Editorial

La conciencia en la medicina

Dr. José Enrique Sanchez-Chibras*

Desde un punto de vista simple y practico, la
conciencia es una propiedad inherente a los seres
humanos que al parecer no es comun en el resto de
los seres vivos, nos permite reconocer nuestros
atributos asi como la condicién natural de nuestra
existencia, con la posibilidad de percibirse a si mis-
mo como un individuo, un sujeto que es parte de su
entorno y del mundo, la identidad del ser y del
estar.

Es una actividad mental, privada, individual que
nos obliga a revisar el interior, recorrer nuestras
entranas para establecer una comunicacién y rela-
cionarnos con el exterior, con lo que nos rodea, de-
jando una marca en nuestro comportamiento que
nos identifica y clasifica, para manifestar la calidad
y cualidad de vida que decidimos llevar.

El ejercicio de la conciencia nos obliga a un pro-
ceso continuo de reflexion para llegar al conoci-
miento de las cosas y establecer, desde nuestro
punto de vista, el valor del bien y del mal, de lo fal-
so y lo verdadero, de lo correcto y lo incorrecto. Es
la forma de disenar y establecer los limites de lo
permisible y lo inaceptable. La conciencia es el ar-
tesano de nuestra conducta.

Una saludable recomendacion es efectuar de
cuando en cuando una auditoria, aunque sea par-
cial, de nuestras acciones y omisiones, en un verda-
dero examen de conciencia, usando esa introspec-
cion voluntaria como el método para detectar
aciertos y errores que nos permita modificar estra-
tegias, actitudes, tapar los baches, modificar el ca-
mino, crear nuevos senderos, reconstruir nuestra
imagen sin Photoshop.

La conciencia nos da conformidad nos sirve para
darnos cuenta de las cosas, para percatarnos de
todo aquello que nos concierne; sobre todo, es un
factor fundamental para mantenernos conscientes,
en tanto que modula el estado de vigilia y el de sue-
fio, actuando indistintamente a favor y en contra.

Nuestra conciencia a veces juega el papel de juez
y otras de confesor. Es el inevitable encuentro
cuando afloran los remordimientos, esos cargos o
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cargas que no podemos manejar, que debemos ex-
piar haciendo la restauracion necesaria ante aque-
llos hechos o acciones que nos incomodan, de las
que no estamos satisfechos , para lograr la catarsis
terapéutica que nos reconforta. También es el mo-
nitor infalible de todas nuestra acciones, la bitdcora
que se graba en la memoria para confrontarnos con
nuestra tabla de valores, la que cada uno construye
para emitir el veredicto que califica nuestra cotidia-
nidad. Con cierta frecuencia tratamos de ignorar lo
que nuestra conciencia nos reclama, son los cues-
tionamientos que queremos evadir, es la fuga que
no podemos completar. Sin embargo, nuestra
conciencia ejerce su poder, del cual no podemos
escapar.

Debemos actuar de acuerdo con lo que nos dicta
nuestra conciencia, es un buen consejo que no
debemos desdefiar, aunque a veces nos parezca
caprichosa, conservadora, anticuada, en ocasiones,
el yugo que reprime y se opone a nuestro relativis-
mo liberador. La debemos considerar como una
aliada fiel, ya que es el verdadero almacén de
las virtudes.

En todas nuestras actividades, y en particular en
la practica profesional de la medicina, hay derechos
a los que no podemos renunciar y los debemos ejer-
cer en plenitud, tal es el caso de la objecién de con-
ciencia. Necesitamos entrar en el espacio ético de
la conciencia para hurgar en ese recinto interno y
encontrar las herramientas que faciliten el disefo
de destinos, el trazo de los caminos, la inspiraciéon
de las conductas, pero sobre todo la moderacion de
los excesos, en una funciéon que no nos limite, pero
que si nos regule. Debemos entender a la objecion
de conciencia como el medio para hacer lo correcto,
la moderadora de la actividad cotidiana para evitar
hacer aquello que consideramos incorrecto.

Es gratificante hacer las cosas a conciencia, es
una buena costumbre que nos dignifica como médi-
cos. Debemos trabajar con empefio apegados al ri-
gor cientifico de nuestros conocimientos y expe-
riencia, sin regatear esfuerzos ni escatimar afectos,
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manteniendo el rumbo que confluye en el punto to-
ral de nuestra profesién: el paciente y su padecer.

Solo al cobrar conciencia del lugar que debe te-
ner nuestro oficio en la sociedad lograremos reto-
mar el sitio que nos corresponde, el que estamos
obligados a desempenar, el que nos merecemos,
para cumplir con nuestro papel como elementos
utiles comprometidos con nuestra comunidad, mar-
cados con el entusiasmo como signo de identidad.
Por la tanto, serd fundamental consagrar la liber-
tad de conciencia como el método indispensable
para una praxis integradora y trascendente, en don-
de no tienen lugar los actos que tratan de reprimir
o silenciar a nuestra conciencia.

Las lecciones de vida hay que asimilarlas para
moldear la conducta que nos identifica y en conjun-
to con otras experiencias e influencias, pero sobre
todo con la herencia, construir la personalidad y la
particular forma de actuar de cada uno. En un lu-
gar especial tengo en mi memoria el consejo de mi
maestro, el Dr. Ramiro Hernandez-Salgado (qepd),
para lograr una convivencia humana placentera y
trascendente. De acuerdo con Don Ramiro el secre-
to es: “traten a los demés como quieran que los tra-
ten a ustedes”. Es evidente que el mensaje tenia un
enfoque estrictamente humano y social, pero poco
tiempo después descubri un profundo sentido espi-
ritual (Lucas 6: 27-38).

El poner en practica esta recomendacién implica
que actuemos siempre con los demads, en particular
con nuestros enfermos, de la misma forma y con
un trato similar al que nos gustaria tener cuando
nosotros estemos sentados en el sillon del paciente.
Sin embargo, paradgjicamente, somos contradicto-
rios, ya que no queremos que nos hagan lo que no-
sotros hacemos con los enfermos en estado grave o
terminal. El Dr. Joseph Gallo publicé en 2003 un
estudio en el que 68% de médicos consultados ha-
bian dejado por escrito lo que querian y no querian
que se hiciera con ellos en caso de quedar incapaci-
tados para tomar decisiones, en contraste con sélo
20% del puablico general [J Am Geriatr Soc 2003;
51(7): 961-9]. El Dr. Dan Morhaim, autor del libro
The Better End (Un final mejor), considera que las
instrucciones por escrito del médico son porque
“han visto lo que ocurre si no lo hacen: el enfermo
es sometido a un proceso doloroso y tortuoso”. Al
respecto, el Dr. Ken Murray coment6: “Los médi-
cos, al momento de graduarse, se comprometen a

velar por la salud de sus pacientes, ;como es posi-
ble que les administren una serie de cuidados que
algunos consideran inaceptables para si mismos?”
Todo parece indicar que hay una tendencia en los
médicos para tener una muerte digna y en paz.
Este es un dilema que debemos analizar a concien-
cia para decidir qué debemos hacer y, sobre todo,
establecer prudentemente los limites de nuestro
proceder.

Debemos escarbar hasta los cromosomas de
nuestra conciencia médica la razén por la que nos
hemos permitido alejarnos del paciente. Segura-
mente es el signo de los tiempos modernos, la nue-
va forma de establecer la relacién médico-paciente,
si es que podemos dividirla en una antigua y otra
actual. Segun un reporte reciente de la Johns Hop-
kins University School of Medicine, los médicos en
formacién en un hospital universitario pasan sélo
12% del total del tiempo de estancia en el nosoco-
mio con el paciente, y 40% del mismo, sentados en-
frente de la pantalla de una computadora. Sin pa-
cientes no hay medicina.

El tedlogo Joseph Ratzinger, nos pone en alerta,
al expresar ante un grupo de médicos que: “Hoy,
aunque por un lado, con motivo de los progresos en
el campo técnico-cientifico, aumenta la capacidad de
curar fisicamente al enfermo, por otro lado, parece
debilitarse la capacidad de ‘atender’ a la persona
que sufre, considerada en su totalidad y unicidad.
Asi que parecen ofuscarse los horizontes éticos de
la ciencia médica, que corre el riesgo de olvidar que
su vocacion es servir a cada hombre y a todo el
hombre, en las diversas fases de su existencia”. El
reto es unir en una sola accién ambas tareas, para
que curar y atender se vuelvan una sola.

Creo que todas estas inquietudes se pueden resu-
mir muy bien en el concepto que el médico y escri-
bano —en realidad, un excelente escritor— Florencio
de la Concha, tiene de lo que es el médico, con el
que coincido en plenitud. El Dr. De la Concha nos
dice: “Ser médico es gozar —y, por qué no, también
padecer— una vida de oscilaciones, entre la ciencia
y la emotividad, el raciocinio y la empatia, la duda
metodica y la mentira piadosa, el pesimismo dentro
de las estrategias y el optimismo ante las preguntas
del enfermo. Ser médico es saber morir con la vida
plena y vivir con lo irremediable de la muerte”. De-
bemos procurar y fomentar la practica de la medici-
na con mas ciencia en conciencia.
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INTRODUCCION

La dlcera venosa de los miembros inferiores es
una patologia frecuente. Los costos que genera en
términos de deterioro de calidad de vida, pérdida de
capacidad laboral e insumo de recursos médicos,
son muy altos.

Su etiologia y fisiopatologia estan intimamente
relacionadas con la hipertensién venosa retrograda,
responsable en desencadenar profundas alteracio-
nes en la microcirculaciéon que conducen finalmente
a las lesiones troéficas graves de la piel y el tejido
celular subcutaneo.

La terapéutica de la dlcera venosa ha sido dirigi-
da a tratar la hipertension y el dano tisular. La ci-
catrizacién vinculada al éxito de estas premisas
estd amenazada por la recidiva si no se interponen
medidas preventivas eficaces.

El significado de esta patologia como problema
de salud publica no esta bien estudiado en Latino-
américa.

A las diferencias regionales de los distintos contex-
tos médicos, sociales y econémicos, se agrega la ca-
rencia de datos objetivos que cuantifiquen su impor-
tancia y midan su impacto en los sistemas de salud.

Algunos de los factores que contribuyen a la ex-
pansion del problema y a la demora en su soluciéon
son su diagnéstico y tratamiento tardios, subregis-
tro de datos epidemioldgicos, polimorfismo de las
modalidades de atencion, carencia de educacién sa-

nitaria en la poblacién, desaprovechamiento de los
recursos y del equipo de salud.

Lo aprendido a lo largo de varias décadas en el
tratamiento de esta patologia motivé a un grupo de
angio6logos, cirujanos vasculares y fleb6logos de La-
tinoamérica a evaluar la posibilidad de unificar cri-
terios de manejo de las tlceras venosas basados en
la evidencia cientifica, invitando a expertos de la
mayor cantidad de paises latinoamericanos para
identificar y jerarquizar los rasgos especificos de la
enfermedad en el medio local y optimizar los recur-
sos de los sistemas de salud.

JUSTIFICACION

Las tlceras venosas de miembros inferiores son
un problema importante de salud.

Estudios europeos hablan de una prevalencia de
ulceras venosas activas en 1.48 personas por cada
1,000 habitantes. Actualmente se considera que de
0.1 a 0.3% de la poblacién mundial presenta una ual-
cera abierta y aproximadamente de 1 a 3% de la po-
blacién del mundo con enfermedad venosa presenta
una tulcera abierta y cicatrizada en algin momento
de su vida.

En Latinoamérica estos datos son practicamente
aislados, los valores estadisticos obtenidos de la lite-
ratura mundial no deben equipararse, compararse
o extrapolarse a la realidad muy especifica de cada
uno de nuestros paises o de la regién. De ahi la im-
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portancia de generar informaciéon basada en nues-
tro medio, recursos y evidencias cientificas para
sustentar el adecuado manejo de las tlceras de ori-
gen venoso.

PROPOSITO

Generar un documento con alcance regional,
sencillo y aplicable, que dicte las recomendaciones
mas correctas y adecuadas para el diagnéstico y ma-
nejo de esta patologia.

FUNDAMENTOS DEL CONSENSO

En Latinoamérica se dificulta la obtencién de in-
formacién por falta de un sistema de registro esta-
distico uniforme en los diferentes paises, la diversi-
dad de servicios para la atenciéon médica de este
padecimiento, el nivel socioeconémico de cada uno
de los pacientes y los sistemas de salud donde son
atendidos.

Los principios que se exponen en este documen-
to representan la opinién de un grupo de expertos
de 19 paises latinoamericanos, cuyo trabajo y obje-
tivo es ayudar a los médicos de toda la regién a es-
tablecer una diferencia real en la calidad de vida y
los resultados clinicos de los pacientes.

ANTECEDENTES HISTORICOS

Un grupo de médicos investigadores, argentinos
y mexicanos, convoco a especialistas de la mayor
parte de los paises de Latinoamérica a trabajar ba-
sados en la evidencia médica existente para la reali-
zaci6n de un consenso que unificara criterios en el
diagnéstico y manejo de las tlceras de origen veno-
so en los diferentes servicios de atencién médica de
la regién.

CLASIFICACION, TERMINOLOGIA
Y NIVELES DE EVIDENCIA CON GRADOS
DE RECOMENDACION

Tipos de estudio y criterios de evidencia:

En las secciones encontrara A, B y C. Estas le-
tras corresponden a las declaraciones guia que son
pertinentes para una seccién especifica, asi como a
una lista de recomendaciones. A todas las declara-
ciones guia y recomendaciones se les asigna una ca-
lificacién de fuerza de recomendacién, para ayudar-
le a determinar su utilidad:

A. La preponderancia de los datos que apoyan esta
afirmacion se deriva de estudios de nivel 1, los

cuales cumplen con todos los criterios de eviden-
cia para este tipo de estudio.

B. La preponderancia de los datos que apoyan esta
afirmacioén se deriva de estudios de nivel 2, los
cuales cumplen por lo menos con un criterio de
evidencia para este tipo de estudio.

C. La preponderancia de los datos que apoyan esta
afirmacioén se deriva de estudios de nivel 3, los
cuales cumplen con todos los criterios de eviden-
cia para este tipo de estudio o se derivan de opi-
nién, comentarios o consenso de los expertos.

EPIDEMIOLOGIA, INCIDENCIA Y
PREVALENCIA DE LA ULCERA VENOSA

Antecedentes historicos y
estado actual de la informacion

Puntos clave:

Se considera que de 2 a 3% de la poblacién abier-
ta tiene una dlcera de origen venoso abierta en
este momento, lo que representa 70% de todas las
ulceras, cifra mayor a otras patologias serias como
pie diabético, de 4 a 5% son adultos mayores de 80
afnios. Latinoamérica carece de informacién epide-
miolégica para evaluar y describir el impacto de la
enfermedad en cada region, no por ello se minimiza
su significado como problema de salud publica.

Patron clinico de
la enfermedad venosa

Existe frecuencia epidemiolégica de ulceras de
origen venoso en todos los estratos sociales y eco-
nomicos de Latinoamérica. En algunos paises se
asocia mas con aquéllos de bajo poder adquisitivo y
rural. Afecta principalmente a las mujeres obesas,
multiparas y en personas que trabajan de pie o
sentadas por largos periodos, tiene que ver con
cualquier factor hemodindmico que incremente el
movimiento de la sangre y puede coexistir con pa-
tologia arterial.

Dependiendo de la geografia y raza habra dife-
rencia en la incidencia y prevalencia de tlceras.

ESTADISTICAS POR PAIS
Puntos clave:

No hay datos estadisticos confiables en los
paises latinoamericanos; sin embargo, se estimé la
prevalencia con base en algunos datos de incidencia
documentados en ciertos hospitales, clinicas o ser-
vicios de atencién médica por regién. Es necesario
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ser mas precisos con los datos que se tienen docu-
mentados, no hay quien redna la informacion para
establecer la prevalencia por pais, por ello es
importante compartir la informacion.

La prevalencia en Latinoamérica se estima entre
3y 6%.

PREVENCION Y
CONCEPTO DE RIESGO, FACTORES,
GENETICA Y COMORBILIDADES

Prevencion y concepto de riesgo

Se vincula su progresion con cambios inflamato-
rios locales, alteraciones en el sistema microcircu-
latorio y dafio tisular con rasgos o caracteristicas
especificas del paciente y su entorno, edad, sexo,
multiparidad (a partir del segundo parto), sobrepe-
so, sedentarismo, posiciones, condiciones laborales,
desequilibrios hormonales, factores genéticos, trau-
matismos, trombosis previas, estado funcional de la
bomba muscular, entre otros.

Factores de riesgo

Ejercicio fisico.
Elasto-compresion.

Tipo de ulcera.
Caracteristicas locales.
Presencia de reflujo.

Estado general y nutricional.

La consideracion de todos estos factores de ries-
go de enfermedad venosa y de su progresion y agra-
vamiento deben ser tenidos en cuenta para la iden-
tificaciéon lo méas precisa posible del paciente en
riesgo de ulceracién y de su eventual cronicidad y/o
recurrencia.

Herencia y genética

El riesgo de tlcera se incrementa cuando hay
historia familiar de insuficiencia venosa o de trom-
bosis venosa profunda.’®

Comorbilidades

En personas de edad avanzada se menciona la
presencia de insuficiencia renal, diabetes, insufi-
ciencia cardiaca congestiva, arteriopatia periférica,
obesidad, cataratas, ceguera y la concomitancia de
dlceras por presiéon.’®!® Otros estudios refieren re-
emplazos protésicos de cadera y rodilla, como pre-
disponentes asociados al desarrollo de edema e
hipertensién venosa.

Trombosis venosa profunda.
Varices.
Trombofilias.

Puntos clave:

Se sugiere modificar los factores de riesgo como
sobrepeso, a partir del segundo embarazo, pobreza
(tan importante como el sobrepeso).

Los pacientes con factores de riesgo como obesi-
dad, tabaquismo, diabetes, hipertension, dislipide-
mia, tienen que tener una valoraciéon venosa y una
valoracién arterial.

Otro factor que no se toma mucho en cuenta es
la patologia asociada a estasis profunda.

