalidad y complica-
ciones que amerita manejo urgente. La experiencia en el ma-
nejo quirargico de pacientes con aneurisma popliteo en la
UMAE 34 dio buenos resultados porque se obtuvo baja tasa de
complicaciones perioperatorias, y baja mortalidad. Actualmen-
te existen nuevas alternativas terapéuticas como es el trata-
miento endovascular, siendo la cirugia el punto de referencia
para la validacién de éstos.
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ANGIOPLASTIA TRANSLUMINAL PERCUTANEA EN
ENFERMEDAD ARTERIAL OCLUSIVA PERIFERICA.
REPORTE DE CASOS

Alvarez-Arcaute N.R., Sanchez-Nicolat N.E.,
Torres-Martinez J.A., Flores-Escartin M.H.,
Serrano-Lozano J.A., Sdanchez-Salinas M.N.,
Guardado-Bermudez F., Arriaga-Caballero J.E.,
Sanchez-Burgoa N., Gonzalez-Villegas P.,
Moya-Jiménez S., Santander-Becerra M.E.

Introduccion. Se estima que la enfermedad arterial periférica
(EAP) afecta de 12% a 14% de la poblacién general, 20% de es-
tos pacientes son mayores de 75 anos. Durante la tltima déca-
da se ha observado un aumento de la prevalencia de 13.1% de
la enfermedad arterial oclusiva periférica (EAOP) en los pai-
ses de primer nivel, y de 28.7% en otros paises. Mas de 200,000
amputaciones se reportan cada ano en pacientes con PAD cré-
nica en Estados Unidos y Europa. Sin una intervencion exito-
sa, los pacientes con isquemia critica (IC) presentan un mayor
riesgo de amputacién, con una media de 95% anual. El trata-
miento endovascular continia evolucionando, las presentacio-
nes previas de estenosis focal de la arteria iliaca se han con-
vertido en oclusiones totales crénicas (OTC) de las arterias
iliacas, la arteria femoral superficial (AFS) y los vasos tibiales.
Los sintomas han progresado desde la claudicacion, hasta le-
siones que no cicatrizan, tlceras y gangrena. A medida que la
complejidad de la enfermedad ha progresado, se han desarro-
llado nuevas tecnologias para el tratamiento. Las pautas de
TASC II recomiendan la intervencién quirurgica antes del
PAD severo, incluyendo las oclusiones arteriales totales (OAT)
referidas como lesiones tipo C y D. La cirugia de bypass ha
sido el estandar de oro en 80% de la recuperacién de extremida-
des a los cinco anos, pero los dltimos avances en terapia endo-
vascular han logrado una intervencion minimamente invasiva
en pacientes con isquemia critica con un rango de éxito de 97%.
Reporte de casos. Caso 1. Femenino de 88 anos. Fumar (-).
Enfermedad arterial crénica diagnosticada desde hace un afno
y medio antes, tratada con Cilostazol y Pentoxifilina. Primera
valoracién: Claudicacién de menos de 50 m en ambos miem-
bros inferiores predominantemente del izquierdo, sin decolora-
cién ni pérdida de tejido. Exploracion fisica (EF): Miembro pél-
vico derecho (MPD): Pulso Femoral: G 2. Opliteo: G 1. Vasos
tibiales: No palpables. Flujo por ultrasonido lineal: Popliteo:
Bifasico, arteria tibial anterior (ATA) bifasica, arteria tibial
posterior (ATP): Bifasico, ITB: 0.6, sin pérdida de tejido.
Miembro pélvico izquierdo (MPI): Pulso femoral: G 2. Popli-
teo: G 1. Vasos tibiales: No palpables: Flujo por ultrasonido li-
neal: Popliteo: Biféasico. Flujo vascular tibial. ITB: No compre-
sible. Ultrasonido Doppler extra vascular (UEV): Multiples
placas ateromatosas y calcificaciones bilaterales multinivel
predominantemente en arteria femoral superficial (AFS), la
AFS del Canal de Hunter (AFSCH) y la arteria poplitea no te-
nian flujo; en ambos miembros pélvicos los vasos tibiales se
encontraban calcificados con flujo monofasico bilateralmente.
Dx: Enfermedad fémoro-poplitea bilateral y de vasos tibiales +
Oclusién AFS. Técnica: Abordaje percutaneo femoral con in-
troductor de 6F y guia hidrofilica de 0.035”. Arteriografia MPI
y aortografia: Se cambié a introductor largo 7FR en un cros-
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sover sobre una guia teflonada de 0.014”. Arteriografia: Se ob-
servo oclusion arterial total de la AFS en el tercio medio. Se
pasé una guia hidrofilica de 0.014" a través de AFS y la arteria
poplitea. Angioplastia de la arteria poplitea con balén de 3 mm
x 120 mm hasta un didmetro de 6 mm en la regién proximal de
las arterias fémoro-popliteas. Se colocé un Stent de 8 mm x 40
mm en la zona 1 y 2 de arteria poplitea. Se colocaron otros
Stents de 6 mm x 170 mm y 7 mm x 150 mm, en la zona més
proximal AFS empalmada por 2 cm. Control angiografico con
permeabilidad exitosa en las arterias fémoro-popliteas hasta
los vasos tibiales.