FISIOPATOLOGIA
DE LAS ULCERAS VENOSAS

La ulceracion de la piel en la porcién distal de
la pierna y el pie tiene multiples causas. La in-
suficiencia venosa, enfermedad arterial y diabe-
tes mellitus ocupan casi 90% de las dlceras en
las extremidades inferiores. Las dlceras venosas
son aproximadamente de 37 a 81%. Se debe de
entender la anatomia y la hemodinamia del sis-
tema venoso, asi como los cambios bioquimicos
y celulares que llevan a la ruptura de la piel y
ulceracion.

Cualquiera que sea la causa de la insuficiencia
venosa la consecuencia es una disminucién en la
habilidad de reducir la presion venosa durante el
ejercicio. Se ha descrito que si la presiéon venosa
ambulatoria a nivel del tobillo aumenta de 40 a 60
mmHg el riesgo de que la piel se ulcere es alta.
Posterior a esa primer medicién, se encontré que
si la presién venosa en el pie se mantiene por arri-
ba de los 60 mmHg durante la deambulacién el
riesgo de desarrollar tlcera es aproximadamente
50%, si la presion es de 45 a 60 mmHg el riesgo es
25% y por debajo de 45 mmHg el riesgo es mini-
mo. Actualmente se considera que un reflujo
venoso mayor a 10 mL/s predispone a la forma-
cién de tlceras.

La ablacion del sistema venoso superficial combi-
nado con terapia de compresién reduce la recurren-
cia de 28 a 2% en un ano. La cirugia del sistema
venoso superficial también disminuye el reflujo en
el sistema venoso profundo. Aproximadamente 50%
de los pacientes con una dlcera venosa tienen diag-
nosticada incompetencia del sistema venoso profun-
do. Los pacientes con historia de trombosis venosa
profunda tienen tres veces mas probabilidad de de-
sarrollar una tlcera venosa que las personas sin
ese antecedente.
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Signos clinicos y marcadores
bioquimicos en el diagnéstico de la
insuficiencia venosa crénica

La etapa clinica C4 de la clasificacion CEAP re-
presenta un grado avanzado de insuficiencia venosa
en el que los cambios patolégicos e inflamatorios en
la piel se reflejan en los datos clinicos como dolor,
edema, eczema varicoso, hiperpigmentacién, atrofia
blanca y lipodermatoesclerosis.

Los biomarcadores de impacto para la insuficien-
cia venosa crénica podrian utilizarse en la detec-
ci6n temprana y diagnéstico de insuficiencia veno-
sa. Los niveles séricos de factor de crecimiento de
endotelio vascular (VEGF) se encuentran elevados
en cualquier etapa de la insuficiencia venosa com-
parados con controles sanos.

Causas de tulceras venosas
en las extremidades inferiores

La hipertensién venosa es transmitida a los capi-
lares en la dermis papilar. Los capilares se dilatan
y se enrollan en una estructura similar a un glomé-
rulo. Las capilaroscopias a nivel del tobillo demues-
tran la presencia de microedema rodeando los pe-
quenos vasos.

La densidad capilar disminuye en las areas con
lipodermatoesclerosis.

Existen varias teorias para explicar la ulceracion.
La teoria del anillo de fibrina establece que con el
aumento de presién hay fuga de liquido capilar y de
macromoléculas, dando como resultado edema.

Las proteinasas tienen multiples funciones biolé-
gicas en la hemostasia de la piel, remodelan las
proteinas de la matriz extracelular y modulan la
bioactividad de las citocinas y factores de creci-
miento por diferentes mecanismos.

Existen cuatro tipos de proteinasas: asparticas, que
requieren un residuo de aspartato para su actividad;
de cisteina, que requieren un residuo de cisteina; me-
taloproteinasas, incluyendo las metaloproteinasas de
matriz que requieren zinc para su actividad, y las que
requieren residuos de serina para su actividad.

Las que intervienen en la fisiologia y remodela-
ciéon de la piel son las que dependen de serina, el
activador de plasminégeno urocinasa, elastasa de
neutréfilos y metaloproteinasas (MMP), de las que
se conocen 23 tipos diferentes.

La atrofia epidérmica debido a la disminucién de
la proliferacién epitelial y la incrementada apopto-
sis pueden favorecer la ruptura dérmica en pacien-
tes ancianos.

Los fibroblastos en la piel mantienen el balance
de la matriz dérmica, produciendo y degradando co-

lagena y otras moléculas de la matriz extracelular,
mientras mas disminuida se encuentre la capacidad
proliferativa de los fibroblastos mayor sera el tiem-
po en que cicatrizard una herida. Se ha encontrado
correlacién entre el porcentaje de fibroblastos se-
nescentes en las udlceras de origen venoso y el
tiempo de cicatrizacion.

Puntos clave:

La estasis e hipertension venosa estan entre los
factores mas importantes para el desarrollo de
dlcera.

Hay un pequerio porcentaje de pacientes que tienen
una tulcera y no tienen problema venoso, por lo tanto,
se debe realizar adecuado diagnéstico diferencial.

Uno de los reflejos de la hipertension es el edema.

Se desconocen los mecanismos que ocasionan los
cambios fenotipicos irreversibles de los fibroblastos
en la piel con insuficiencia venosa croénica.

La hipertension venosa lleva a cambios microan-
giopaticos. En los casos mas severos la piel pierde
su continuidad, para prevenir esta complicacién el
reto es identificar pacientes en riesgo e intervenir
tempranamente para prevenir su aparicion.

DIAGNOSTICO DE ULCERA VENOSA
Ulcera de los miembros inferiores

¢ Definicion de ulcera venosa: Es una solucion
de continuidad de la cobertura cutdanea con pér-
dida de sustancia que expone los tejidos subya-
centes hasta una profundidad variable relaciona-
da etiolégicamente con una patologia venosa
determinante de hipertensién ambulatoria en
los miembros inferiores, con escasa tendencia a
la cicatrizacién espontanea, evolucion crénica y
alta tendencia a la recidiva. Corresponde a la
clase C6 de la clasificacion CEAP.%"
La lesi6n puede abarcar epidermis, dermis, teji-
do celular subcutaneo, aponeurosis, muasculo y
llegar inclusive al hueso. Se localiza preferente-
mente en el tercio inferior de la cara interna de
la pierna y suele ser més frecuente en el sexo fe-
menino. Uno de los rasgos dominantes de la 1ul-
cera venosa en cuanto herida crénica es la pro-
funda alteracion de los complejos procesos
histicos que conducen a la cicatrizacién, cuya
modulacién terapéutica constituye el principal
objetivo del tratamiento.

¢ Caracteristicas locales de la ulcera: en el
examen de una tulcera venosa deben describirse
varios parametros clinicos:
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a) Localizacion.

b) Morfologia general, dimensiones y nimero.
¢) Superficie.

d) Profundidad.

e) Bordes.

f) Caracteristicas de la piel circundante.

g) Tiempo de evolucion.

h) Presencia de infeccién.

Puntos clave:

Para medir la lesion, lo mas practico es usar fo-
tografia digital y realizar mediciones a lo largo
del tiempo, sus cambios evolutivos, constituyen
un elemento de evaluacién del progreso de la ci-
catrizacion de gran importancia.

Estadificar la lesién de acuerdo con el aspecto
para evaluar su evolucion.

En la consulta inicial y a lo largo de la evolucién
de la tlcera, debe realizarse un metédico y regu-
lar andlisis de los signos locales y generales de
infeccién, ya que su presencia es un condicio-
nante de primer orden de la cronicidad del pro-
ceso.

La infeccién incorpora elementos orientadores a
tener en cuenta cuando se analiza el aspecto ge-
neral de una tlcera. Ellos tienen que ver con el
tipo de superficie, con la calidad y volumen del
exudado, con el estado de la piel que le rodea,
con el olor o la presencia de dolor.

No se recomienda de rutina la toma de cultivo
de secreciones sin signos claros de infeccién cli-
nica, de tratarse ya de una lesién colonizada por
multiples microorganismos es necesario desin-
fectar previamente la superficie de la tlcera.

Evaluacion diagnéstica del
paciente con ulceras de origen venoso

Las udlceras pocas veces se asocian con proble-
mas agudos, de no ser por trauma, por lo que ha-
bra que enfocar el analisis inicial a probables pa-
tologias crénicas, las cuales agravan o perpetian
la lesion.

La enfermedad venosa puede llegar a afectar
hasta 60% de la poblacion de algunos paises, mien-
tras que la enfermedad arterial se presenta hasta
en 20% de la poblacion. Aun asi la enfermedad arte-
rial periférica es subestimada cuando se trata de un
paciente con una ulcera venosa, se llega a conside-
rar que ambas patologias pueden coexistir juntas en
10% de los casos.

Esto obliga al médico a realizar una evalua-
cion que incluya descartar patologia arterial aso-
ciada.

Puntos clave:

El diagnéstico es lo més importante del trata-
miento.

Lo mas importante es el estudio y la evaluacion
adecuada del paciente, si no se cuenta con un co-
rrecto diagnéstico no es recomendable procedi-
miento alguno.

¢ Interrogatorio: Historia clinica del paciente
con ulcera venosa. En todos los casos debe ser
exhaustivo, tratando de detectar factores que
puedan influir en la aparicién y el curso de la
enfermedad.

Puntos clave:

Evaluar condiciones especificas como enferme-
dad arterial periférica, vasculitis sistémica, ar-
tritis reumatoide y diabetes mellitus, que son las
que requieren un tratamiento especifico.

e Examen fisico: La presencia de heridas secre-
tantes en miembros edematizados, olor fétido,
producto de las infecciones, aumento de la tem-
peratura local, piel que la rodea macerada por la
humedad de los exudados que provienen del le-
cho ulceroso, el gran componente inflamatorio
instalado en un miembro varicoso y con impor-
tantes alteraciones troéficas, orientan con preci-
si6on al diagnéstico clinico de tlcera venosa.

Puntos clave:

Incluir en el examen fisico de la pierna, sumato-
ria de datos en busqueda de signos de enferme-
dad venosa.

Considerar siempre el estado general del pacien-
te y sus enfermedades asociadas.

Uno de los reflejos de la hipertension es el edema.

Herramientas
clinicas de evaluacion

Puntos clave:

Se recomienda precaucién en el uso de la com-
presion en pacientes que presenten un indice tobillo-
brazo (ITB) de 0.5 a 0.9 y no debe ser usada en un
indice < 0.5.

El indice tobillo-brazo determinara si es factible
recurrir a la compresion para el cierre de las ulce-
ras venosas.

¢ Medicion del indice tobillo brazo (ITB): el
ITB resulta de dividir la presion arterial sistélica
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de cada tobillo (escogiéndose el valor mas alto de
entre la arteria pedia y la tibial posterior) dividi-
do entre el valor de la presién arterial sistélica
maés elevada de cualquiera de las arterias bra-
quiales.

Puntos clave:

El ITB es un indice diagnéstico, no pronoéstico,
que refleja enfermedad arterial periférica.
Existe controversia si el indice tobillo-brazo es
un parametro valioso o es una herramienta cli-
nica que da una idea de que algo est4d mal y en
pacientes que tienen factores de riesgo es una
opcién para dirigir nuestro protocolo de estudio
hacia lo que buscamos.

Un paciente con un indice tobillo-brazo entre 0.8
y 0.5 se puede tratar con cierto margen de segu-
ridad dependiendo de la patologia (tilcera venosa).
Los pacientes por debajo de 0.8 deben de entrar
directamente a un protocolo de estudio para en-
fermedad arterial periférica. Por debajo de 0.5
no debe proceder a menos de realizar una buena
valoracion arterial también. Aunque no se han
encontrado protocolos de estudio que senalen ci-
fras o parametros del todo reales.

Diagnéstico positivo y diferencial

El diagnéstico clinico de tlcera venosa tiene alta
sensibilidad y especificidad cuando se integran to-
dos los elementos, lo que no siempre sucede. Hay
situaciones en las que se agregan signos no tipicos
(localizacién, coexistencia de patologias asociadas),
lo que obliga al diagnéstico diferencial con otras
etiologias.

La dlcera de origen arterial tiene rasgos locales
y sistémicos que son habituales, como su localizacién.

Ellos se refieren a su localizacién (otras caras de
la pierna o el tobillo, dorso de pie, dedos), al estado
de la piel perilesional (ausencia de estigmas de en-
fermedad venosa cronica), a la calidad de los pulsos
periféricos (disminucién de amplitud, ausencia), a
la temperatura y color de los tegumentos, a la caida
del indice de presion tobillo/brazo, a las caracteristi-
cas del dolor (frecuentemente nocturno, resistente
a los analgésicos y con alivio en posicion declive de
la extremidad), al contexto clinico acomparfiante
(presencia de factores de riesgo de enfermedad arte-
rial, antecedentes de claudicacién intermitente) y al
aspecto local de la lesién ulcerosa en si misma (bor-
des, superficie, necrosis anadida, infeccion, exposi-
cién de tendones o de superficies dseas).

Existen casos en que los sintomas y signos de pa-
tologia arterial y venosa se imbrican, generando un
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cuadro clinico ambiguo. La denominacién de tlcera
mixta identifica a las lesiones que participan de es-
tas caracteristicas.

Las dlceras por presion o las neurotréficas se
asientan generalmente a la altura de prominencias
o relieves 6seos. Sus contextos clinicos generales
son variados, pero habitualmente orientan hacia la
correcta etiologia y sélo por excepcién plantean pro-
blemas de diagnéstico diferencial con las dlceras
venosas.

Lo mismo puede decirse sobre las tlceras mi-
croangiopéaticas del diabético (habituales en pie y
dedos), las debidas a arteriolosclerosis de piel
(dlceras hipertensivas o de Martorell, cuyos cri-
terios diagnoésticos incluyen precisamente la au-
sencia de estigmas de enfermedad venosa y tie-
nen localizacién preferencial en cara externa de
tobillo o en regiéon aquiliana) o las que aparecen
en el curso de otras enfermedades (vasculitis de
procesos autoinmunes) o de etiologias de muy
rara incidencia (infecciones especificas como tu-
berculosis o sindrome de inmunodeficiencia ad-
quirida, sindrome de Klinefelter, sindrome de
deficiencia leucocitaria, pioderma gangrenoso,
leishmaniasis y otras enfermedades tropicales,
sindrome de deficiencia TAP (¢ransporter anti-
gen presentation,).

Las lesiones traumaticas en general se dan en
un escenario diferente; el antecedente del trauma y
la ausencia de estigmas de enfermedad venosa
orientan al diagnéstico, pero a veces la infeccion
complica el estado local y puede generar confusion
y dudas.

Puntos clave:

Comprobar la presencia de pulsos distales
descarta inicialmente la patologia arterial.

Se tiene que hacer un buen estudio dindamico
para medir la presion del paciente, es 1o mejor para
evaluar la patologia de las diferentes regiones ana-
témicas, la posicién puede ser variable de acuerdo
con el area anatéomica a evaluar, dando instruccién
al radiélogo de forma y posicion.

La dlcera de origen venoso es una enfermedad
multifactorial, puede ser que no cierre por factores
que no tengan que ver con la fisiologia venosa.

Ruta diagnéstica del
paciente con tulceras de origen venoso

El paciente debera someterse a un interrogato-
rio completo evaluando situaciones de comorbili-
dad, principalmente patologia hepatica, cardiolégica,
renal y estado nutricional, lo cual dara infor-
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macion respecto a la presencia o no de edema y su
origen asociado a la presencia de la tlcera venosa.

e Palpacién de los pulsos periféricos de forma
comparativa.

e Realizacién del indice tobillo-brazo.

e Evaluar las caracteristicas clinicas dermatologi-
cas asociadas a la dlcera.

e Evaluar y determinar la posibilidad de que se
trate de una tulcera asociada a un problema de
insuficiencia venosa severa con reflujo, o bien, a
un problema de secuela postrombética, ambas
ubicando al paciente como clase C6 de la clasifi-
cacion CEAP.

e Realizacién de ultrasonido Doppler lineal.

Cobra relevancia al momento de evaluar la herida
donde se debe incluir un area de por lo menos 2 cm
alrededor de la tlcera que involucra sistemas venosos
superficiales, varices y venas perforantes. Las venas
superficiales estan involucradas en 88% de los casos
de dlceras venosas, el reflujo de las venas superficia-
les y perforantes est4 presente en 40 a 50% de los ca-
sos y tratar estas venas se asocia con un proceso de
cicatrizacion de la tlcera en 90% de los casos.

Puntos clave:

Todo paciente debera ser sometido a exploracién
vascular integral.

Evaluacion de la
ulcera de origen venoso

Debe realizarse una evaluacién de la tlcera ve-
nosa que considere:
Duracion.
Presencia o no de dolor.
Tamafio.
Cantidad y caracteristicas del exudado.
Caracteristicas del tejido inicial al evaluarlo.
Asociacion anatémica a otras lesiones.
Documentacién inicial fotografica o con cual-
quier otro instrumento objetivo de medicion.
Cultivo y antibiograma.
Preparacion del lecho de la herida.
Inicio de compresion.
Evaluar cirugia y posteriormente compresion.
Evaluar compresion y cirugia si hay indicacion.

Es importante establecer un orden en la evalua-
cion ecografica, ya que muchas veces de ahi depen-
de el abordaje terapéutico.

Venas profundas, venas superficiales, venas per-
forantes y lecho de la ulcera.

Estudios y
examenes complementarios

Laboratorio
e Ecografia Doppler.
Puntos clave:

El primer estudio que se debe solicitar es la eco-
grafia Doppler arterial y venosa dindmica antes
de comenzar cualquier tratamiento.

e Estudios contrastados.
Puntos clave:

Si la ecografia Doppler no es clara o arroja du-
das se debera recurrir a estudios contrastados.

e Estudios especiales:

La flebotomografia o la resonancia magnética se
reservan para casos donde se sospeche de pato-
logias asociadas que deberan evaluarse y/o co-
rregirse antes o durante el procedimiento del
cuidado avanzado de la herida.

Puntos clave:

Los nuevos métodos de diagnéstico preciso como
la TAC y la angioTAC pueden ser complementa-
rios a los métodos diagnésticos tradicionales
para determinados casos.

Anatomia patoldogica

Si una udlcera que se considera venosa, sometida
a un tratamiento correctamente planificado y eje-
cutado, no mejora transcurridos tres a seis meses
debe ser sometida a biopsia de sus bordes y de su
lecho para descartar malignidad.

¢ Fisiologia de la cicatrizacién. La cicatriza-
cion tiene por finalidad la reparacion de una
herida y culmina con la regeneracion del teji-
do afectado o con su reemplazo por tejido mo-
dificado (cicatriz).?” Este proceso evoluciona en
etapas, involucra multiples elementos histi-
cos, componentes habituales o incidentales de
la estructura de la piel (células epiteliales y
endoteliales, fibroblastos, macréfagos, plaque-
tas, matriz extracelular, citoquinas y otros me-
diadores quimicos de la inflamacién y de la re-
generacion).
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En las heridas crénicas, los diferentes pasos de
regeneracion tisular (inflamacién, proliferacion
y migracion celular, angiogénesis, epitelizacién,
sintesis de matriz extracelular, remodelacién
textural) estan profundamente alterados.
Contribuye a estas desviaciones de su curso la
interaccion de multiples factores que ejercen ac-
cion perjudicial (humedad local, hipoxia, infec-
cion, exudados, necrosis, trauma, inadecuado
aporte de oxigeno o nutricional).

La compresién reporta un porcentaje de cicatri-
zacion de las tlceras asociadas a enfermedad ve-
nosa de 23 a 70%.

La presencia de enfermedad arterial y la pre-
sencia de trombosis venosa profunda se conside-
ran los tnicos factores estadisticamente signifi-
cativos que pueden influir en que una tlcera de
origen venoso cicatrice o no; existen pacientes
donde coexisten ambas patologias y que la gra-
vedad de las mismas puede determinar la necesi-
dad de una amputacién primaria como medida
inicial de tratamiento.

Diagnéstico diferencial

El diagnéstico diferencial de la tlcera venosa se
debera establecer con las siguientes entidades noso-
légicas:

Trauma.

Carcinomas (basocelular, espinocelular, Kaposi).
Isquemia.

Vasculitis.

Ulcera hipertensiva de Martorell.

Neuropatia y/o angiopatia diabética.

Infecciones especificas (TBC, VIH).

Parasitosis (Leishmaniasis).

Enfermedades tropicales.

Criterios de derivacién:

Enfermedad venosa complicada.
Insuficiencia arterial crénica asociada.
Infeccion recurrente de dificil control.
Mal estado nutricional.

Patologia linfatica.

Insuficiencia cardiaca.

Insuficiencia renal.

Enfermedades autoinmunes.

Puntos clave:

Derivar al paciente con una tlcera venosa com-
plicada al angiédlogo, cirujano vascular o al flebdlo-
go, en el caso de Sudamérica.
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TRATAMIENTO MEDICO
Tratamiento local

El tratamiento local representa un paso funda-
mental en el proceso terapéutico de cicatrizacion de
una tlcera. Sin olvidar que el control de la hiperten-
sion venosa es la base del tratamiento de la dlcera.

Tiene como objeto remover los factores y barreras
que retardan e impiden la cicatrizacion normal. Se
trata de un concepto que debe adaptarse a las nece-
sidades de la herida y al proceso de cicatrizacion.

Vincent Falanga fue el primero en describir el
concepto de preparacion del lecho de la herida y
como utilizar el esquema tissue, inflammation/in-
fection, moisture, edge (TIME).

La preparacion del lecho consiste en una serie de
procedimientos destinados a reparar el microam-
biente alterado en la tdlcera crénica, optimizando la
formacién de tejido de granulaciéon sano (angiogé-
nesis). La European Wound Management Associa-
tion (EWMA)*! propone que el acréonimo TIME se
utilice como un esquema dindamico que conste de
cuatro componentes clave:

Control de tejido no viable.

Control de la inflamacién y la infeccion.
Control del exudado.

Estimulacién de los bordes epiteliales.

Control del tejido no viable

La presencia de tejido desvitalizado y/o necrosado
constituye un obstdculo para que el proceso de cica-
trizacién se desarrolle de una manera adecuada. Fa-
vorece el crecimiento bacteriano al ser un medio de
cultivo ideal para dicha flora, por lo que aumenta el
riesgo de infeccién. Es imperativo entonces el des-
bridamiento. A la hora de elegir los métodos para lo-
grarlo es importante valorar diferentes elementos:
caracteristicas del tejido y de la piel perilesional,
presencia de carga bacteriana (conceptos de conta-
minacion, colonizacion critica e infeccién), profundi-
dad, localizacién y porcentaje de tejido necrético o
desvitalizado, cantidad de exudado, dolor, alteracio-
nes de la coagulacién, ademas de la rapidez en la eli-
minacién del tejido, la selectividad del método de
desbridamiento y el costo del procedimiento.

Los tipos de desbridamiento existentes son: qui-
rurgico, enzimatico, autolitico, osmético, larval y
mecanico.

Puntos clave:

La desbridacién quirurgica inicial en manos exper-
tas no debe ser reemplazada por otras tecnologias.
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El control de la hipertension venosa y la curacién
correcta y diaria de la herida logra la cicatrizaciéon
en la mayoria de los casos.

Las nuevas tecnologias de desbridacién pueden
acortar el proceso de cicatrizacion.

Control de la
inflamacioén y la infeccion

Las tlceras de piel son un medio ideal para el
crecimiento bacteriano y pueden cultivarse una
gran variedad de microorganismos.

Los hallazgos de ciertos estudios sugieren que de
80 a 100% de las tlceras pueden estar colonizadas
por bacterias. Los cocos grampositivos aerébicos
(Staphylococcus aureus y Streptococcus betahemoli-
tico) son los microorganismos predominantes que
colonizan o que causan infeccién aguda de la piel.
Las heridas crénicas estan colonizadas por una flora
mas compleja, incluyendo enterococos, enterobacte-
rias, anaerobios obligatorios, Pseudomona aerugi-
nosa y a veces por bacilos gramnegativos no fer-
mentadores.

El retraso en la curacién de las heridas crénicas
puede estar influenciado por la densidad bacteriana,
la diversidad de microorganismos presentes y las
interacciones entre ellos.%0-%

El diagnéstico de infeccion de la tlcera se asume
Unicamente basado en signos clinicos como: erite-
ma periulceroso, edema, aumento de temperatura
con respecto al resto de la extremidad, celulitis, in-
cremento de exudado y cambios en su aspecto
(purulento y maloliente) y reaparicién de dolor en
dlceras antes asintomaticas.

El sindrome de respuesta inflamatoria sistémica
(SRIS) asociado al foco infeccioso documentado indi-
ca sepsis.*"50515556 Otros signos menos especificos,
como el retraso de la cicatrizacién, el aumento de
dolor o de exudado, deben valorarse como orienta-
dores de la presencia de una colonizacion critica y
de tratar la lesi6én como si estuviera infectada. Los
datos del laboratorio de microbiologia confirman los
gérmenes presentes en la lesion y orientan la tera-
péutica antimicrobiana.

El inicio del tratamiento con antibi6ticos debera
normarse en cada regién geografica con base en las
caracteristicas de la flora microbiana, disponibilidad
y recursos.

Criterios a tener en cuenta en la seleccién de un
antiséptico:*

¢ Amplio espectro de actividad.
¢ Baja generacion de resistencia.
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¢ No ser toxico para los leucocitos en la fase infla-
matoria temprana del proceso de cicatrizacién ni
para fibroblastos y queratinocitos en fases més
tardias.

Tener rapido inicio de actividad.

No ser irritante ni sensibilizante.

No tenir los tejidos.

Ser efectivo, incluso ante la presencia de pus,
exudado o tejido esfacelado.

Puntos clave:

Se sugiere tratamiento farmacolégico sistémico
por contaminacién micética en pacientes que viven
en clima calido y humedo si es necesario.

El antibiograma constituye la pauta para la se-
leccion del antibidtico en la infeccién de la tlcera
en la extremidad inferior. No obstante, en situacio-
nes clinicas de infeccién evidente y grave de la ul-
cera es correcto proceder a la prescripcién empirica
de antibiéticos, de acuerdo con el grado de infec-
cion,5465

Control del exudado

El exudado deriva del liquido que se fuga de los
vasos sanguineos y se parece mucho al plasma san-
guineo.

En las heridas en proceso de cicatrizacién (agu-
das) el exudado parece que favorece la cicatriza-
cion de varias maneras, incluida la estimulacién
de la proliferacion celular. Las MMP que degradan
la matriz extracelular que ofrece soporte a las
células estdn presentes, principalmente en forma
inactiva.

Puntos clave:

El medio ambiente de la herida debe ser equili-
brado, con lo cual el manejo del exudado debera ser
eficiente, ni completamente himedo ni completa-
mente seco.

Tipos de apodsitos

Los apésitos disponibles en la actualidad pueden
clasificarse en convencionales o especiales, depen-
diendo de su estructura y modo de accion.

La gran mayoria de los apésitos especiales se
describen como oclusivos o semioclusivos si evitan
o reducen la pérdida de vapor de agua desde la su-
perficie de la herida. Experimentalmente, dichos
ap6sitos proporcionan mejores condiciones para la
granulaciéon y epitelizacién que la exposiciéon al
aire.
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Dependiendo de su estructura y composicion, los
apositos pueden emplearse para absorber exudado,
combatir el olor o la infeccién, aliviar el dolor, favo-
recer el desbridamiento por autélisis o proporcio-
nar y mantener un ambiente himedo en las heri-
das, de forma que se favorezca la produccién de

tejido de granulacién y el proceso de epiteliza-
Cién.46’67’69’70

¢ Apésitos convencionales:

a) De gasa: permite retirar el tejido necrético en
los cambios del apésito, los tejidos de granu-
lacién y de epitelizacién se danan e incluso se
desprenden al retirar el apésito si no se utili-
za un emoliente junto con ellos.

b) Gasa humedecida con solucion salina: no dana
los tejidos de granulacién ni epitelizacién al
retirarlo, siempre y cuando no se deje secar
in situ.

¢) Gasa de vaselina sélida estéril, parafina o po-
vidona iodada.

Habitualmente usados como apésitos secundarios.
e Apdésitos especiales:

a) Hidrocoloides.

° Ventajas: poseer accion fibrinolitica, mejo-
rar la angiogénesis por estimulacién de los
macréfagos y actuar como barrera bacte-
riana y fisica. No se debe usar en heridas
infectadas.

Indicaciones: heridas con exudado escaso a
moderado, de espesor parcial a total, tlce-
ras por presion estadio 1 a 4.

b) Alginatos.

° Ventajas: muy absorbentes, permeables al
oxigeno, bacteriostaticos, hemostaticos,
estimulan la regeneracion tisular, no ad-
herentes, capacidad desbridante y menos
cambios de vendaje.

Indicaciones: tlceras muy exudativas, de
espesor parcial o total.

¢) Hidrogeles.

° Ventajas: semitransparente, calmante, no

adherente, semipermeable al gas y vapor
de agua, absorbente, refrescante y desbri-
dante.
Indicaciones: tratamiento de dlceras secas
o con poco exudado y los injertos de piel
de espesor parcial, sitios donantes y heri-
das cronicas.

d) Peliculas de poliuretano permeables al vapor
de agua.
° Ventajas: transparente, barrera bacteria-
na, adherente.
Indicaciones: sitios donantes, quemaduras,
heridas de espesor parcial con minimo
exudado.

e) Hidropolimeros de poliuretano.

° Ventajas: moderadamente absorbente, se
adapta al contorno de la region, reducen el
dolor, estimulan la reepitelizacién, per-
meables al oxigeno.

Indicaciones: de uso en tlceras en fase de
granulacién con un nivel de exudado lige-
ro o moderado.

f) Hidrocelulares semipermeables.

° Ventajas: impermeables a gérmenes y
fluidos y permeables a gases. Absorben el
exudado por accién de particulas hidroab-
sorbentes.

Indicaciones: lesiones cavitadas, con es-
tructura en forma de panal de abeja.

g) Carbon activado. Absorbentes de olor. Gran
capacidad de absorcién. De baja adherencia.

h) Coldgeno y coldgeno heterélogo liofilizado. Es-
tan indicados para ofrecer una matriz para la
migracién celular.

i) Silicona. Muy adaptable impregnada, parece
favorecer la granulacion. No se adhiere a la
herida aunque si a la zona sana.

j) Dextranémero. Al entrar en contacto con el
exudado son capaces de absorberlo. Por capi-
laridad captan el detritus celular y bacteriano.
Tienen capacidad desbridante y eliminan el
tejido necroético sin dafar el tejido vivo. No
son adherentes.

Apoésitos antimicrobianos. Se utilizan como
primer paso para desbridar el lecho de la herida
y disminuir la colonizacién o infeccién bacteriana
Apésitos con liberacion lenta de yodo ca-
dexémero. Absorbe la humedad y libera el yodo
con lentitud, en bajas concentraciones, que po-
see actividad antibacteriana pero no es citotéxi-
co. Parece 1til en las tlceras venosas contami-
nadas. Contraindicado en pacientes alérgicos al
yodo y con enfermedades tiroideas.

Apoésitos con plata microcristalina o ioni-
zados de liberacion lenta. Absorbe los malos
olores, es bactericida.
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Caracteristicas que debe reunir un apésito ideal™

e Capacidad para absorber y contener o retener el
exudado sin que se produzca la fuga del mismo
ni se deseque el lecho de la herida.

e (Capacidad para proteger la herida de agresiones
externas fisicas y quimicas.

e C(Capacidad para servir de barrera frente a los mi-
croorganismos.

Capacidad de aislamiento térmico.
Biocompatibilidad y ausencia de actividad alergé-
nica.

Permeabilidad al vapor de agua.

Efecto favorable sobre la formacion del tejido ci-
catrizal.

e Facilidad de aplicacion y retirada, sin provocar
dafio tisular ni dejar restos del material en el le-
cho de la herida.

Accién analgésica.

Flexibilidad para poder usarse en diferentes lo-
calizaciones.

Seguridad de no contaminar la herida.

Efecto cosmético y confortable.

¢ Prolongada permanencia sobre la herida para re-
ducir la frecuencia de cambios y manipulacién
de las heridas.

En la eleccién de un apésito para el tratamiento
de una herida, ademas de las caracteristicas del
producto, se consideran variables como las si-
guientes:"!

Localizacién de la lesion.

Gravedad de la lesién. Grado o estadio.
Cantidad de exudado.

Presencia de cavidades o tunelizaciones.
Presencia de signos de infeccién.

Estado de la piel circundante.

Estado general del paciente.

Nivel asistencial y disponibilidad de recursos.
Relacion costo-beneficio.

Facilidad de aplicacién.

La evidencia actual no sugiere que los hidrocoloi-
des sean mas efectivos que un apésito simple no
adherente, usados debajo del vendaje compresivo;
la decision de elegir algin tipo de apésito deberia
basarse en los costos y en las preferencias del médi-
co tratante y del paciente.

Puntos clave:
No podemos recomendar el uso de apésitos por

la falta de experiencia de quien lo pueda aplicar,
sélo se hara mencién. Los apésitos pueden ser con-
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traproducentes por la falta de experiencia de su
uso. En manos expertas pueden ser muy ttiles.

Terapias avanzadas

Aunque se puede lograr una preparacién 6ptima
del lecho de la herida utilizando métodos estandar,
algunas heridas no se curan o el proceso de cicatri-
zacién es lento.

¢ Ingenieria de tejidos. Durante muchos afos,
para estimular la cicatrizacién se han utilizado
injertos de piel autéloga sobre lechos de herida
preparados.”™ 1A
El injerto de piel cultivado alogénico realizado
por bioingenieria, aprobado por la FDA para la
utilizacién en tulceras venosas y del pie diabético
de mas de 3-4 semanas de evolucién que no cu-
ran con terapias convencionales. 1A

Factores de crecimiento

Las redes de factores de crecimiento que regulan
la cicatrizacién pueden degradarse y aparecer des-
organizadas en las heridas crénicas.!?® Esto llevo a
la idea de que suministrar factores de crecimiento
ex6genos al microentorno de la herida puede esti-
mular la cicatrizacion.

El factor de crecimiento derivado de plaquetas
(becaplermin 0.01%) es el primer factor de creci-
miento autorizado para aplicaciones tépicas y tni-
camente en tulceras diabéticas neuropaticas, por de-
mostrar en ensayos clinicos controlados una
aceleracion de la curacién en 15%.818288

Informes de casos y estudios pilotos han demos-
trado que el factor estimulante de colonias granulo-

citos-macréfagos estimula la curacion de las tlce-
I‘aS.85'87’89

e Apositos/tratamientos bioactivos. Productos
que interaccionan con la herida, estimulando la
cicatrizacion. Apo6sitos moduladores de proteasas
restauran el microambiente de la herida unién-
dose e inactivando a las proteasas, mientras que
protegen la actividad biolégica de los factores de
crecimiento. La inactivacion de las proteasas
también puede reducir la generacién de especies
reactivas de oxigeno. 1A

¢ Acido hialurénico. Tiene funciones tanto fisico-
mecanicas como biolégicas. Se encuentra au-
mentado en el tejido de granulacién.! En un
estudio comparativo fue mejor para reducir la
superficie de la dlcera venosa con respecto a
la terapia compresiva con gasa no adherente
sola al cabo de ocho semanas.%
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Inhibidores de proteasas. Inhibe las enzimas
que provocan la degradacion de la matriz extrace-
lular sin afectar a las proteasas necesarias para
la migracién normal de los queratinocitos.® 1A
Terapia con células madre (stem cells). Se
requiere para reacondicionar las heridas créni-
cas y acelerar su curacion.

Las células madre pluripotenciales son capaces
de diferenciarse a fibroblastos, células endotelia-
les o queratinocitos, que son fundamentales
para el proceso de curacion.??

Otros tratamientos
coadyuvantes

Oxigeno hiperbarico. El oxigeno hiperbarico
permite alcanzar presiones parciales de oxigeno
> 1,000 mmHg, causando un aumento de los fac-
tores de crecimiento, disminucién de las citoqui-
nas inflamatorias, incremento de la activacién fi-
broblastica, angiogénesis, aumento del efecto
antibacteriano y aumento de la accion de los an-
tibidticos.%

Electroterapia. El uso de corriente eléctrica
puede influir en la cicatrizacién de la herida por
la atraccién de las células de reparacion o galva-
notaxis, cambiando la permeabilidad de membra-
na celular y el transporte, estimulando la sinte-
sis del ADN, aumentando la secrecién celular, la
produccién de trifosfato de adenosina y reorgani-
zando la matriz de colageno.!