Caso 2. Femenino de 63 anos. Tabaquismo (-). DM2 por 18
anos, HAS por 22 anos. Primera valoracién: Una semana con
una vesicula en el dorso del pie izquierdo después de un trau-
ma que mas tarde resulté en necrosis. EF: MPI: Pulso femoral
G2, pulso popliteo G1, ATA y pulso tibial posterior GO con ul-
trasonido lineal: Flujo bifdsico en la arteria poplitea sin flujo
en los vasos tibiales. Edema pretibial y necrosis en el dorso del
pie extendiéndose hasta el dedo gordo con hipotermia. UEV:
MPI: Se observé placa aterosclerética sin estenosis en el tercio
medio de SFA, la arteria poplitea presenté un flujo trifasico
que se volvié bifasico en la arteria poplitea baja, tronco tibio-
peroneal con flujo trifasico, ATP sin espectro ni flujo audible
ni visible en el interior, ATA y arteria peronea con flujo mo-
nofasico. Dx: Enfermedad fémoro-poplitea bilateral y de vasos
tibiales + Oclusién de la ATP. Técnica: 1. Introductor bajo
técnica percutaneo femoral izquierdo de 6F con una guia hi-
drofilica de 0.035”. 2. Arteriografia: ATP con OAT desde su
origen, con colaterales. 3. Se pasé a través de un ATP una
guia de 0.014” pasando la oclusién y se realizé una angioplas-
tia desde la arteria poplitea al ATP con un bal6n recubierto de
2 mm x 120 mm que alcanz6 hasta 3 mm de didmetro. 4. An-
gioplastia AF'S con balén de 4 mm x 100 mm. 5. Control an-
giografico con permeabilidad exitosa en los vasos popliteos y
tibiales.

Caso 3. Masculino de 77 anos. Tabaquismo (+) durante 50
anos, 6-8 cigarrillos/dia, alcoholismo (+), HAS durante dos
anos. Primera valoraciéon: Comenzé dos meses previos a la
valoracién con una lesion en el primer dedo de MPD acompana-
da de un aumento de volumen, dolor de tipo ardoroso intensi-
dad de 8/10, con secrecién purulenta y dificultad para caminar.
EF: MPD: Pulso de ausente en vasos femorales a tibiales, con
ecografia lineal: Flujo monofésico en la arteria femoral, flujo
de ausente en vasos popliteos y tibiales, pie con acrocianosis,
primer dedo MPD con necrosis, sin secreciéon. UEV: Placa ate-
rosclerédtica en la arteria femoral con estenosis, y 20 mm de
oclusién arterial total de la AF'S, la cual se recanaliza en la
arteria poplitea. No se observé flujo por este medio en la pedia
y la arteria peronea. DX: Enfermedad de los vasos femoropo-
pliteos y tibiales izquierdos + Oclusién AFS. Técnica: 1. Abor-
daje retrégrado por la arteria poplitea derecha con introductor
de 6 Fr. 2. Arteriografia observando la oclusién total de AFS
en el tercio medio. 3. Se pasé a través de una lesién con una
guia hidrofilica de 0.035”. 4. Se insuflé un balén de 6 mm x 40
mm, seguido de un balén de 4 mm x 120 mm. 5. Se coloc6 un
Stent de Nitinol de 6 mm x 120 mm en el tercio proximal del
AFS y un Stent de 6 mm x 120 mm en el AFS distal expan-
dido con un bal6én de 6 mm x 40 mm. 6. Angioplastia de la es-
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tenosis AFC y control angiografico con permeabilidad exitosa
hasta los vasos tibiales.