Terapia laser. Parece que estimula la sintesis
proteica y la proliferaciéon de fibroblastos y ma-
crofagos.

Ultrasonido. El ultrasonido es capaz de alterar
las actividades celulares y las vias de transduc-
cién de senal de los tejidos. Algunos de los efec-
tos celulares inducidos por el ultrasonido son:
adhesion leucocitaria, produccion de factor de
crecimiento, produccién de coldgeno, aumento
de la angiogénesis, aumento de la respuesta de
los macro6fagos, aumento de la fibrindlisis y el
aumento de 6xido nitrico.!!!

Luz ultravioleta. Puede incrementar el recam-
bio celular, estimular la granulacién y destruir
bacterias. Su poder mutagénico puede originar
cancer de piel. También se ha observado luego
de dos semanas de tratamiento un reflejo vaso-
constrictor con una marcada reduccién de la oxi-
genacion de la piel.1%"

Presion negativa. Los distintos sistemas de
presion negativa difieren en el tipo de apésito
empleado y en la cantidad de succiéon entregada. 1A
El efecto de succién y tension mecéanica se
transmiten a nivel celular y del citoesqueleto,

causando la deformacién de la matriz extracelu-
lar y de las células, postula que promueve la
proliferacion celular.!

La presion negativa remueve el exceso de fluido
intersticial, mejora el flujo sanguineo, reduce la
colonizacién bacteriana, secuestra el exceso de
MMP y de exudado y aumenta la perfusién san-
guinea local funcional.1%81°

Tratamiento quirargico e injertos

¢ Injertos de piel. Se recomienda en tulceras
grandes y que no curan,!'? una vez colocado, me-
jora rapidamente el dolor.t?

¢ Injerto de piel de espesor parcial. Ha sido
usado satisfactoriamente para el tratamiento de
las dlceras crénicas con un porcentaje de cura-
ci6n mayor a 75%.14

¢ Pinch Grafting. Microinjertos multiples de piel
autéloga sobre el lecho ulceroso con el fin de ge-
nerar islas de epitelio a partir de donde avanza-
ran células epiteliales. Util para las heridas pe-
quefias, deja varios milimetros entre cada
injerto, lo que permite que drene el exudado sin
levantar el injerto.!¢

e Injerto tipo malla. Util para grandes ulceras y
muy exudativas, porque el exudado puede esca-
par por los intersticios del injerto. 1A

¢ Aloinjerto y autoinjerto epidérmico culti-
vado. Han sido utilizados para tratar las dlce-
ras y reducir el dolor.11"118
Lleva varias semanas para preparar el injerto y
es dificultosa su manipulacion.

¢ Membrana colagena humana (homéloga).
Sirve de apoyo para el rolado de los queratinoci-
tos desde el borde de la udlcera, hace las veces de
una membrana basal que permite el desplaza-
miento y fijacién del nuevo epitelio en forma
centripeta.

Estimulacion de
los bordes epiteliales

La presencia de islotes de epitelio de foliculos pi-
losos remanentes y la aparicion de nuevo epitelio
en los margenes de la herida son indicadores ttiles
para determinar que existe cicatrizacion.

Los parametros de curacién son: la migracién de
los bordes epiteliales que es independiente de la
geometria de la herida y, por lo tanto, es el mas
confiable para predecir la curacién.

El 4rea de una herida se calcula multiplicando el
mayor largo por el mayor ancho en milimetros, ya
que se aproxima estrechamente con las técnicas
planimétricas.12+12¢
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Puntos clave:

Las terapias de cuidado avanzado de heridas de-
ben ser indicadas y supervisadas por el especialista.
Control de la hipertension venosa.

¢ Compresién externa.

e Tratamiento farmacolégico (venotoénico, coadyu-
vante al tratamiento médico).

¢ Medidas de higiene venosa.

COMPRESION

El tratamiento compresivo
en el manejo de la ulcera venosa

La terapia de compresién ha demostrado mejorar
los indices de cicatrizacién de las dlceras en 30 a
75% a las 12 semanas de tratamiento.

Una compresion efectiva disminuye el dolor, au-
menta la movilidad y mejora la calidad de vida del
enfermo.

A pesar de los avances, hay variaciones en cada
pais en el uso de la terapia de compresion.

La compresion empleada de una forma incorrec-
ta puede retrasar la cicatrizacion y ocasionar dolor
o incluso la pérdida de la extremidad.

Las estructuras més superficiales son més compri-
midas que los vasos profundos, debido a que la fuerza
de compresion se reparte en los tejidos blandos.

La compresién de las venas con valvulas incom-
petentes aumenta el flujo venoso hacia el corazén
y, por lo tanto, una disminucién del reflujo venoso.

Los adecuados niveles de compresion reducen el
didmetro, con el efecto de la disminucién del volu-
men sanguineo local por la redistribucién de la san-
gre hacia las partes centrales del cuerpo, con au-
mento en la precarga del corazéon que afecta el
gasto cardiaco en aproximadamente 5%. La coloca-
ciéon de compresion en las extremidades inferiores
debe evitarse en pacientes que tienen una funcién
cardiaca limite.

Una presién arterial sistélica en el tobillo por de-
bajo de 50 a 80 mmHg usualmente se considera
contraindicacién para la terapia de alta compresion,
asi como un indice tobillo-brazo < 0.8. La compre-
sion neumatica intermitente que proporciona picos
de elevacién de presion por cortos periodos y largos
intervalos sin presion ayudan al retorno venoso, re-
ducen el edema y pueden favorecer el aumento del
flujo arterial por una hiperemia reactiva.

La baja compresion y caminar o realizar algin
ejercicio pueden mejorar el transporte linfatico
subfascial por disminucién de la filtracion.
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Los cambios morfol6gicos de los linfaticos en la
piel con lipodermatoesclerosis sufren fragmenta-
ci6on que puede mejorar después de compresion a
largo plazo.

La disminucién del edema con la terapia de com-
presion puede ser explicada por la reduccién del li-
quido linfatico en los tejidos.

La hipertensién venosa ambulatoria en pacien-
tes con insuficiencia venosa crénica es la causa de
las alteraciones funcionales en el endotelio. Estas
alteraciones son complejas.

La compresiéon acelera el flujo sanguineo en la
microcirculacion, impide que los leucocitos se ad-
hieran al endotelio y previene futura adhesién de
los mismos.

El efecto de los mediadores involucrados en la
respuesta inflamatoria local puede explicar la dis-
minuciéon inmediata del dolor que ocurre con una
adecuada compresion y la subsiguiente cicatrizaciéon
de la dlcera. Se ha demostrado que la compresién
disminuye los elevados niveles de factor de necrosis
tumoral (TNFo) en pacientes con dlceras venosas,
y que esta disminucién de niveles séricos de citoci-
na son paralelos a la cicatrizaciéon de la herida, por
lo que la aplicacién de la compresion extrinseca ini-
cia una variedad de complejos efectos fisiolégicos y
bioquimicos involucrando los sistemas arterial, ve-
noso y linfatico.

Puntos clave:

Si se corrige la hipertensién venosa, cicatrizara
en menor tiempo.

En el momento en que se ha corregido la mayor
parte de la hipertensién venosa se tiene mejoria en
la sintomatologia.

La elasto-compresiéon adecuada produce cambios
fisiolégicos a nivel capilar que llevan a disminuir el
edema venoso y linfatico.

Valoracioén integral

La insuficiencia venosa crénica puede deberse a
incompetencia valvular (no trombética/postromboéti-
ca) o trombosis/obstruccion venosa y posterior fi-
brosis luminal. Antes de aplicar cualquier sistema
de compresion se debe de realizar una evaluacién
vascular cuidadosa del paciente, de la extremidad
afectada y de la ulcera.

El sistema de clasificacion CEAP es un método
atil para establecer el grado de enfermedad [clinica,
etiolégica (congénita, primaria, secundaria), anaté-
mica (superficial, profunda, perforante) y fisiopato-
logica (reflujo, obstruccion, o ambos) (del inglés pa-
thophysiology)].
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Es esencial evaluar la circulacion arterial, para
asi saber si el paciente es candidato a un trata-
miento de compresién. Se debe realizar un interro-
gatorio cuidadoso de los antecedentes y de la sinto-
matologia de enfermedad arterial periférica. Es
obligatorio realizar un indice tobillo-brazo y en caso
necesario una ecografia Doppler, que es obligatoria
en pacientes con diabetes mellitus. La elasto-
compresion en pacientes con insuficiencia arterial
puede causar dario irreversible de la extremidad
que lleva a pérdida de la misma.

Ademas de la enfermedad arterial periférica, las
comorbilidades como la insuficiencia cardiaca o la
diabetes mellitus pueden retrasar directa o indirec-
tamente la cicatrizacion de la herida o afectar el
grado de compresién que se puede aplicar con segu-
ridad.

Se han identificado factores de riesgo especificos
del retraso de cicatrizaciéon como: enfermedad arte-
riovenosa mixta, reflujo popliteo, recidiva de las ul-
ceras, disminuciéon de la movilidad, dlceras con su-
perficie > 5 cm?, infeccién, ulceras de méas de seis
meses de duracién, antecedente de cirugia venosa,
artroplastia de cadera o rodilla.

Es importante también analizar los factores psico-
sociales que pueden retrasar la cicatrizacién. Deben
de identificarse los factores de riesgo de retraso de
la cicatrizacion y canalizarlo al especialista indicado.

El tratamiento oportuno debe ir encaminado a
controlar la hipertensién venosa, disminucién del
edema y curacién de la dlcera aunada a una elasto-
compresiéon adecuada.

La fase de mantenimiento va a prevenir el ede-
ma y la reaparicion de la tlcera. Una vez estableci-
do el adecuado tratamiento, hay que evaluar el pro-
greso del paciente y adaptar la compresion si es
necesario hacer cambios. La piel y la dlcera deben
evaluarse para identificar datos de maceracion e in-
fecciéon y preguntar al paciente con respecto a lo
confortable del vendaje para modificar las areas
donde haya tenido molestias.

Sistemas de compresion.
Eleccion, aplicacion y complicaciones

El grado de compresion producido por cualquier
sistema por un periodo es determinado por la inte-
raccién entre cuatro factores principales, la estruc-
tura fisica y las propiedades elasticas del vendaje, el
tamano y forma del miembro al cual sera aplicado,
la técnica y habilidad de la persona que coloca el
vendaje y la naturaleza de cualquier actividad que
realiza el paciente.

Para el manejo de las tlceras de origen venoso
se recomiendan presiones por arriba de 40 mmHg.

Nettel F y cols. Primer consenso latinoamericano de ulceras venosas. Rev Mex Angiol 2013; 41(3): 95-126

La presion por arriba de 60 mmHg se utiliza para el
manejo de linfedema. En pacientes con insuficien-
cia arterial, neuropatia o insuficiencia cardiaca se
recomienda una compresion ligera o moderada de-
bido a que mayor presién se convierte en poco se-
gura o dolorosa.

La capacidad del paciente de tolerar la compre-
si6n puede influir en el adecuado funcionamiento
de un vendaje.

Se han descrito técnicas de colocacion en espiral
en el Reino Unido, Estados Unidos y Canad4; sin
embargo, las técnicas mas complejas provienen de
Europa. Mientras que estandarizar las técnicas
puede ser benéfico, los requerimientos individuales
de cada paciente deben ser considerados para que el
vendaje sea efectivo y bien tolerado.

Es esencial que el paciente entienda que la tera-
pia de compresién es importante en su tratamien-
to. Los estudios demuestran que los pacientes fre-
cuentemente no entienden el origen de su tdlcera y
como es que esto retrasa la cicatrizacion. En el gra-
do en que conozcan su patologia seguiran la terapia
de compresion.

Mejorar los sintomas durante una terapia de
compresion es de suma importancia debido a que
esto mejorara el apego al tratamiento.

Durante las primeras dos semanas el dolor puede
aumentar; sin embargo, disminuye progresivamente
conforme la herida cicatriza, por lo que la ingesta re-
gular de algin analgésico, la elevacién de las extre-
midades y la realizacién de ejercicio puede favorecer
a que el paciente persevere con el tratamiento.

Antes de la colocacion de cualquier sistema de
vendaje es importante realizar un cuidadoso exa-
men de la piel para identificar cualquier dato de ec-
zema o pérdida de integridad de la piel.

También debe de vigilarse la piel para identificar
cualquier dano por presion.

Un vendaje mal colocado o inadecuado puede ir
deslizandose, causando bandas de edema por arri-
ba del nivel del mismo, creando un efecto de
torniquete.

Hay que hacer hincapié en el uso de un zapato
que le de un adecuado soporte al pie y tobillo, que
sea lo suficientemente ancho para que el pie entre
de manera adecuada con todo y vendaje.

La mayoria de los pacientes con una tlcera veno-
sa s6lo requieren vendaje hasta la rodilla; sin
embargo, los pacientes en quienes también se
encuentre linfedema que se extienda hacia el mus-
lo debe de colocarse un vendaje hasta éste.

Una vez que la herida cicatrice es un reto que se
mantenga cerrada.

La introduccion de un sistema de compresién efi-
caz al inicio puede causar dolor, ansiedad y moles-
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tias, con la subsiguiente suspensién del tratamien-
to. Es necesario explicar al paciente que puede ha-
ber molestias las primeras semanas, recomendar la
elevaciéon de las extremidades y el ejercicio para
disminuir el edema doloroso.

La compresion, los preparados tépicos o la infla-
macién crénica por la insuficiencia venosa crénica
suelen asociarse a problemas de la piel, como mace-
racion por exudado abundante, sequedad, prurito,
eccema alérgico o irritante y dermatosis pustulosa
erosiva, por lo que se debe hacer un adecuado con-
trol del exudado, usar vendajes primarios apropia-
dos, aplicar de manera frecuente un emoliente en
la piel, en caso de eccema valorar el uso de esteroi-
des tépicos con la reduccién progresiva y lenta de la
dosis para evitar eccema de rebote.

Tres tipos de compresion

e Concéntrica.
Contentiva.
e Excéntrica.

Segun la presion aplicada, un vendaje de com-
presion puede influir en el volumen interno de ve-
nas, arterias y vasos linfaticos.

Las técnicas de aplicaciéon de las vendas son varias:

Espiras regulares.

Espina de pescado o imbricado en ocho.
Desenvolvimiento espontaneo.
Multicapas.

Pueden ser usadas en modo diferenciado segin
los casos, pero deben ser mantenidas algunas re-
glas fijas e invariables:

¢ El vendaje debe siempre recubrir la raiz de los
dedos y el talén.

¢ La articulacion del pie sobre la pierna debe per-
manecer a 90° durante el vendaje.

¢ Debe ser efectuado de la parte interna a la ex-
terna de la pierna.

e Mantener constante la tensién de la venda, so-
breponiendo con regularidad las espiras una so-
bre la otra a manera de dar uniformidad en la
presion, porque a cada sobreposicién de las espi-
ras la compresion, por la ley de Laplace, aumen-
ta de forma proporcional.

Algunos estudios evidencian la eficacia terapéuti-
ca de los vendajes mantenidos desde pocas horas
hasta las seis semanas, asi es demostrada una caida
significativa de la presién ejercida por la venda des-
pués de seis a ocho horas de su aplicacion.
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La dificultad para realizar estudios prospectivos
con ensayos controlados aleatorios sobre compresion
radica en la gran variabilidad de factores, la diversa
composicion de fibras, su rigidez, extensibilidad y di-
reccion (longitudinal o transversal) en medias o ven-
das, con el agravante para estas ultimas en que se
agregan diferentes técnicas y tipos de vendajes (uni-
capa, bicapa, multicapa, otros)!*® y la capacidad del
operador para realizar dicho vendaje.

Puntos clave:

La compresion aumenta las tasas de cicatrizacién
de las tlceras comparadas con la falta de compresion.

El vendaje de baja elasticidad genera una baja
presion de reposo, lo que permite su uso en el deci-
bito nocturno.

Es aconsejable un vendaje contentivo (inelasti-
co) en la pierna en pacientes con indice tobillo-bra-
z0 < 0.8 con tulceras mixtas con DBT o microangio-
patias, y macroangiopatias; ademéds, en estos
pacientes la compresion deberia ser seguida bajo
estricto control del especialista y con un monito-
reo cercano.

Los sistemas con varias capas son mas efectivos
que los sistemas de capa unica.

La alta compresién parece mas efectiva que la
compresién baja, pero no existen diferencias cla-
ras en la efectividad de los diferentes tipos de
compresion alta.

La compresion hasta la rodilla parece suficiente
en EVC.

La compresiéon por largos periodos favorece
la reabsorcion del contenido proteico, evitando la
rapida reaparicion del edema.

Concordancia y conformidad por parte del
paciente son directamente proporcionales a la
curacion de la dlcera.

La falta de encuestas y la gran variabilidad de
tratamientos obligan a seguir elaborando consen-
So0s.

Se debe ofrecer a los pacientes la maxima com-
presién posible con la que estuvieran de acuerdo.

Al inicio de la compresién se debe controlar a los
pacientes en las primeras 24 a 48 h por posibles
complicaciones en la piel.

La compresién debe ser realizada por personal
idéneo, preparado y bajo las recomendaciones e ins-
trucciones del fabricante.

Se recomienda que el paciente no se ponga las
vendas si no sabe como vendarse.

Debe haber una ensefianza para vendarse. La
compresién por si sola no va a corregir en su totali-
dad la hipertensién venosa si no hay un buen bom-
beo muscular, no basta la compresion.
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Entre mas presion mas abandono de la compre-
sién por parte del paciente.

Si primero mejoramos la hipertensién venosa se
requerird menor compresion.

La media eléstica funciona mejor que la venda. La
mejor media o venda es la que puede usar el paciente,
es suficiente la compresion hasta debajo de la rodilla.