Caso 4. Masculino de 80 anos. Fumar (-). DM2 durante dos
afos, fibrilacién auricular de un ano de diagnéstico. Primera
valoracién: Inicié una semana antes de la valoracién con pru-
rito y dolor al deambular con aumento de volumen del pie iz-
quierdo, recibi6 atencién previa de otro médico que indic6 tra-
tamiento antibiético sin mejoria. Neg6 fiebre. EF: MPD: Pulso
femoral G 2, popliteo G 2, pedio y tibial posterior GO, presenté
gangrena himeda en el 4to dedo hasta la falange media, sin
fetidez, sin descarga purulenta a presién digital, poco eritema
en la parte posterior del 4to dedo MPD, otros dedos no afecta-
dos, con flujo monofasico por ultrasonido lineal en arteria po-
plitea y ausencia de flujo en ATA y ATP, ITB: 1.25. UEV:
MPD: Multiples placas ateromatosas sobre AFS con flujo mo-
nofésico, flujo monofasico en vaso popliteo; ATA y ATP calci-
ficados sin flujo audible ni espectro visible, arteria peroneal
con flujo monofasico. DX: Enfermedad fémoro-poplitea dere-
cha y de vasos tibiales + oclusién arterial total de la arteria
poplitea. Técnica: 1. Abordaje percutaneo femoral derecho con
introductor de 6 Fr. 2. Arteriografia observando multiples pla-
cas aterosclerdéticas en AFS sin estenosis, con OAT en zona 3
de la arteria poplitea que recanaliza a través de colaterales a
arteria peronea, no se presenté flujo en PTA, ATA | sino que
hubo vasos colaterales. 3. A través de una guia hidrofilica de
0.014” se pasé a través de la arteria poplitea y se insuflé un
balén de 3 mm x 40 mm observando cémo se vencia la esteno-
sis después de dos insuflaciones en la zona 3 y 2 de la arteria
poplitea. 4. Angioplastia con balén de 1.5 mm x 200 mm en
ATA con distension adecuada. 5. Angioplastia con dos balones
medicados de 2 mm x 200 mm en ATA hasta su ostium. 6. Se
colocé un Stent de 8 mm x 40 mm en la arteria poplitea. 7.
Control angiografico con permeabilidad exitosa en arteria po-
plitea, peronea y ATA hasta formar el arco plantar.
Conclusion. De acuerdo con la bibliografia revisada y segan
las pautas del TASC II, el bypass es el tratamiento ideal para
las oclusiones arteriales totales (AOT), sin embargo, con los
avances tecnoldgicos que hemos visto, las lesiones se pueden
tratar con angioplastia percutdnea y en ocasiones con la colo-
caci6n intraluminal de un Stent. La ventaja de los procedi-
mientos endovasculares y la razén por la cual se expone este
trabajo es demostrar que se trata de una cirugia menos invasi-
va con menor riesgo de infeccién, una estancia hospitalaria
mas corta y un tiempo de recuperacién mas corto, asi como
un retorno mas rapido a las actividades normales del paciente.
Presentamos cuatro casos, los mas significativos que tuvieron
lugar en nuestro servicio, todos con oclusiones arteriales tota-
les, y después de un UEV y arteriografia estudiamos el tipo de
placa aterosclerética y su cap (céncava o convexa) y con esto
se decidi6 el abordaje anterégrado o retégrado para evitar la
diseccién o perforaciéon del vaso, siendo la complicacién més
temida de la terapia endovascular en OAT. Los resultados a
corto y mediano plazo de los pacientes tratados han sido satis-
factorios tanto para el control de sintomas como para el resca-
te de extremidades.
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TRATAMIENTO ENDOVASCULAR DEL
SECTOR AORTOILIACO EN UMAE 34

Gardufio-Arellano René, Ibafniez-Rodriguez José Francisco,
Murillo-Barrios Ivan Enrique

Objetivo. Analizar el tratamiento endovascular del sector
aortoiliaco en la UMAE 34, asi como determinar la tasa de per-
meabilidad a 30 dias, tres meses, seis meses y al afo.
Material y métodos. El siguiente estudio es retrospectivo
descriptivo, la muestra fue de 30 pacientes hospitalizados en-
tre el 2015 y el 2017, se tomaron como criterios de inclusién
pacientes con enfermedad oclusiva periférica limitado al sector
aortoiliaco estadio clinico FIIb, FIII, FIV, se utiliz6 Stent auto-
expandible, montado en balén y autoexpandible de nitinol, se
valoré permeabilidad primaria con ITB y USG, a los 30 dias, a
los tres meses, seis meses y al afo, se tom6 como limite de se-
guimiento: progresién de la enfermedad con pérdida de la ex-
tremidad o muerte.