No hay estudios actuales que apoyen el empleo o
el beneficio de la bota de Unna, la cual debe ser apli-
cada por quien tiene conocimiento en su manejo.

TRATAMIENTO
FARMACOLOGICO

Avances en el estudio de la fisiopatologia venosa
han demostrado que sumado al éstasis venoso, el
proceso inflamatorio, la permeabilidad capilar y
protedlisis, tienen fundamental importancia en el
mantenimiento del proceso ulcerativo, siendo és-
tos accesibles al tratamiento farmacolégico sisté-
mico. En Europa y América Latina es utilizado
como pilar terapéutico, ya que han demostrado te-
ner propiedades venoactivas y antiinflamatorias.!*®

Asi es que el uso de terapia farmacolégica sisté-
mica, asociada al tratamiento estandar, ha incre-
mentado el interés de los especialistas, dado que
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una serie de metaandlisis comprueba su efica-
cial*647 (Cuadro I).

Fleboténicos o venoactivos

Ruscus aculeatus: miembro de la familia de las
Liliaceae, y es nativo del Mediterraneo, Europa y
Africa.

¢ Principios activos. Los principales ingredien-
tes activos son dos saponinas esteroideas: la rus-
cogenina y la neoruscogenina se han aislado
otros constituyentes que incluyen sapogeninas
esteroideas y saponinas, esteroles, flavonoides,
cumarinas, esparteina, tiramina y acido glic6li-
co. Las partes aéreas contienen ruscogeninas, la
concentraciéon de estos principios es mayor en
las raices, ésta es la parte que tradicionalmente
se utiliza como medicamento.

¢ Mecanismo de acciéon:

a) Reduce la permeabilidad vascular. Un estudio en
animales y numerosos estudios in vitro indican
que el Ruscus reduce la permeabilidad vascular.
El aumento de la permeabilidad a macromolécu-

CUADRO |
Agentes farmacolégicos
Grupo Sustancia Origen
Benzopironas
Alfa benzopironas Cumarinas Melilotus officinalis
Asperula odorata
Gama benzopironas Diosmina Ciprus sp. (Sophora japonica)
Fraccion flavonoide purificada micronizada (MPFF) Rutaceae aurantiae
Rutina y Rutésidos Sophora japonica
O-( B-hidroxietil)-rutésidos Eucalyptus sp.
Saponinas Escina Aesculus hippocastanum
Extracto de ruscus Ruscus aculeatus
Extractos de otras plantas Antocianinas Vaccinium myrtillus

Proantocianidinas (oligémeros)

Extractos de Ginkgo biloba, heptaminol y troxerutina

Dobesilato de calcio
Benzarona
Naftazona
Pentoxifilina

Productos sintéticos

Vitis vinifera

Pinus maritima
Ginkgo biloba

Sintético
Sintético
Sintético
Sintético

Adaptado de: Ramelet A, et al. Handbook of Venous Disorders. 3rd. Ed. 2009. Efectos de los agentes farmacolgicos: a) Ténicos venosos (flebotoni-
cos). b) Farmacos que disminuyen la permeabilidad capilar y aumentan su resistencia.
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las y su paso a través de brechas entre las cé-
lulas endoteliales de las venas poscapilares se
asocia con reacciones inflamatorias y edema.
Los extractos de Ruscus inhiben significati-
vamente los efectos sobre la permeabilidad ma-
cromolecular causados por mediadores de las
respuestas inflamatorias, como bradiquinina,
leucotrieno B4 e histamina.

b) Actividad antielastasa. Las ruscogeninas de esta
planta han demostrado in vitro notable actividad
antielastasa, parte del sistema enzimaético que
participa en la degradacién de componentes es-
tructurales perivasculares, pero son inactivas
contra la hialuronidasa. Esta accién contribuye a
explicar la utilidad de esta planta en el tratamien-
to de pacientes con insuficiencia venosa croénica.

¢) Venoconstriccion. Estudios in vitro y en animales

demuestran que el Ruscus aculeatus tiene efec-
tos vasoconstrictores. Este efecto puede deberse
a activacion directa de los receptores alfa-1 y alfa-
2 adrenérgicos, por sus saponinas esteroideas,
aunque otros autores indican que la vasoconstric-
cién se debe a bloqueo alfa adrenérgico.
Estudios en seres humanos demuestran que los
pacientes con insuficiencia venosa crénica que
reciben extractos de Ruscus por via oral mantie-
nen el tono y mejoran el vaciamiento venoso, en
comparacion con los pacientes que reciben place-
bo. En otro estudio, pacientes con insuficiencia
venosa créonica que recibieron extractos de
Ruscus por via oral tuvieron una disminucién
en la tasa de filtracion capilar, medida por pletis-
mografia en las primeras dos horas de su admi-
nistracion.

Reguladores de
la permeabilidad capilar

Los medicamentos venoactivos usados para me-
jorar los sintomas de la insuficiencia venosa crénica
incluyen principalmente flavonoides, sustancias de
origen vegetal que se combinan quimicamente con
una estructura fendlica, como la fraccién flavonoide
micronizada y purificada (MPFF, micronized puri-
fied flavonoid fraction), que consiste en 90% de
diosmina y 10% de hesperidina sintetizada de espe-
cies citricas, como la Rutaceae aurantieae. Los fla-
vonoides son antioxidantes.

La accién de los MPFF en la cicatrizacion es des-
conocida; sin embargo, se cree que se debe a efec-
tos antiinflamatorios posiblemente en la reduccion
de activacion leucocitaria y endotelial.

¢ Diosmina. Se caracteriza por su rapida difusion
y elevado venotropismo.

Permite obtener un aumento de la resistencia
de la pared capilar; incluso de los grandes vasos
por prolongacién de la actividad de la noradrena-
lina parietal y una disminucién de su permeabi-
lidad por inhibicién de la hialuronidasa, lo que
produce una mayor eficiencia del 4cido hialuré-
nico y del condroitinsulfato, los cuales imper-
meabilizan y refuerzan la pared vascular.

Tiene actividad protectora frente a los mediado-
res quimicos de la inflamacién, la diosmina es
capaz de inhibir la produccién de prostaglandi-
nas en las células involucradas en la respuesta
inflamatoria.

Reduce la hiperpermeabilidad e incrementa la
resistencia capilar. Estos dos efectos se producen
por su accién sobre los principales mediadores
quimicos implicados en la inflamacién venosa,
prostaglandinas, radicales libres, tromboxano
B2, leucotrienos.

Hidrosmina. Actda como mioténico, mejora la
resistencia microvascular y activa el flujo linfatico.
Por su constitucion quimica pertenece al grupo
de los flavonoides y el grupo béasico es similar al
de la diosmina.

Escina. Es una mezcla de saponinas.

Tiene un esqueleto que es un triterpeno pentaci-
clico, con un anillo oxidado.

La escina y la esculina son los principios activos
del castano de indias.

Aumenta la venocontractibilidad, es un excelen-
te venoconstrictor.

Cumarina. Su accién sobre los edemas y la
circulacion de los liquidos intersticiales esta li-
gada a una disminucién de la permeabilidad ca-
pilar, aumento del drenaje linfatico y a la ac-
cion de los macréfagos que actian fagocitando a
las proteinas plasmaéticas, degradandolas y pro-
duciendo una reabsorcién del edema.

Se demostr6 una clara accién antiinflamatoria
sobre todo el sistema.

Troxerutina. Es una mezcla de mono-di y te-
trahidroxietilrutésido con no menos de 45% de
trihidroxietilrutésido, es semisintético.

Sustancias no benzopirdnicas
que regulan la permeabilidad capilar

Dobesilato de calcio. Sustancia vasotrépica
que desarrolla su actividad miotonica venosa y
mejoradora de la resistencia microvascular al
favorecer los contactos interendoteliales y activar
los procesos fisiolégicos de intercambio entre el
compartimiento sanguineo y el tisular.

Cromocarbodietilamina. La insuficiencia ve-
nosa produce una alteracion del tejido conjuntivo
ligada al aumento de la actividad de ciertas enzi-
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mas, siendo la colagenasa la més destructiva.
La cromocarbodietilamina anula la accién de la
colagenasa al proteger al colageno de la degrada-
ci6n por dicha enzima.

¢ Ginkgo biloba. Tiene accién trivasorregu-
ladora (venosa, capilar, arterial).
Numerosos trabajos han demostrado su efectivi-
dad en lo que respecta a la disminucion del tiem-
po de cicatrizacién, especialmente en subgrupos
bien definidos.

¢ Hidroxietilrutésidos. Son una mezcla de fla-
vonoides sintéticos obtenidos del trigo negro, la
planta Pagoda China y de hojas de algunos arbo-
les de eucalipto. Se ha demostrado la reduccién
de la permeabilidad capilar y del edema con la
administracién de los rutésidos. Estos han sido
evaluados en numerosos estudios clinicos para
controlar los sintomas de la insuficiencia venosa
cronica y generalmente son bien tolerados.

La incidencia de eventos adversos ha sido similar
con la administraciéon de placebo en los estudios
controlados y aleatorizados; los més frecuentes son
las alteraciones gastrointestinales, cefalea, mareo y
prurito. Con los estudios que existen se puede
mencionar que los rutésidos pueden mejorar la ci-
catrizacion de las heridas, pero es necesario la rea-
lizacién de mas investigaciones antes de que se
pueda determinar su efecto en las ulceras de origen
venoso. En la FDA estos medicamentos no estan in-
cluidos para el tratamiento de la enfermedad veno-
sa. El British National Formulary los ha indicado
para manejo de los sintomas o el edema asociado a
enfermedad venosa crénica.

Accion de los flebotonicos y
reguladores de la permeabilidad
capilar sobre las tlceras

En estudios controlados, la fraccién purificada
micronizada de flavonoides (MPFF) como terapia
adyuvante ha demostrado aumentar significativa-
mente la cicatrizacion de dlceras venosas de miem-
bros inferiores y reducir el tiempo de curacién en
comparacién con la terapia convencional sola, lo
que podria dar lugar a una mejora en la calidad de
vida de los pacientes.!4%146.148

La fiabilidad de esos metaanalisis fue limitado
por la heterogeneidad de estudio, el tamano de la
muestra y la falta de seguimiento a largo plazo.1%

No debe olvidarse, ademés de las opciones tera-
péuticas convencionales, la educacién del paciente
y las intervenciones en el estilo de vida.'*

En estudios observacionales en pacientes en tra-
tamiento con base en saponinas, como el Ruscus
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aculeatus, se observé disminucién del area media
de la dlcera, mejoria en los sintomas y consecuen-
temente en la calidad de vida.1°

En otro estudio, esta vez en pacientes latinoame-
ricanos (n = 200), multicéntrico y observacional, du-
rante seis meses se realizé el seguimiento de este
grupo portador de tlceras venosas, en tratamiento
con una combinacion de Ruscus aculeatus, hesperi-
dina metil calcona y vitamina C. Los resultados
generales demostraron una disminucion del area
media de la tlcera en 58% en el periodo de segui-
miento, siendo esto acompanado de una mejoria
en los sintomas, como pesadez y dolor en las pier-
nas, con buena tolerancia y aceptacién del trata-
miento, y con aumento consecuente en la calidad
de vida.!%0

Otras terapias medicamentosas

La falta de seguimiento adecuado de la terapia de
compresion por algunos pacientes y la presencia
de condiciones hemodinamicas complejas que no
son susceptibles de tratamiento quirtrgico han lle-
vado al incremento del uso de medicamentos (que
han demostrado ser efectivos en la resoluci6on
de signos y sintomas de la insuficiencia venosa
créonica), esperando mejoria en la sintomatologia y
menor tiempo de cicatrizacion.

Actualmente no es cuestionable que el mecanismo
de accién que mejor responde a este tipo de medi-
camentos involucra activacién leucocitaria e inte-
racciéon con las células endoteliales; siendo la
adquisicién, secundaria a algunos estimulos, de
algunas propiedades como fagocitosis y la produc-
ci6n de mediadores inflamatorios.

Pentoxifilina

Es una metilxantina, su efecto en la microcircu-
lacién y en la cicatrizacién de tlceras venosas se
desconoce, aunque dentro de sus multiples efectos
inhibe la adhesién leucocitaria. Su empleo se basa
en sus propiedades hemorreolégicas y algunas otras
que se han conocido recientemente, incremento de
migracién leucocitaria, inhibicién de agregacion
plaquetaria, reduccién de viscosidad plasmética, in-
terferencia en la produccion y actividad de metabo-
litos del oxigeno e inmunosupresion del factor de
necrosis tumoral (TNFo); con la consecuente reduc-
cién en la produccion de radicales libres.

Algunos experimentos llevados a cabo con res-
pecto a parametros de microcirculacion (laser
Doppler, tension capilar de oxigeno) han demostrado
una mejoria y reduccién rapida del didmetro de la
dlcera y del tiempo de cicatrizacién.
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Una revision de Cochrane reciente a 12 estudios
que involucraron 864 pacientes encontré que la
pentoxifilina con o sin tratamiento de compresién
adyuvante fue superior al placebo con respecto a la
cicatrizacion o promoviendo una mejoria en las ul-
ceras. El uso actual de este medicamento se ha li-
mitado por sus efectos adversos, principalmente
gastrointestinales y cefalea. No es un medicamento
aprobado por la FDA para el tratamiento de la en-
fermedad venosa. Con respecto al British National
Formulary establece que tiene indicacién cuando la
compresion es insuficiente.

Glucosaminoglucanos

Otro grupo de medicamentos para el manejo de
la insuficiencia venosa crénica son los glucosamino-
glucanos (GAG), incluyendo el -mesoglican- que es
un derivado heparinoide de la aorta de ternera,
compuesto principalmente por heparan sulfato y
dermatan sulfato.

Los heparinoides incluyen polisacaridos sulfata-
dos y son los llamados GAG. Este medicamento tie-
ne actividad antitrombética y antiagregante plaque-
tario. Su accién en las tlceras venosas se
desconoce. Se sugiere su habilidad para inhibir la
activacion de las células blancas, en la prevencién
de la formacién de fibrina y promover fibrinélisis, o
que su accion proliferativa en la epitelizacién pro-
mueva la cicatrizacion de la herida.

La evidencia actual sugiere que el mesoglican
provee beneficio adicional a la terapia de compre-
si6n en términos de la proporcién de tlceras cica-
trizadas después de 24 semanas de tratamiento. Sin
embargo, el costo-efectividad necesita ser determi-
nado antes de extender su uso. No es un medica-
mento aprobado por la FDA para el tratamiento de
la enfermedad venosa. No esta incluido en el Bri-
tish National Formulary.

Sulodéxido
(sulfato polisacarido)

Ampliamente utilizado como tratamiento coadyu-
vante de las dlceras de origen venoso. Se ha mos-
trado en multiples estudios experimentales y clinicos
que tiene actividad mediada por el endotelio como la
inhibicién de la adhesion plaquetaria y leucocitaria,
aumento de la fibrindlisis endégena por estimula-
cion del activador tisular del plasminégeno y activi-
dades antitrombéticas en el plasma por activaciéon
de la antitrombina III y el cofactor-2 de la heparina.

En un estudio grande, aleatorizado multicéntri-
co, doble ciego, el numero de pacientes con tlcera
tratados con sulodéxido tuvo una disminucién en el
tiempo de cicatrizaciéon de un tercio con respecto a
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los que recibieron placebo. También hubo una re-
duccién significativa en los niveles de fibrinégeno y
de mediadores inflamatorios.

Prostaglandina E1

Es miembro de la familia de los prostanoides,
junto con los inhibidores de TXA2.

Su efecto sobre la cicatrizacién de las dlceras ve-
nosas se desconoce, pero se sabe que tiene efecto
sobre la microcirculacion, sobre la activacién de las
células blancas (inhibicién de la migracién, incre-
mento en activacion y fibrinélisis), en la agregacion
plaquetaria y vasodilatacién, lo que lleva a una me-
joria en la funcién endotelial y a una reduccién en
la produccién de radicales libres.

Algunos estudios han revisado sus efectos en las
ulceras venosas y han demostrado que cualquiera
de las dos pueden reducir parcial o completamente
el tiempo de cicatrizacién. Sin embargo, su uso esta
limitado solamente a la administracién intravenosa,
al costo y a los efectos adversos (principalmente
con Iloprost: cefalea, gastrointestinales). La eviden-
cia actual sugiere que son un tratamiento seguro
en términos de la proporcion de dlceras cicatrizadas
después de seis semanas de tratamiento con prosta-
glandina E1. La FDA les considera no indicados
para el tratamiento de las dlceras venosas, asi
como el British National Formulary.

Stanazolol y prociclide

Derivados sintéticos de la testosterona, esteroide
anabélico con accion fibrinolitica en la fibrina peri-
capilar considerada en algunas teorias como un fac-
tor importante en la génesis de las dlceras, atin no
se ha confirmado su efectividad con estudios, sien-
do los primeros realizados hace aproximadamente
20 afios.

Acido acetilsalicilico

Antiinflamatorio no esteroideo que bloquea el
tromboxano A2 e inhibe la activacién plaquetaria.
Un estudio aleatorizado controlado realizado en
1994 investig6 en 20 pacientes con ulceras venosas
> 2 cm? el efecto del acido acetilsalicilico adminis-
trando 300 mg o placebo junto con terapia de com-
presion. El principal resultado se observé en el ta-
marfio de la tdlcera, con una media de disminucién
de 16.5 a 10 cm? después de cuatro meses de trata-
miento, mientras que en el grupo del placebo se
mantuvo una superficie media de 14.3 cm? después
de cuatro meses. Sin embargo, se considera que
fueron pocos pacientes.
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Los efectos adversos asociados son ulceracién
géastrica en tratamientos prolongados que se reduce
con la administracién de tabletas con cubierta enté-
rica. Esta informacién debe ser tomada con cautela,
ya que es necesaria mas investigacion del efecto del
acido acetilsalicilico en la cicatrizacion de las tlce-
ras venosas; sin embargo, la FDA no la ha aceptado
como parte del tratamiento para la enfermedad
venosa; asi como tampoco el British National
Formulary.