Resultados. La muestra evaluada (n = 30), 24 pacientes fue-
ron hombres (80% ) y seis mujeres (20%), la edad media fue de
74.5 anos con enfermedad del sector aortoiliaco de los cuales
20% se encontraba en estadio fontaine IIb, 16.67% en fontaine
II1, y 63.3% en fontaine IV, se realiz6 angioplastia y Stent de
iliaca comun en 20 pacientes (66.6%), ocho limitado sélo a an-
gioplastia y Stent de iliaca externa (26.6%), y dos con angio-
plastia y Stent de iliaca comun e iliaca externas (6.66%), el
Stent mas utilizado fue el Stent con balén expandible assurant
cobalt con 46.7%. Se obtuvo una tasa de permeabilidad a un
mes de 96% a los tres meses con una tasa de permeabilidad de
83%, la cual se mantiene al afno, la mortalidad fue de 6.67%
asociado a evento cardiovascular, con una tasa libre de ampu-
tacién de 83.33% a un ano.

Conclusién. La tasa de permeabilidad de Stent en el sector aor-
toiliaco reportada en esta unidad a un afo es similar a la repor-
tada a nivel mundial, la cual estara modificada por estadio clini-
co de la enfermedad y comorbilidades, de acuerdo con este estu-
dio la terapia endovascular para el sector aortoiliaco continia
siendo una buena opcién de tratamiento para pacientes con
edad mayor a 70 anos, y comorbilidades mostrando una tasa de
mortalidad menor a un ano frente al mismo grupo etario some-
tido a cirugia de bypass de mismo sector a un ano.

RELACION DEL TIEMPO Y SANGRADO
TRANSOPERATORIOS CON EL
VOLUMEN PREQUIRURGICO DE LOS GLOMUS

Lozano-Corona Rodrigo, Lopez-Rocha Sabsil,
Laparra-Escarefio Hugo, Anaya-Ayala Javier,
Torres-Machorro Adriana, Hinojosa-Becerril Carlos A.

Introduccion. Los glomus son tumoraciones neuroenddécri-
nas hipervascularizadas poco frecuentes, derivadas del cuerpo
carotideo. La cirugia es el tnico tratamiento efectivo para re-
moverlos completamente. Durante anos se ha utilizado el es-
quema de Shamblin. Algunos investigadores han intentado
encontrar nuevos predictores de complicaciones en la resec-
cién de tumores del cuerpo carotideo. Mediante el uso de pro-
gramas computacionales que procesan las imagenes obtenidas
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por Tomografia y Resonancia Magnética, se puede determinar
el volumen de una estructura, sin importar su forma. Estas
mediciones han sido validadas en otras dreas quirtrgicas, pero
no en los tumores del cuerpo carotideo.

Objetivo. Determinar la asociacién entre el volumen tumoral
preoperatorio determinado por un programa de cémputo y el
tiempo quirdrgico, asi como el sangrado transoperatorio.
Material y métodos. Estudio observacional retrolectivo de
tipo longitudinal sobre los expedientes de una cohorte de pa-
cientes postoperados de reseccién de tumores del cuerpo caro-
tideo, en el Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutricién
“Salvador Zubiran” en el periodo de 2013 a 2017. Variables:
Edad, sexo, fecha de la cirugia, Clasificacién de Shamblin, re-
porte de tiempo quirtrgico (min), tiempo anestésico, sangrado
transoperatorio (mL). Del estudio tomografico prequirtrgico
se obtuvo el area del tumor y volumen del tumor. Dichas medi-
ciones obtenidas mediante el programa computacional Osirix,
en su version de libre licencial.