Cinarizina

Antagonista histaminérgico, bloqueador de los
canales de calcio. Se utiliza de manera primaria en
el tratamiento de motion sickness, asi como de nau-
sea y vértigo asociados a la enfermedad de Mé-
niere. No se conoce el mecanismo de accién de la
cinarizina en la cicatrizacién de la dlcera, aunque
se cree que su efecto se debe a la supresion de la
histamina y otras sustancias inflamatorias.

Los estudios realizados de este medicamento se
ven limitados por el pequefio tamafio de las mues-
tras y el poco tiempo de seguimiento (ocho sema-
nas), por lo que no se puede determinar su efecto
en las tulceras venosas. Dentro de los efectos adver-
sos se encuentra diarrea, rash cutdneo, cefalea y
somnolencia. La evidencia sugiere que podria ser
atil junto con la compresién; sin embargo, esta
informacién debe de emplearse de manera cautelo-
sa, ya que la FDA no la ha aceptado como parte del
tratamiento para la enfermedad venosa, tampoco el
British National Formulary.

Factor estimulante de colonias de granulocitos
macréfagos (GM-SF, granulocyte macrophage colo-
ny stimulating factor).

Factor de crecimiento hematopoyético recombi-
nante derivado de Escherichia coli.

Estimula la activacién de células blancas, espe-
cialmente granulocitos, macréfagos y monocitos
promoviendo la migracion y proliferacion de las cé-
lulas endoteliales.

Puede participar en la regulacién del proceso de
cicatrizacién normal y se ha sugerido que su uso en
heridas crénicas puede ayudar a la respuesta infla-
matoria y de granulacién normal.

Los efectos adversos observados en el uso de
este medicamento fue prurito y dolor lumbar segui-
do de malestar general en aproximadamente 15 a
13% de los pacientes respectivamente. La evidencia
actual demuestra que el GM-CSF es un tratamien-
to seguro y prometedor que aparenta proveer un
beneficio adicional a la terapia de compresién en
términos de la proporcién de udlceras cicatrizadas a
las 12 semanas, después de cuatro semanas de tra-
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tamiento. Es necesario la realizacién de estudios
prospectivos antes de que este efecto pueda asegu-
rarse y que su costo-beneficio como adyuvante en el
tratamiento compresivo se establezca o que sea
usado ampliamente. No ha sido aprobado por la
FDA como tratamiento para la enfermedad venosa.
No esta indicado para la enfermedad venosa por
parte del British National Formulary.

Tromboxano A2 (TXAZ2)

Uno de los prostanoides que con las prostaglandi-
nas son productos del 4cido araquidénico. E1 TXA2
induce agregacion plaquetaria, mientras que las
prostaglandinas previenen agregacién plaquetaria.
Por lo que el bloqueo de la agregacién plaquetaria
tedricamente podria ser alcanzada por la inhibicion
del TXAZ2. El Ifetroban es un inhibidor de TXA2. No
se conocen efectos adversos de este medicamento.

La evidencia actual sugiere que su uso no provee
beneficio adicional a la terapia de compresiéon en
términos de la cicatrizacién de tlceras a las 12 se-
manas. Es necesaria la realizaciéon de mas estudios
controlados para determinar si en efecto no existe
beneficio de este medicamento sobre la velocidad de
cicatrizacion. No esta incluido en los medicamentos
evaluados por la FDA y por el British National For-
mulary para la enfermedad venosa.

Heparina de
bajo peso molecular (LMWH)

Su uso estd basado en el efecto antitrombético y
antiagregante plaquetario, asi como la inhibicién
de la adhesién y migracién leucocitaria. Un estu-
dio reciente en 2010, multicéntrico, aleatorizado,
compar6 el tratamiento con LMWH y compresion
vs. compresién Unicamente, reportd tiempos simi-
lares de cicatrizacién y reduccion del area de la
dlcera venosa en ambos grupos. Hubo reduccién
evidente del dolor, estadisticamente significativa y
mejoria de la calidad de vida en el grupo tratado
con LMWH.

Recomendaciones de
tratamiento sistémico en venas varicosas,
edema y tulcera

(Guidelines 4.4.0 of the American Venous
Forum on drug treatment of varicose veins,
venous edema and ulcers)

Se muestran en el cuadro II.
El venotoénico siempre se da como tratamiento de
la sintomatologia.
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Adicionado a la compresién.

El uso de pentoxifilina y MPFF recomendados
solamente en ulceras refractarias con un nivel de
evidencia. 2B

La eficacia de la pentoxifilina y sulodéxido en
combinacién con terapia de compresién ha compro-
bado que disminuye el tiempo de cicatrizacién de
dlceras venosas de dos a tres meses.

Los medicamentos sé6lo seran utilizados en aqué-
llos lugares donde han sido aprobados.

TRATAMIENTO QUIRURGICO, CONVENCIONAL
Y MINIMAMENTE INVASIVO

Evaluacion del tratamiento
quirurgico de las ulceras de origen venoso

La cirugia en los pacientes con dlceras de origen
venoso acelera los tiempos en el proceso de cicatri-
zacién y disminuye la recurrencia, es por esta ra-
z6n que forma parte importante en el manejo de es-
tos pacientes.

El uso de estas técnicas en los vasos directamen-
te responsables de la udlcera, en la periferia o los
margenes de la misma y en el lecho de la lesién, ha
demostrado ser util sin causar tanto dolor y lesio-
nes al tejido perilesional de por si maltratado dana-
do o fibroso.

La cirugia debe reservarse para aquellos pacien-
tes en los que a pesar de un buen manejo médico y
compresivo la lesion no mejora o mejora parcial-

CUADRO I
Recomendaciones de tratamiento sistémico en venas
varicosas, edema y ulcera

N Guia Grado de
recomendacion
y evidencia
4.4.1 Fleboténicos para mejorar los sintomas y el 2B

edema asociado con la enfermedad venosa
crénica. Estos pueden ser utilizados en
asociacion con la compresion para el fratamiento
de los sintomas.

4.4.2 Para Ulceras venosas de gran tamafio y larga 1B
duracién se recomienda el tratamiento con
pentoxifilina o fraccion flavonoide micronizada

purficada, en combinacion con la compresion

4.4.3 Diosminay hesperidina en trastornos tréficos, 2B
asi como en calambres y edema. Sugerimos

rutdsidos en pacientes con edema venoso.

Adaptado de Gloviczki P. Handbook of venous disorders. 3rd Ed. 2009, p.
364.
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mente, o bien, en aquellos pacientes donde ha cica-
trizado la herida, pero la recurrencia se presenta en
tiempos muy cortos.

Evidentemente esto es un apartado distinto al
que se refiere a la correcciéon de reflujos largos o
cortos donde la cirugia debe ser la opcion primaria
de manejo que posteriormente se complementara
con el cuidado avanzado de la herida y los procesos
de compresion especificos.

Tratamientos

e Tratamiento quirargico. El tratamiento qui-
rurgico ha mejorado en la tltima década debido
sobre todo a los avances tecnolégicos del diag-
néstico por imagenes y a una mejor compren-
sion de la hemodinamica venosa que participa
en el desarrollo de la dlcera y en la prevencion
de la recidiva.

Actualmente se encuentran disponibles diversas
técnicas, incluyendo la ligadura y seccion del cayado
con o sin safenectomia, la escleroterapia liquida o
con espuma, o la ablacién endovenosa de la vena
safena y/o venas insuficientes mediante laser o ra-
diofrecuencia. Ain se encuentra en revision si el
tratamiento de las venas perforantes incompetentes
aporta algin beneficio a la mejoria y a la curacién
de las tulceras venosas. También se analiza como
hipétesis si la ablacion de las perforantes podria
aportar resultados superiores a la ablacién de la
vena safena mayor (VSM) como tnico tratamiento y
si debe realizarse en el mismo evento quirdrgico.'®!

Puntos clave:

Este tipo de procedimientos va dirigido principal-
mente hacia una cirugia del sistema venoso super-
ficial para reducir la hipertensién venosa, ya que la
evidencia muestra que el componente de reflujo
venoso superficial es alto, y que la hipertension ve-
nosa es eliminada o disminuida en gran medida con
la remocién o ablaciéon de los segmentos venosos
superficiales incompetentes.

El objetivo primario del tratamiento debe estar di-
rigido a disminuir el tiempo de cicatrizacién de la dl-
cera o su recidiva, y el secundario, a que la eficacia
sea la mayor esperable y las complicaciones relacio-
nadas con el método aplicado en los procedimientos
quirdrgicos sean de la menor incidencia posible.

El interrogante atn no dilucidado es cuél pro-
cedimiento de los disponibles, incluyendo la abla-
cién por radiofrecuencia, laser o escleroterapia, es
la modalidad superior de tratamiento para la abla-
cién de las venas superficiales.
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La correcciéon quirurgica del reflujo venoso
superficial debe ser fuertemente recomendada
como prioritaria en los pacientes con tulceras ve-
nosas e incompetencia venosa superficial. De ser
posible, la misma deber ser efectuada, por abla-
cion con laser, radiofrecuencia, ligadura alta y

seccién safenofemoral o mediante escleroterapia
ecoglliada 151,153,156,159-164,168-171,173,174,181

¢ Procedimientos quirurgicos sobre el siste-
ma superficial y sistema perforante. El rol
ocupado por la incompetencia de perforantes
aun sigue siendo objeto de controversia. La in-
competencia aislada de perforantes es poco fre-
cuente y s6lo en raras ocasiones puede ser cul-
pada de ser la causa de una tlcera.
El concepto clésico de que las perforantes incom-
petentes son resultado de su conexién a un sis-
tema venoso profundo incompetente, parece ser
una verdad parcial. Mas a menudo las venas per-
forantes se asocian con venas superficiales in-
competentes, lo que ha sido documentado por
varios estudios utilizando eco Doppler.
Las perforantes de reentrada son vasos conecta-
dos directamente a una vena superficial incom-
petente, que como resultado puede llevar a la
sobrecarga, dilatacién e incompetencia de la per-
forante. Las perforantes de este tipo pueden lle-
gar a normalizarse inicamente con la elimina-
cion de las venas superficiales incompetentes
que las sobrecargan. Estas generalmente se ori-
ginan en la safena interna, y no suele ser nece-
sario tener que interrumpir la perforante.5%1517

Indicaciones

Cuando existe insuficiencia venosa superficial,
asociada a perforantes incompetentes, aunque no
hay ningtn consenso categérico en esta situacion,
la cirugia venosa superficial es la eleccion mas fre-
cuente y en los casos C5 y C6, cuando existen per-
forantes documentadas por eco Doppler como insu-
ficientes, deben ser tratadas en el mismo tiempo
quirurgico. Se define como insuficientes a las perfo-
rantes que tienen un reflujo > 500 ms o > 3.5 mm
de didmetro.

Puntos clave:

Para el tratamiento de venas perforantes patolé-
gicas que tienen reflujo > 500 ms o un diametro >
3.5 mm, situadas debajo de la dlcera abierta o cica-
trizada (clase C5 - C6 de la clasificacién CEAP), se
sugiere escleroterapia ecoguiada o ablaciones tér-
micas con laser o radiofrecuencia. C2.
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¢ Combinacion de insuficiencia venosa su-
perficial mas perforantes insuficientes y re-
flujo venoso profundo. El sistema venoso su-
perficial y el perforante deben tratarse al mismo
tiempo, para algunos especialistas, como un pri-
mer paso quirurgico; en tanto, otros aconsejan
efectuarlo poco antes de la cirugia venosa pro-
funda, en el mismo periodo de hospitalizacién.

Puntos clave:

Dependiendo de los sitios anatémicos de reflujo
es el tipo de cirugia.

¢ Reflujo profundo primario aislado. Esta pre-
sentacion no es comun en pacientes C5-C6, pero
si en pacientes jovenes que son reacios a usar
compresion eldstica para toda su vida y con reflu-
jo profundo global extenso, es valido sugerir la
realizacién de una cirugia de reconstruccion val-
vular, que podra ser una valvuloplastia interna
(Gnica o multinivel) o una externa de tipo Raju.
Estas técnicas estdan reservadas para centros
con alto entrenamiento quiridrgico y tienen un
grado débil de recomendaciéon, ya que no hay
evidencias de controles a largo plazo con resulta-
dos positivos, por lo que no se emiten habitual-
mente recomendaciones con bajos niveles de
evidencia. 156167184

¢ Injertos de piel. Los injertos libres de piel no es-
tan considerados actualmente como prioritarios y
no existen seguimientos a largo plazo en ECA con
los mismos, por lo que no se emiten recomenda-
ciones con niveles de evidencia razonables.!%

TRATAMIENTO DE LAS RECIDIVAS
Manejo de la recurrencia

Se han identificado factores de riesgo indepen-
dientes para la recurrencia de una tlcera venosa
como: una udlcera previa con diametro > 10 cm?2, his-
toria de trombosis venosa profunda o mal uso de las
medias de compresién. Algunos autores han encon-
trado particularmente alta esta recurrencia en pa-
cientes con antecedente de trombosis venosa pro-
funda.

Estos factores sugieren que la severidad de la en-
fermedad subyacente puede ser agravante de la re-
currencia. Otros factores son la piel friable, la difi-
cultad para la colocacion de las medias de
compresion y la irritacién de la piel.

Las actuales recomendaciones basadas en la in-
vestigacion sugieren que los pacientes deben ser
manejados con el mas alto nivel de compresiéon que
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toleren de manera adecuada, probando objetiva-
mente que el uso de la misma es constante.

Los programas para evitar recurrencias deben
ser efectivos y parte de cualquier clinica de heridas.
Los pacientes también habran de recibir instruccio-
nes para identificar cualquier cambio en su estado
médico y las senales de alarma para acudir a revi-
si6én por un especialista.

Es mejor el uso de una baja compresiéon a sus-
pender la terapia compresiva, por lo que ha de valo-
rarse incluso la colocacién de dos medias de baja
compresion.

Si no se puede corregir quirdrgicamente la insu-
ficiencia venosa cronica probablemente sera nece-
saria una compresion de por vida, supervisada, para
prevenir la recidiva de la tlcera. La extremidad
esta lista para el uso de una media de compresién
una vez que la dlcera est4 completamente epiteliza-
da y ha recuperado un poco de su fuerza tensil; lo
que incluso se traduce en semanas.

Puntos clave:

El objetivo primario del tratamiento debe estar di-
rigido a disminuir el tiempo de cicatrizacién de la dl-
cera o su recidiva, y el secundario, a que la eficacia
sea la mayor esperable y las complicaciones relacio-
nadas con el método aplicado en los procedimientos
de ablacién, sean de la menor incidencia posible.

IMPACTO SOCIAL,
GUBERNAMENTAL Y PRIVADO

De la diversidad de culturas, ideas, pensamien-
tos, e incluso de raices, atin compartiendo el mismo
idioma, en Latinoamérica se crea la dificultad para
establecer un criterio de diagnéstico, evaluacion,
manejo y tratamiento uniforme de una patologia
tan comdn como son las complicaciones derivadas
de la insuficiencia venosa croénica.

Los cambios dérmicos y la ulceracién represen-
tan las complicaciones mas importantes de la enfer-
medad venosa.l*®

Las tulceras en las piernas suelen aparecer en
pacientes de mayor edad, un grupo de la pobla-
cion en crecimiento para el que se requieren cada
vez m4as recursos sanitarios. El tratamiento se
proporciona principalmente en los hogares de los
pacientes; sin embargo, los pacientes suelen reci-
bir servicios mal integrados con diferentes mode-
los o sin orden. Un modelo de atenci6n imple-
mentado en Canad4d siguiendo lineamientos y
recomendaciones de practicas internacionales se
adapt6é para hacer un nuevo protocolo clinico.
El nuevo modelo para un servicio dedicado, con
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enfermeras y personal especialmente capacitado,
establece plazos de evaluacion inicial y continua,
ayuda a una mejor integraciéon con los médicos
especialistas. Las tasas de curacion a tres meses
se incrementaron a méas del doble, el namero de
visitas disminuyd, el costo promedio de suminis-
tro por caso se redujo en mas de cuatro veces,
todo con una significancia estadistica.** Estos re-
sultados muestran la importancia de implemen-
tar todas las acciones ya explicadas en este con-
senso para eficientar los recursos publicos
destinados, en el entendido de que la falta de és-
tos es comun en paises latinoamericanos.

El tratamiento de la tdlcera venosa representa un
porcentaje significativo del presupuesto destinado a
salud de los paises con alta incidencia.

Su tratamiento eficaz puede reducir el impacto
econémico de la IVC en los servicios de salud.!*?

Como sucede con los datos epidemiolégicos, se
carece en Latinoamérica de estadisticas oficiales
que informen el costo del cuidado médico vinculado
a la atencion de los pacientes portadores de dlceras
venosas. Nuevamente las estimaciones de costos
pueden hacerse de manera indirecta o extrapolando
célculos de lo que sucede en otras realidades.

La evaluacién del gasto que ocasiona esta patolo-
gia debe analizar los costos directos e indirectos
vinculados a su tratamiento, a su prevencion y a la
repercusién laboral y social de la invalidez que de-
termina en la poblacién expuesta.

Puntos clave:

Se deben formar grupos multidisciplinarios, opti-
mizando lo que ya existe.

En el sector publico es importante el diagnéstico
adecuado, el tiempo que tarda el paciente en llegar
a la consulta con el especialista, el tratamiento es-
pecifico y el control posterior a largo plazo.

La falta de encuestas y la gran variabilidad de tra-
tamientos obligan a seguir elaborando consensos.

EDUCACION PACIENTE-FAMILIA

Los médicos que tienen contacto con este tipo de
pacientes tienen el potencial de hacer mejoras en
su calidad de vida, la de sus familiares y disminuir
la carga que significa tener una herida en una ex-
tremidad.

Puntos clave:
Se sugiere especificar que el término de higiene

venosa se refiere a medidas generales y recomen-
daciones, no a una accién de limpieza.
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Concordancia y conformidad por parte del pa-
ciente son directamente proporcionales a la cura-
cion de la ulcera.

Se debe ofrecer a los pacientes la compresion
apropiada de acuerdo con la patologia existente.

Se sugiere ser exageradamente puntual en la
educacion del paciente del porqué usar la compre-
sion.

Al inicio de la compresion se debe controlar a los
pacientes en las primeras 24 a 48 h por posibles
complicaciones en la piel.