Resultados. De una base de datos de 68 pacientes, 15 eran
Shamblin III, media de edad 58.3 afios, 14 mujeres y un hom-
bre. El tiempo promedio de sangrado fue de 859 mL (DE 573
mL), el tiempo quirtargico promedio de 190.5 min (DE 75.9
min), el volumen promedio 39.01 cm?® (DE 18.81 cm?). Se ob-
tuvo una correlacién de 0.6 para volumen y sangrado (P <
0.05) y de 0.3 (> 0.05) para volumen y tiempo quirargico.
Conclusién. Existe una correlacion aceptable entre el volu-
men preoperatorio del Glomus Shamblin III y la cantidad de
sangrado transoperatorio. No asi para el tiempo quirtrgico.

PERMEABILIDAD DEL BYPASS
INFRAPOPLITEO EN PACIENTES

CON EAP. EXPERIENCIA EN UMAE 34
De la Cruz Sergio

Introduccion. Valorar la permeabilidad del bypass infrapo-
pliteo a uno y dos afios, asi como la tasa de amputacién,
muerte y eventos cardiovasculares mayores durante el se-
guimiento en pacientes con enfermedad arterial periférica del
sector femoro popliteo claudicantes y con isquemia critica.
Material y métodos. Estudio retrospectivo de 37 pacientes
realizado en UMAE 34 de enero de 2013 a julio de 2017 mane-
jados mediante bypass infra popliteo, los cuales presentaban
claudicacién sin respuesta a manejo médico o isquemia critica,
no candidatos a tratamiento endovascular por hallazgos arte-
riograficos, se estratificaron de acuerdo con la clasificacion
de Fountaine, el tipo de injerto utilizado, el tipo de lesiones de
acuerdo con la clasificaciéon de TASC II, valorando la tasa de per-
meabilidad a uno y dos afos, asi como cicatrizacién de lesio-
nes, mejoria de la claudicacién, tasa de amputacién menor y
mayor, mortalidad y la presencia de MACE.

Resultados. Se evaluaron 37 pacientes en un seguimiento de
54 meses, la edad media fue de 62.8 anos, 59.4% eran hombres
y 40.6 % mujeres, el injerto mas utilizado fue vena safena
54.1%, en la mayoria de los pacientes se encontraron lesiones
arteriograficas tipo TASC D, 86.5% de los pacientes se encon-
traba en isquemia critica, la tasa de amputacién menor fue de
3.7%, la amputacién mayor se presenté en 18.9%, la permeabi-
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lidad a un ano fue de 83.7% y la permeabilidad a dos afnos de
70.2%, la permeabilidad mas alta se present6 en los pacientes
en los cuales se utiliz6 safena (54.8%). La mortalidad fue de 3.7%
y la presencia de eventos cardiovasculares mayores de
10.8% en el periodo de seguimiento. La mejoria en la distancia
al caminar en pacientes con claudicacién previa se mantuvo en
promedio entre 100 y 200 m, sélo 3.8% de los pacientes conti-
nuaron con claudicacién a menos de 50 m.

Conclusion. La tasa de permeabilidad en bypass infra popliteo
reportada en nuestra unidad es similar a la reportada a nivel
mundial, pacientes con lesiones no susceptibles a tratamiento
endovascular con un adecuado vaso de salida se mantiene
como una opcién quirdrgica, sobre todo reservado para pa-
cientes con isquemia critica, la utilidad de injerto de venoso si-
gue vigente como el ideal para este tipo de derivaciones. Los
pacientes con enfermedad arterial periférica en dicho sector
presentan factores de riesgo para eventos cardiovasculares
mayores, los cuales deben ser tomados en cuenta en el segui-
miento de la evolucién posquirtrgica.

RIESGO DE COMPLICACIONES DE
FISTULAS ARTERIOVENOSAS
(AUTOLOGAS O INJERTO) EN PACIENTES
CON LUPUS EN EL INCMNSZ

Cuen César Daniel

La prevalencia de la nefritis lipica en los EUA es de 60%.
Aproximadamente de 10-30% de los pacientes con nefritis lapica
progresan a enfermedad renal crénica terminal. Hasta la fecha
sblo existe un estudio retrospectivo en el que compararon la
permeabilidad a largo plazo de las fistulas autélogas o con injer-
to de pacientes con lupus contra un grupo control en dicho es-
tudio concluyeron que los pacientes con lupus en hemodialisis
presentan menor permeabilidad de sus fistulas a un afno en
comparacién con el grupo control. Por lo que podemos inferir
que los pacientes con lupus presentan mayor tasa de complica-
ciones en sus accesos vasculares en comparacién con otros pa-
cientes con otras causas de enfermedad renal crénica. Asimis-
mo, la nefritis lupica es una de las principales causas de morbili-
dad en los pacientes con lupus eritematoso sistémico. Dentro de
las complicaciones asociadas al lupus, es bien conocido que la
enfermedad renal crénica terminal confiere la mayor tasa de
mortalidad en dichos pacientes, por lo que encontrar predictores
de falla de los accesos vasculares permitiria ofrecer mejores te-
rapias de dialisis a dichos pacientes. Se cree que las complicacio-
nes de los accesos vasculares en los pacientes con lupus son
multifactoriales; sin embargo, se ha propuesto que la presencia
de anticuerpos antifosfolipidos en pacientes con lupus incre-
menta el riesgo de trombosis de los diversos accesos. Por lo pre-
viamente expuesto la tasa de permeabilidad y complicaciones de
las fistulas autélogas o con injerto debe ser conocida en los pa-
cientes con lupus, ya que dichos pacientes presentan una cali-
dad de vida disminuida y una tasa de mortalidad alta. En este
estudio retrospectivo, donde se revisaron expedientes de pacien-
tes a los que se les realiz6 fistulas arteriovenosas (autélogas o
con injerto) desde enero de 2012 hasta julio de 2017; se corrobo-
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ré que los pacientes lupicos con fistulas (autélogas o injerto)
presentan diferente tasa de permeabilidad y diferente tasa de
complicaciones que los pacientes con fistulas sin lupus.

TRATAMIENTO ENDOVASCULAR EN
ENFERMEDAD CAROTIDEA, UN RETO PARA
EL CIRUJANO VASCULAR.

REPORTE DE CASO

Alvarez-Arcaute N.R., Sanchez-Nicolat N.E.,
Torres-Martinez J.A., Flores-Escartin M.H.,
Serrano-Lozano J.A., Sdanchez-Salinas M.N.,
Guardado-Bermudez F., Arriaga-Caballero J.E.,
Séanchez-Burgoa N., Gonzalez-Villegas P.,
Moya-Jiménez S., Santander-Becerra M.E.

Introduccién. La terapia endovascular como tratamiento de
enfermedad carotidea siempre ha sido un tema de debate por el
alto indice de riesgo de presentar un evento vascular cerebral
(EVC), por ello existen indicaciones precisas para llevarlo a
cabo; el caso a presentar es de un paciente que contaba con las
indicaciones precisas para este procedimiento y, sin embargo,
presenté complicaciones fuera de las descritas cominmente,
razén por la cual es interesante su presentacién con el fin de
dar a conocer complicaciones no previstas a pesar de llevar a
cabo un protocolo completo y con este fin, prevenirlas.