La compresion debe ser realizada por personal
idoneo, preparado y bajo las recomendaciones e ins-
trucciones del fabricante.

El valor potencial de la compresion puede signifi-
car una mejoria para el paciente que tiene una ul-
cera de origen venoso.

Se recomienda que el paciente no se ponga las
vendas si no sabe como vendarse. Debe haber una
ensefianza para vendarse. La compresién por si sola
no va a corregir en su totalidad la hipertensién ve-
nosa si no se tiene una funciéon de la bomba muscu-
lar. No basta la compresion.

Si primero se disminuye la hipertensién venosa
se requiere menos compresion.

Manejo con
el alta del paciente

Una vez que la tlcera cicatriza y con el alta al
paciente se deben seguir estas medidas:

Medias de compresiéon de 20, 30 mmHg o maés.
Elevacion de miembros inferiores.

Ejercicios y control de peso.

Alimentacién (modificacién de habitos alimenti-
cios y cambios en el estilo de vida).

Evitar estrefiimiento.

Uso de ropa holgada y apropiada al clima.
Cuidado de la piel con emolientes (urea).

Uso de agentes hemorreoldgicos bid via oral.
Consulta inmediata ante los primeros signos de
recidiva.

Manejo nutricional

¢ La intervencién nutricional en pacientes con he-
ridas no cicatrizantes es considerada cuando la
evaluacién indica riesgo o deterioro del estado
nutricional.

¢ La intervencién va dirigida a mejorar la ingesta
individual de nutrientes y liquidos.

¢ Los suplementos nutricionales deben ser consi-
derados donde no es posible mejorar y aumentar
el consumo propio (individual) de alimentos y li-
quidos.
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Objetivo de la terapia nutricional:

¢ Mantener un adecuado estado nutricional.
Promover el cierre de la lesion.
Incrementar el aporte de proteinas, calorias y
micronutrientes.

¢ Mantener una buena hidratacion del paciente.

Intervencion de trabajo social

¢ Evaluar la situacién socioeconémica y familiar
del paciente.

e Dar seguimiento a los aspectos sociales del
paciente.

¢ Orientar al paciente, familiar y cuidadores de la
importancia del cuidado de la herida.

¢ Brindar al equipo interdisciplinario los hallazgos
de la evaluacion social realizada para facilitar la
toma de decision en el manejo del paciente.

¢ Presentar informe social al equipo interdiscipli-
nario, posterior a la evaluacién social realizada.

Intervencion de fisioterapia
Puntos clave:

El reposo que favorezca el retorno venoso en el
paciente y la rehabilitacién, en ocasiones requiere
incapacidad laboral para acortar los tiempos de re-
cuperacion.

Intervencion de enfermeria
Puntos clave:

En el sector publico es importante el tiempo
que tarda el paciente en llegar a la consulta. El
tiempo de control debe fijarse como un minimo
ideal para la evaluacién y seguimiento del trata-
miento local, el cual puede ser con enfermeria es-
pecializada.

La obra completa de este consenso se encuentra
disponible para su consulta en la Sociedad Mexica-
na de Angiologia y Cirugia Vascular, Sociedad de
Flebologia y Linfologia Bonaerense, Asociacion Ar-
gentina de Angiologia y Cirugia Cardiovascular, Co-
legio Argentino de Cirujanos Cardiovasculares y
Endovasculares y en la Coordinacién Nacional de
las Clinicas de Curacién de Heridas y Ulceras de la
Caja de Seguro Social, Panama.
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TRABAJOS LIBRES

HALLAZGOS HISTOLOGICOS EN LA ABLACION CON LA-
SER DEL CAYADO DE LA SAFENA

Dr. Carlos Martinez-Loépez, Dr. Benjamin Sanchez-Martinez,
Dr. Octavio Fernandez-Sandoval

Introduccioén. La insuficiencia venosa crénica en México tie-
ne una alta morbilidad y el tratamiento con métodos endove-
nosos ha mostrado su alta efectividad.

Objetivo. Mostrar lesiones morfolégicas e histolégicas en la
pared venosa de la safena, posterior a la termo-obliteracién y
tratar en forma selectiva las afluentes del cayado de la safena.
Material y métodos. Veintitrés pacientes (15 mujeres y ocho
hombres), se sometieron a tratamiento venoso endolaser, con
Diodo Synus (980mn de longitud de onda), con diferentes
fluencias y potencia expresada en jules y watts, de acuerdo con
el didametro de la vena, investigado por ultrasonido venoso, asi
como el reflujo venoso. Las muestras de venas tratadas se es-
tudiaron para evaluar la extension de penetracién del dano
térmico detectado en superficie.

Resultados. Lesion en la intima 100%, intima y media: 18 ca-
sos. Intima y media. Externas: cinco casos. Se encontraron va-
riantes en las afluentes venosas del cayado en ocho pacientes.
Conclusion. Las observaciones posrradiacion laser, seguidas
del estudio anatomo-patolégico evaluado, infieren que no es
necesario el dano total de la pared venosa para conseguir la
obliteracion total. La ligadura directa de las afluentes del caya-
do evitara la recidiva del problema.

PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS UTILIZADOS EN LA
SOLUCION DE PROBLEMAS ARTERIALES INFLAMATO-
RIOS (AORTOARTERITIS)

Dr. Carlos M. Martinez Lépez, Dr. Benjamin Sanchez

Introduccion. Es un problema de etiologia desconocida fre-
cuente en mujeres, cursa con dos fases: aguda y crénica. Ca-
racterizada ésta por lesiones arteriales oclusivas, estenosantes
y dilataciones con lesiones isquémicas secundarias. Material
y métodos. Procedimientos. Seis casos clinicos con afectacion
arterial carotirio, subclavio, con estudio completo de gabinete,
tratamiento que incluyé biopsia.

Resultados. Seis procedimientos: 1. Plastio carotideo dere-
cho. 2. Derivacion aorto-carotidea. 3. Ablacién aortoadrtica.

4. Derivaci6n aorto-aértica. 5. Derivacién aorto-adrtica,
renal. 6. Derivacion aorto-carotidea derecha. Seguimiento de
seis a 20 afnos con buenos resultados, reactivacién minima del
problema inflamatorio.

Conclusion. La cirugia arterial para revascularizar casos se-
lectos clinicos es una buena alternativa en la solucién de estos
problemas.

PROCEDIMIENTOS ENDOVENOSOS PARA PREVENCION
DE EMBOLIA PULMONAR
Dr. Carlos M. Martinez-Lépez

Introduccion. La embolia pulmonar continia siendo la com-
plicaciéon con mas alta morbi-mortalidad secundaria a la trom-
bosis venosa y miembros inferiores, a pesar del tratamiento
quirdrgico.

Objetivo. Revisar procedimientos endovenosos realizados en
el IMSS durante 43 afos.

Material y métodos. De 1972 a 2005 se revisaron 200 casos
clinicos con problemas de trombosis venosa profunda y 20%
complicada con embolia pulmonar. Se realizaron 90 procedi-
mientos quirargicos (plegadura, ligadura VCI) y se colocaron 10
filtros intracavales (M.U. F6. SN.68. nido de pajaro, trapese).
Resultados. Ciento cinco casos sin complicaciones. Dos mi-
graciones, una embolia pulmonar transoperatoria, tres trom-
bosis in situ, localizacién de los filtros, 99 intracavales por de-
bajo de renal, cuatro suprarrenales intrahepaticos, una VCS,
una valvula de Eustaquio.

Conclusion. La mayor parte de los filtros para interrupcion
de la VCI guardan una comparacién semejante en cuanto a re-
currencia de embolia pulmonar: 2.6 a 3.4%. No hay un filtro
ideal.

TRATAMIENTO ENDOVASCULAR DEL SINDROME DE
MAY-THURNER

Dr. Roberto Castafieda-Gaxiola, Dr. Rodrigo Adame-Moreno,
Dr. Ricardo Sordo, Dr. Salomén Cohen-Mussali, Dr. Manuel
Marquina, Dr. Edmundo Arias, Dr. Jaime Valdés-Flores

Introduccion. El sindrome de May Thurner es una entidad
clinica frecuente; sin embargo, su diagnéstico es infrecuente
incluso entre cirujanos vasculares; consiste en la compresion
de la arteria iliaca comin derecha sobre la vena iliaca comun



Restumenes de trabajos libres. Rev Mex Angiol 2013; 41(3): 138-148

izquierda contra los cuerpos vertebrales. Como consecuencia
de esta compresion, y el efecto de trauma de la arteria contra
la vena, se genera una lesién hiperplasica de la intima con for-
macién de bandas en la luz vascular que dificulta el flujo ve-
noso y favorece la formacién de trombosis. Se estima que la
prevalencia de dicho sindrome es de 2-5% en pacientes vistos
por un cirujano vascular por sintomatologia venosa. Hasta
35% de la poblacién asintomaética tiene cierto grado de compre-
sién por tomografia (24% present6 50% de compresiéon). Su in-
cidencia es mayor en mujeres entre la segunda y cuarta década
de la vida, con sintomas que van desde insuficiencia venosa de
miembro pélvico izquierdo (edema, dolor, pesantez, pareste-
sias) hasta datos de trombosis venosa profunda de dicho
miembro.

Caso clinico. Se reportan dos casos tratados en forma endo-
vascular. Caso 1: femenino de 29 anos de edad, presentacién
aguda con datos de TVP miembro pélvico izquierdo y con da-
tos de TEP, consistentes en dolor toracico y tos. Se realiz6
diagnoéstico de TVP iliofemoral izquierda con daplex venoso y
de TEP con angioTAC. Se traté con trombdlisis farmacol6gi-
ca y mecénica y colocacién de Stents a nivel de venas iliacas
externa y comun izquierdas. Caso 2. Femenino de 24 afios, con
sintomas de 6-8 semanas (dolor, edema, sensacién de pesan-
tez, parestesias miembro pélvico izquierdo). EF: miembro pél-
vico izquierdo aumentado de tamano, Godete +++/++++.
Duplex venoso con flujo lento en vena iliaca izquierda, no
TVP. Venografia a 45 y 60 grados con defecto de llenado a ni-
vel arteria iliaca comtn derecha. IVUS: compresion venosa
mayor a 80% por arteria iliaca coman derecha. Se traté con
colocacién de Stents a nivel de venas iliaca externa y comuin
izquierdas. Ambos casos con un éxito técnico de 100% con re-
solucién de la obstruccién o estenosis; no hubo complicaciones
trans o postoperatorias. Resolucién total de los sintomas de
100% en ambos casos, sin datos de retrombosis o recidiva a
corto plazo en dos meses de seguimiento.

Discusioén. El sindrome de May-Thurner es una entidad poco
diagnosticada, pero frecuente, 60-80% de la poblacién general
presenta cierto grado de compresién venosa. Ain no se sabe el
mecanismo que dispara o inicia el desarrollo de sintomas y
trombosis. Al ser tratados estos pacientes en forma conserva-
dora con anticoagulacién, 90% presentara datos de sindrome
postrombético a cinco anos, con 15 a 45% presentando claudi-
caciéon venosa y 15% ulceras venosas. El tratamiento endo-
vascular es hoy en dia el tratamiento de eleccién, con muy po-
cas complicaciones y con una permeabilidad de 60 a 80% a
cinco afos.

000005933.

MANEJO DE LA ENFERMEDAD TROMBOEMBOLICA VE-
NOSA EN EL HOSPITAL ESPANOL DE MEXICO (EXPE-
RIENCIA EN DOS ANOS)

Dr. Alejandro Cortina-Nascimento, Dr. José Luis Paz-Janei-
ro, Dr. Sergio Benites-Palacio, Dr. Venancio Pérez-Damian,
Dr. Isidoro Barrios-Cedrun, Dra. Paola Andrea Rojas, Dr.
Luis Alberto Guzman-Cruz, Dr. José Maria Colin Carrasco
Hospital Espariol de México

Introduccioén. La enfermedad tromboembdlica venosa (ETV)
aguda, esta constituida por dos patologias principales: trombo-
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sis venosa profunda (TVP) y la tromboembolia pulmonar
(TEP), aunque existen otras variantes menos frecuentes como
las trombosis de venas viscerales. En términos generales, la
frecuencia de TVP es alrededor de dos casos por mil habitantes
con una incidencia de 117 casos por 100 mil habitantes: 48
para TVP y 69 para TEP, la falta de concordancia de estas ci-
fras se debe a la proporcién de TVP que cursa subclinica. Hoy
en dia, la trombosis se considera como un problema multifac-
torial resultado de alteraciones en los mecanismos de coagula-
cién y hemostasia. Conocer la etiopatogenia tiene como objeti-
vo identificar a los sujetos en riesgo y aplicar medidas profildc-
ticas que permitan reducir su incidencia. Actualmente el
ultrasonido Doppler tiene una sensibilidad de 97% y especifici-
dad de 94%, sin efectos secundarios en el diagnéstico, lo cual
ha hecho que se considere un estandar de oro. Una vez de-
mostrado el padecimiento los esfuerzos deben centrarse en el
campo del tratamiento, que se ha convertido en un tépico muy
extenso, iniciando con el uso de anticoagulantes hasta termi-
nar en procedimientos quirdrgicos para prevenir complicacio-
nes potencialmente mortales o secuelas que afecten la calidad
de vida del paciente.

Objetivo. Realizar un andlisis detallado de la experiencia de dos
afos en el tratamiento profil4ctico, médico y quirdrgico de la en-
fermedad tromboembdlica venosa en un hospital de tercer nivel.
Material y métodos. Estudio transversal, retrospectivo, lle-
vado a cabo en el Hospital Espanol de México en un periodo de
dos afnos. Se recabaron datos del expediente clinico, incluyendo
el calculo de las escalas de Wells, Caprini y diversas variables.
Resultados. La ETV ocurri6 en 46% de hombres y en 54% de
mujeres, la mayoria entre la séptima y la octava décadas de la
vida, seguidas por la sexta y novena décadas, con una edad
promedio de 62.1 anos. El sintoma principal fue el dolor de ex-
tremidades (45%), seguido por edema (34%) y disnea (29%).
83% en miembros inferiores, 9% en miembros superiores, 5%
en vasos pulmonares, 2% viscerales, 1% vena cava. 90% de los
casos ocurrié de manera extrahospitalaria y sélo un 10% in-
trahospitalario. De todos los pacientes s6lo 9% recibié algin
tipo de tratamiento profilactico. Cincuenta y dos pacientes re-
cibieron tratamiento inicial con heparina no fraccionada,
mientras que 50 pacientes se trataron con heparina de bajo
peso molecular, el resto no recibié tratamiento inicial, ya que
contaban con tratamiento anticoagulante oral previo a su in-
greso. Sélo tres pacientes recibieron tratamiento trombolitico
de eleccién. De los pacientes tratados con heparina no fraccio-
nada s6lo 11 se mantuvieron con un TTPa de 1.5 a dos veces
el valor basal, 14 tuvieron una cifra menor a 1.5 veces y 31
pacientes con cifras mayores a dos veces el valor. De los pa-
cientes tratados con heparina de bajo peso molecular seis tu-
vieron un nivel de antiXa terapéutico, siete con valores subép-
timos y el resto no se tomé control. De los 105 pacientes, 80
recibieron anticoagulacién oral (77% acenocumarina, 3% war-
farina) y 20% no recibieron ésta. 35% se complicaron con
tromboembolia pulmonar, de los cuales sélo en 22% se com-
probé que el episodio fue intrahospitalario, 78% restante fue
extrahospitalario. Al 14% de los pacientes se les colocé filtro de
vena cava inferior, de los cuales 73% tenia indicacion de éste y los
filtros méas usados fueron el Celect y el Trapease, seguidos por el
ALN y el Greenfield. Finalmente la mortalidad fue de 6%.
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EXPERIENCIA ENDOVASCULAR DE LA ENFERMEDAD
ARTERIAL. REPORTE DE 92 CASOS

Dr. Ddmaso Hernandez-Léopez, Dr. Juan Carlos Moreno-
Rojas, Dr. Hernan Revilla-Casaos

Objetivo. Describir la experiencia en los diversos tratamien-
tos endovasculares en el Servicio de Angiologia y Cirugia Car-
diovascular en un hospital de tercer nivel de atencion.
Material y métodos. Estudio clinico, retrospectivo y observa-
cional. De enero 2009 a febrero 2012 se recabaron pacientes
sometidos a algin procedimiento endovascular en el Servicio
de Angiologia y Cirugia Cardiovascular y Endovascular. Los
procedimientos registrados fueron aneurismas de aorta abdo-
minal (4), procedimientos suprapopliteos (54) (angioplastias
femorales solas 20, angioplastia y colocacién de Stent 32, ate-
rotomias 2) y procedimientos infrapopliteos (34) (angioplastia
de poplitea distal 20, angioplastia de tibiales 34, combinadas
20). Se registraron resultados a corto y largo plazo, asi como
complicaciones inmediatas, mediatas y tardias. En s6lo 50% de
los pacientes se realiz6 ultrasonido Doppler pre y postoperato-
rio. El seguimiento, en promedio, fue de un afno (10 a 14 me-
ses). Los procedimientos se llevaron a cabo en hemodinamica
y radiologia, los materiales variaron segin las casas comercia-
les y de acuerdo con las angiografias.

Resultados. Un total de 92 procedimientos endovasculares
periféricos se realizaron, 52 hombres y 40 mujeres, el prome-
dio de edad fue de 68 anos (62-75), 89% tuvo antecedentes de
lesiones isquémicas (grado III, categoria 5 Rutherford), las
complicaciones fueron menores en todos los pacientes [inme-
diatos: sangrados del sitio de puncién, espasmos arteriales y
dos oclusiones arteriales agudas, una se resolvié con trombali-
sis inmediata y otra terminé en cirugia convencional; media-
tas: dolor (12 pacientes, uno requirié manejo radical por el do-
lor isquémico en reposo que ya portaba), y tardias, principal-
mente la amputaciéon 20% (95% que ya tenian alguna lesion)].
Durante el seguimiento de 12 meses, el ultrasonido arterial de-
mostré una mejora significativa en la mayoria de los pacientes
con procedimientos supra e infrapopliteos aumentando las ve-
locidades (primer dia -10%, segundo dia +8%, tercer dia 12% y
posterior 17%), la colocacién de endoproétesis para el trata-
miento de aneurisma de aorta infrarrenal fue satisfactoria en
tres pacientes y en uno terminé en cirugia convencional por la
imposibilidad de pasar las guias por la complejidad del mismo.
La aterotomia fue satisfactoria en los dos pacientes sin repor-
tar ninguna complicacién con mejora de 30% de las velocida-
des de la arteria femoral superficial.