Caso clinico. Paciente masculino de 79 anos de edad, ingre-
sado a nuestro servicio el pasado 16/08/2016. Cuenta con los
siguientes antecedentes de importancia: Madre: Finada por
complicaciones de diabetes mellitus tipo 2 (DM2). Hermanas:
Con DM2. Tabaquismo y alcoholismo: Interrogado y negado.
Cuenta con DM2 diagnosticada desde hace 35 afios en trata-
miento con insulina Glargina 8 UI ¢/24 h, Metformina 850 mg
1-1-0. Cuenta con antecedente de EVC ocurrido el pasado di-
ciembre 2015 tratado por el Servicio de Neurologia en manejo
con ASA 300 mg 1/2 tab ¢/24 h, Atorvastatina 40 mg VO ¢/24
h y fue enviado a nuestro servicio para descartar enfermedad
carotidea como etiologia del EVC de tipo isquémico. Cuenta
con hipertension arterial sistémica (HAS) desde hace dos anos
en manejo con Metoprolol 50 mg ¢/24 h, insomnio en trata-
miento con Clonazepam 1/4 tab ¢/24 h. Antecedentes quirargi-
cos: Interrogados y negados. Alérgico a la penicilina. Inicié en
diciembre 2015 tras presentar cuadro de hemiparesia e hipo-
rreactividad al medio en rehabilitacién actualmente; fue estu-
diado por neurologia en donde se evidencié EVC de tipo isqué-
mico en territorio occipito-parietal derecho por resonancia
magnética, por lo cual se nos solicit6 una valoracién para des-
cartar enfermedad carotidea hasta cuatro meses después, en
abril 2016. Se realizé un ultrasonido Doppler carotideo (14/
abril/2016) en el cual encontramos: 1) Arteria carétida comin
(ACC) derecha de 8.5 mm de didmetro con placa ateroescleré-
tica tipo III con flujo trifasico sin elevar velocidades. 2) Bulbo
carotideo con placas ateroesclerética tipo III sin elevacién de
velocidades. 3) Arteria cardtida externa (ACE) derecha: De 6.9
mm de didmetro, con flujo trifasico sin elevar velocidades. 4)
Arteria carétida interna (ACI) derecha: De 7.4 mm de didme-
tro sin flujo perceptible debido a una oclusién. 5) Arteria ver-
tebral: Sin inversién del flujo. ACC Izquierda de 10.2 mm de
didmetro con placa ateroesclerética tipo III con flujo trifasico
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con oclusion de 81% que se extendia a ACI con probable placa
ulcerada en ACC. ACE Izquierda: de 6.9 mm de diametro, con
flujo trifasico sin elevar velocidades. ACI Izquierda: de 7.4 mm
de didametro con estenosis con repercusion hemodinamica con
velocidades: 1) Preestenosis: 114.2 cm/s. 2) Transestenosis:
128.5 cm/s. 3) Postestenosis: 76.8 cm/s. Se complementa con
estudio angiotomografico de arcos supraaérticos observando
la oclusion de la ACI derecha y la estenosis de ACI izquierda.
Se programa para procedimiento quirargico consistente en ar-
teriografia con probable angioplastia y colocacién de Stent, en
sala de hemodinamia, con el paciente en posicién dectbito dor-
sal, previa asepsia y antisepsia de ambas regiones inguinales,
bajo anestesia general balanceada con el paciente orointubado
se coloca un introductor 7 Fr femoral derecho, se pasa guia
hidrofilica 0.035" y un catéter vertebral 5 Fr, se realiza arterio-
grafia de arco y vasos supradrticos sin aparentes complicacio-
nes, observando la oclusién total de ACI derecha y la estenosis
de 80% de ACI izquierda. Se coloca filtro de proteccién cerebral
Tipo Spider X y bajo control fluoroscépico se realiza angio-
plastia de ACC (bifurcacién) y de ACI con colocacién de Stent
de mm x mm y se realiz6 un control angiografico en donde se
observa adecuado paso de medio de contraste con notable au-
mento de didmetro intraluminal. A su egreso de la sala de he-
modinamia presenté bradicardia de hasta 45 lpm, fue valorado
por el Servicio de Cardiologia quien indicé la necesidad de co-
locar un marcapasos, se mantuvo con efectos de la anestesia y
con aparente hemiparesia de hemicuerpo derecho por lo que se
realiz6 tomografia simple de craneo observando una extensién
de la isquemia en l6bulo parietal derecho, corroborado por
RMN a los siete dias. A las 24 h del postquirdrgico presenté
ECG: 11 ptos a expensas de apertura ocular espontanea,
flexién anémala de miembro toracico izquierdo (MTI), atonia
de miembro toracico derecho (MTD), con respuesta verbal,
bradicardia de 65 lpm TA: 90/60 mmHg, MTD aténico con pul-
sos grado 2/2 braquial, radial y cubital. MTI: Espastico en
flexién, con pulsos grado 2/2 braquial, radial y cubital, fuerza
muscular 5/5, sensibilidad no valorable. En un inicio presenté
alteraciones en el reflujo de deglucién, por lo que se le colocéd
una sonda nasogéastrica para alimentacién, sin embargo, a las
48 h present6 aparente mejoria y se decidi6 su retiro. Se man-
tuvo con los mismos signos y sintomas durante cuatro dias
posteriores y al no haber mejoria en el reflejo de deglucién se
decidi6 la colocaciéon de una gastrostomia e inicié rehabilita-
cién. Se suspendi6 anticoagulacion, y por el tiempo de postra-
cién presentd una ulcera sacra por presion grado 1. Se egresé
a los ocho dias postoperado.

Conclusién. La enfermedad aterosclerética de la arteria caré-
tida interna (ACI) extracraneana es causa de 20% a 25% de los
casos de ACV isquémico. El tratamiento médico es la primera
linea en pacientes asintomaticos con obstrucciones < 80%. La
endarterectomia carotidea: De acuerdo con las guias estado-
unidenses y europeas esta indicada en sintomaticos con este-
nosis de entre 70% y 99% (Clase I, nivel de evidencia A); y la
angioplastia transluminal percutanea (ATP) carotidea es la
3ra opcion terapéutica siempre y cuando cuente con las si-
guientes indicaciones: Lesiones asintomaticas: 80-90% por
USG o > 60% arteriografia (otros 80%). Pacientes sintomati-
cos: 70% angiografia, lesiones ulceradas > 50%. Signos de is-
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quemia crénica (fosa posterior) o fenémenos emboligenos.
Fracaso del tratamiento médico. Lesiones imposibles o peli-
grosas de acceder por cirugia. Lesiones hemodindmicamente
significativas. Cardiopatia grave. EPOC. ERCT. Reestenosis
Po endarterectomia carotidea. Tomando en cuenta las indica-
ciones y resultados basados en los estudios (CAVATAS,
SAPHIRE, EVA 3-S, entre otros) junto con el cuadro clinico
completo del paciente quien presentaba un oclusién de la ACI
derecha incapaz de soportar un clampeo de la ACI izquierda ,
fue que se decidié llevar a cabo una angioplastia con coloca-
cién de Stent, desgraciadamente como se comenté en la
presentacion del caso; la complicacién del paciente fue debido a
una isquemia del territorio de la vertebral derecha, la cual no
fue tratada y era del lado contralateral al Stent colocado. Es
importante ante un caso como éste llevar a cabo todo un pro-
tocolo prequirirgico como lo fue en este caso, y siempre tomar
todas las precauciones como se hizo con el uso de dispositivo
de proteccion cerebral (filtro) y que ante cualquier complica-
cién darle un manejo multidisciplinario al paciente en busca de
la mejoria a pesar de las complicaciones presentadas. El objeti-
vo de la presentacién de este caso es llevar a cabo una mesa de
discusion en la cual se comenten las razones por las cuales se
crea que sucedié el EVC, ya que, de acuerdo con la evidencia
angiografica que tenemos no contaba con ninguna placa ate-
roesclerética, asi como tampoco se manipul6 la arteria verte-
bral derecha y con este fin dar a conocer la experiencia de ex-
pertos y ver de qué manera prevenir a futuro este tipo de com-
plicaciones.
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ESTENOSIS CAROTIDEA EN PACIENTES
CON LUPUS ERITEMATOSO GENERALIZADO

Lizola-Crespo René E., Hinojosa-Becerril Carlos A., Torres-
Machorro Adriana

Objetivo. Definir la prevalencia de patologia carotidea (ate-
roesclerosa o no) en pacientes con lupus eritematoso generali-
zado (LEG), manifestada como alteracién del grosor intima-
media carotideo (IMT) o alteraciones en la evaluacién al ultra-
sonido Doppler duplex.

Material y métodos. Estudio prospectivo, descriptivo. Se
evalu6 a 147 pacientes consecutivos de una cohorte con LEG
en el Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutricién “Sal-
vador Zubiran”. Se les realizé evaluacién clinica e interroga-
cién con USG Doppler diplex carotideo. Analisis: Se realizé
prueba exacta de Fisher entre variables categéricas en el pro-
grama Stata.

Resultados. El 86% de la poblacién fue de sexo femenino. Se
encontré una prevalencia de grosor intima-media carotideo al-
terado de 14%, enfermedad carotidea ateromatosa de 2%, y este-
nosis carotidea no-ateromatosa de 16%. La prevalencia global
de afecciones carotideas fue de 28%. Las variables que se encon-
traron con tendencia a la significancia estadistica fueron la pre-
sencia de hipertension arterial (p = 0.002), los anticuerpos anti-
beta2GP1 variante IgG (p = 0.08), y el rash discoide (p = 0.06).
Conclusion. Nuestros resultados en esta joven cohorte de pa-
cientes justifican la evaluacién por parte de un cirujano vascu-
lar de todos los pacientes con LEG, con la finalidad de identifi-
car, seguir y potencialmente tratar oportunamente la patolo-
gia vascular.
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