Conclusiones. Los procedimientos minimamente invasivos
han mejorado la calidad de los pacientes con enfermedad arte-
rial a corto y mediano plazo, en este estudio se reportan com-
plicaciones minimas que justifican su uso. El manejo endo-
vascular en las diversas patologias demuestra ser el estandar
de oro, como el AAA. Los procedimientos novedosos como la
aterotomia podria ser uno de éstos; las angioplastias popliteas
y distales con balones cénicos han superado los resultados con
balones convencionales y a nivel de arteria femoral con ayuda
de Stent.

5937.

ESTUDIO PROSPECTIVO DE CONTROL DE GRUPOS DE
DIAGNOSTICO ENTRE PACIENTES CON LINFEDEMA
PARA EVALUAR LA EFICIENCIA DIAGNOSTICA ENTRE
LA LINFOGAMAGRAFIA, LA CAPILAROSCOPIA CON-
TRASTADA Y LA CAPILAROSCOPIA DIRECTA MARCADA
CON AZUL PATENTE

Dr. Luis Fernando Flota-Cervera, Dra. Cintia Mariana Flota-
Ruiz

Departamento de Cirugia Experimental y Microcirculacion,
Universidad Auténoma de Yucatdn.

Introduccion. Desde la aparicion de la linfogamagrafia cam-
bi6é de forma contundente el diagnéstico del linfedema, su fi-
siologia y patologia. A partir de entonces se han valorado flu-
jo, volumen, velocidad de flujo y morfologia, lo que permitié6
que las teorias de las corrientes linfaticas y su anatomia pu-
dieran verificarse; sin embargo, hasta hoy siguen quedando
pendientes cuadros subclinicos y algunas incégnitas, princi-
palmente en el &mbito de los capilares linfaticos en donde se
suponia iniciaban todas las teorias de causa de los linfedemas
y cuadros clinicos de linfangitis, que algunos se pretendieron
aclarar con biopsias; sin embargo, fue hasta el advenimiento
de la capilaroscopia de contraste con dextranos o albimina
marcada con fluoresceina que comenzaron a aclararse algu-
nos puntos, principalmente con los trabajos del Dr. Messmer,
Bollinger, Allegra, y recientemente nuestros trabajos han
aportado nuevas alternativas. No obstante, los trabajos publi-
cados en linfologia son a menudo dificiles de comprender, de
comprobar y de evaluar entre si dada la escasa definicién de
los términos, categorizacién nueva o nuevos métodos. En
esencia, la falta de estandarizacién en las publicaciones, evita
entender la importancia en lo que a linfedema y, en general, a
la linfologia corresponde. Se ha realizado una propuesta na-
cional e internacional para la formacién de un comité que eva-
Ide el problema. En esta publicacién se presentan las recomen-
daciones de nuestro Centro de Investigacién en referencia a
tres métodos: la linfogamagrafia (LG) (considerada como mé-
todo estandar de oro), la capilaroscopia de contraste (CDC) y
la capilaroscopia directa marcada (CDM), donde se presentan
recomendaciones, se definen términos y se ofrecen criterios
para clasificar uniformemente cada uno y entre si, ademés
contiene los conceptos diagnésticos en cada una de las tecnolo-
gias referidas. Se espera que estas recomendaciones sirvan
para establecer estdndares de publicacién en esta especialidad.
Objetivo. De enero de 1999 a marzo 2007 se efectué un estu-
dio prospectivo de control de grupos de diagnéstico en pacien-
tes con linfedema para evaluar la eficiencia diagnéstica entre
la linfogamagrafia, la capilaroscopia contrastada y la capila-
roscopia directa marcada con azul patente, tomando como re-
ferencia a la linfogamagrafia como el estudio estandar de oro,
es decir, valor de referencia para evaluar el linfedema con ca-
pilaroscopia de contraste y capilaroscopia directa marcada.

Material y métodos. Se estudiaron 725 pacientes de enero de
1999 a marzo 2007. Todos portadores de linfedema de las ex-
tremidades inferiores, de diversas etiologias y en diferentes
grados de evolucion de la enfermedad. A todos se les practicé
linfogamagrafia aplicando 2 milicuries de sulfuro de renio
marcado con tegnesio 99 en forma subepidérmica en el primer
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espacio interdigital de ambos pies, valorando velocidad de flu-
jo, indice de captaciéon y morfologia de las zonas tibiales popli-
teas e inguinales. Para la capilaroscopia contrastada 0.01 mL
de dextran 150,000 marcado con fluoresceina sédica en aplica-
cién subepidérmica en la regién media del dorso de ambos pies,
de tobillos y piernas en la forma subepidérmica, para valorar
capilaroscopia de pies, piernas y tobillos. Y capilaroscopia di-
recta, aplicando en forma interdigital y subepidérmica 2.5 cm
de azul patente para valorar imagenes de pies, piernas y tobi-
llos.

Resultados. Los 745 pacientes, 1,490 extremidades estudiadas
en pacientes con linfedema en los diferentes grupos de estudio,
se incluyeron en seis grupos de clasificacién y control de
acuerdo con el protocolo: el grupo I demostré que la LG en
etapas subclinicas iniciales no muestra o presenta muy pocos
datos; sin embargo, en 12% de los pacientes estudiados la DCM
y la CDC mostraron cambios de dilatacién capilar, oclusién
micro-linfatica inicial y edema pericapilar; el grupo II, 20% de
los pacientes estudiados, mostré cambios de oclusién inicial
con disminucién del indice de capitacion unilateral y cambios
en la velocidad, minimos flujos de escape, pero en la CDM o
CDC se encontré estasis linfatica, oclusién y microedema fo-
cal. En el grupo III, 20% de los pacientes la linfogamagrafia
demostré cambios uni y bilaterales de oclusién inicial, asi
como datos de captacién del radio trazador disminuida, y en la
CDC y CDM se observo dilatacién y estasis capilar, con edema
pericapilar y edema intersticial incipiente, ademas de oclusiéon
microlinfatica. En el grupo IV la LG estuvo presente en 108
casos, 15% mostré disminucién bilateral del indice de capta-
cién, velocidad disminuida y dilatacién de conductos. En cam-
bio, en la CDC y la CDM se observaron datos de oclusién mi-
crocapilar severa y edema intersticial. El grupo V ocupé 34%
de los pacientes del estudio (n = 246), en éste la LG demostré
estasis linfatica importante manifestada por importante dismi-
nucién de la velocidad bilateral y flujos de escape, asi como im-
portante disminucién bilateral del indice de captacién del radio
trazador. El grupo VI solamente ocup6 2% de los pacientes es-
tudiados (n = 14), se observo en la linfogamagrafia estasis se-
vera linfatica, con captacién minima bilateral del radio traza-
dor y disminucién muy importante de la velocidad linfatica en
forma bilateral. La CDM y CDC demostraron oclusién total,
estasis linfatica severa, mega capilares y lagunas linfaticas con
zonas de total destruccién linfatica capilar y con pérdida de la
morfologia total.

Discusion. En 1980 Marcos Intaglietta describié los beneficios
de la capilaroscopia, que fue la primera visién con fundamento
que se establecié en la modernidad para la visualizacién de la
unidad funcional e inicial del sistema circulatorio, el capilar.
Antes, sélo se habian observado los capilares en biopsias, pero
la biopsia es un estudio post mortem, lo que significaba que
las estructuras visualizadas estaban muertas, sin funcién; por
lo tanto, desde el punto de vista anatémico es cuestionable el
valor morfoldgico, pero el estudio de la funcién y fisiolégica no
es posible. Los modelos animales de Intaglietta y su aplicacién
con fundamento cientifico son la primera piedra para el enten-
dimiento de circulacién moderna.

Conclusién. El presente trabajo demostroé la eficacia diagnés-
tica de la CDC y la CDM en el diagnéstico temprano o subclini-
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co del linfedema, ademés de aclarar en parte algunas de las in-
cognitas de la formacion inicial del edema y de su estructura-
cién; demuestran, ademaés, como los capilares linfaticos van
deformandose u obstruyéndose al avanzar la enfermedad, tan-
to en el nivel suprafascial como en las zonas infrafasciales;
muestran zonas de reflujos supra e infrafasciales, asi como la
formacién de puentes a estos niveles, detalles que se observan
mejor en la CDM por ser tridimensional y mostrar mayores
datos anatémicos. En las formas crénicas de la enfermedad
también se observan cémo se obstruyen y se dilatan los capila-
res linfaticos que son los causantes de reflujos cutéaneos y de
ulceras linfaticas. La microlinfografia, por ser un estudio de
contraste, no permite duda alguna de que son los capilares lin-
faticos y no otras estructuras vasculares las que se estén es-
tudiando, pero también se demuestra la interrelacién entre és-
tos y los capilares venosos, los plexos venosos subpapilares y
los capilares arteriales; estos tltimos son los que al final cau-
san la lesion cutdnea isquémica que producen las tlceras. En
nuestra experiencia, la capilaroscopia linfatica debe de ser in-
cluida como parte del estudio de los pacientes con linfedema,
demostrado en el presente estudio.

EL ESTUDIO CAPILAROSCOPICO DE LA MICROAN-
GIQPATTA VENOSA EN LA ENFERMEDAD VENOSA
CRONICA

Dr. LF Flota, Dr. E. Sierra, Dr. C Flota
Departamento de Cirugia Experimental y Microcirculacion,
Universidad Auténoma de Yucatdn.

Introduccion. En el pasado, los conocimientos de los fenéme-
nos etiopatogénicos de la enfermedad venosa estuvieron basa-
dos en la evaluacion de la patologia de los fenémenos fisiolégi-
cos de la macrocirculacién venosa utilizando estudios como la
flebografia, el dipplex venoso y la pletismografia venosa. Sin
tomarse en cuenta la microangiopatia venosa, el estudio de la
microfisiologia y, sobretodo la micropatologia, se basaba tni-
camente en exdmenes in vitro y biopsias post mortem; por lo
tanto, existia un importante abismo entre la teoria y la clinica,
es aqui precisamente donde la capilaroscopia, el laser Doppler
hacen su aparicion, resolviendo este enigma aportando in vivo
los datos anatémicos y fisiolégicos sobre la microcirculacién y
propusieron los elementos faltantes que unieron a la ma-
croangiopatia con la microangiopatia.

Objetivo. Demostrar los cambios microcirculatorios presen-
tes en la fisiopatologia de la enfermedad venosa y su correla-
cion con los diferentes estadios clinicos de la misma mediante
la capilaroscopia.

Material y métodos. Se realizé un estudio observacional,
descriptivo, incluyendo 213 pacientes con enfermedad venosa
en un lapso de cinco anos, estudiados mediante capilarospia
directa y contrastada.

Resultados. En los pacientes con enfermedad venosa superfi-
cial se encontraron cambios capilares iniciales principalmente
en los casos de evolucion prolongada, con estasis menor hasta
presentar hipertensién critica (> 60 mmHg) demostrada por
tortuosidad capilar progresiva y crecimiento del halo pericapi-
lar, en los casos de grado clinico inicial los cambios se observa-
ron de manera aislada. En la enfermedad venosa profunda se
encontraron cambios més severos con desarrollo rapido de la
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tortuosidad capilar hasta encontrar capilares multiasa y me-
gacapilares, entre otros. La complicaciéon observada con ma-
yor frecuencia fue la trombosis y la atrofia blanca.
Discusién. La enfermedad venosa profunda causa mayores
trastornos capilares que la enfermedad venosa superficial de-
bido al grado de hipertensién alcanzado (hipertension critica),
condicionando fen6menos morfolégicos e hidrodindmicos que
afectan la difusion intracapilar, plasmatica y el drenaje linfati-
co, traduciéndose en edema.

Conclusién. En la enfermedad venosa superficial se observan
cambios microangiopéticos leves y aislados, dependiendo de
sus factores predisponentes, su cronicidad y su localizacién.
En la enfermedad venosa profunda se observan cambios seve-
ros de la microcirculacién, llegando a microinfartos, isquemia
y ulcera por estasis, compresién mecanica del edema con gran
destruccién capilar. Los cambios tréficos son debidos a la com-
plicacién capilar linfatica. La capilaroscopia es un estudio que
se recomienda incluir en el laboratorio vascular.

EXPERIENCIA CON EL SISTEMA DE PUNTUACION
PREVENT III EN PACIENTES DEL NORESTE DE MEXICO
CON ISQUEMIA CRITICA DE LA EXTREMIDAD SOMETIDOS
A CIRUGIA DE DERIVACION VASCULAR A VASOS
TIBIALES CON INJERTO SINTETICO O COMPUESTO

Dr. José Francisco Ibanez-Rodriguez, Dr. Francisco Antonio
Lépez-Ortiz, Dr. Alejandro Ay6n-Guzmén, Dr. Omar Garcia-
Solis

Departamento de Angiologia y Cirugia Vascular del
Hospital de Cardiologia, Unidad Médica de Alta Espe-
cialidad Num. 34.

Introduccién. La enfermedad arterial oclusiva ateromatosa
altera la perfusion de los tejidos, llevando a las extremidades
dentro de la historia natural de la enfermedad a isquémica cri-
tica de la extremidad y claudicacién; esto conlleva un alto ries-
go de pérdida de la extremidad. En la actualidad existen multi-
ples sistemas de puntacién para tratar de predecir el pronésti-
co posterior a una cirugia de revascularizacion.

Objetivo. Evaluar la aplicabilidad del sistema de puntuacién
PIII en los pacientes del noreste de México con isquemia critica
de la extremidad, sometidos a cirugia de derivacién infraingui-
nal con injerto sintético o compuesto.

Material y métodos. Se incluyeron los pacientes a los que se
les realiz6 una cirugia de derivacién vascular infrainguinal a
vasos tibiales, pacientes intervenidos en el Departamento de
Angiologia y Cirugia Vascular del Hospital de Cardiologia,
Unidad Médica de Alta Especialidad Num. 34, y fueron clasifi-
cados acorde con el sistema de puntuacién PREVENT III.
Resultados. Se obtuvo una muestra total de 10 pacientes, de
los cuales 60% fueron mujeres y 40% hombres, 50% de los pa-
cientes se clasificaron con un riesgo bajo y 50% con riesgo mo-
derado.

Conclusiones. El sistema PIII es un método de estatificacién
sencillo y facilmente reproducible. Debido al tamafo de mues-
tra no fue posible realizar un anélisis estadistico significativo,
de manera tendenciosa la prediccién de sobrevida libre de
amputacion en el grupo de los pacientes sometidos a cirugia de
derivacién infrainguinal a vasos tibiales con injertos sintéticos
tienen mas apego a la evolucion reportada en la literatura.
UCB (PROTAVASIN).
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ABLACION ENDOVENOSA LASER DE VARICES PRIMA-
RIAS CON EQUIPO DE EMISION 1470NM CON FIBRA LI-
NEAL VS. EQUIPO DE EMISION 1470NM CON FIBRA CIR-
CUNFERENCIAL 3600

Dr. Guillermo Ramén Aguilar-Peralta, Dr. Neftali Rodriguez-
Ramirez, Dra. Sandra Aurora Mendoza-Cisneros, Dra. Cintiha
Gabriela Martinez-Macias, Dr. Cuauhtémoc Plazola-Pacheco,
Dra. Nora Enid Lecuona-Huet, Dr. Miguel Angel Caldero6n-
Llamas, Dra. Ana Gabriela Garcia-Bernal, Dra. Cynthia
Rojas-Gémez, Dr. Pedro Cérdoba-Quintal, Dr. Iker Leén
Jimeno, Dra. Maria Isabel Aguilar-Montes de Oca, Dr. Carlos
Navarro-Navarro, Dra. Liliana Chavez-Guzmaéan, Dra. Esthela
Rodriguez-Gonzalez

Unidad de Angiologia y Cirugia Vascular-HUMVASCULAR,
Ciudad Guzmdan, Jalisco.

Objetivo. Evaluar el uso del equipo con emisién laser diodo
1470nm con fibra lineal y equipo con emisién laser
diodo 1470nm con fibra circunferencial 3600 en el tratamiento
endoluminal de vérices primarias.

Material y métodos. Estudio prospectivo que incluyé 217
pacientes con insuficiencia venosa crénica con igual nimero
de miembros pélvicos intervenidos de venas safenas internas;
se trataron todos los paquetes varicosos enfermos. Se realiza-
ron 113 ablaciones endovenosas en los cuales se utiliz6 equipo
laser con fibra lineal 1470nm y 104 ablaciones endovenosas
con equipo de emision de laser 1470nm con fibra de emisiéon
circunferencial 3600. Los criterios de inclusién fueron los si-
guientes: pacientes con insuficiencia venosa crénica primaria
sintomaéticos, mayores de 18 anos, masculinos y femeninos.
Criterios de exclusion: pacientes con procesos infecciosos aso-
ciados, con enfermedades tiroideas, embarazadas, con sospe-
cha de neoplasia, con obstruccién arterial de las extremidades
inferiores, con hipercoagulabilidad o trombosis venosa pro-
funda. Las variables a evaluar en este estudio fueron las si-
guientes: edad, sexo, CEAP, watts, nivel de abordaje maleolar,
supracondilea e infracondilea, venas tributaria, cambios en te-
jidos perivenosos: hematomas, equimosis y quemaduras,
parestesias, obliteracion total, hiperpigmentacién, induracion,
dolor posquirdrgico y tiempo quirtargico. Para la descripciéon
de las variables numéricas se utiliz6 media + desviacién estan-
dar, las cualitativas se describieron con frecuencia simple y
porcentaje. En el caso de la comparacién de las variables de
edad, potencia minima y méxima de acuerdo con el tipo de
fibra y equipo se realiz6 test de Bartlet para valorar la homo-
geneidad de las varianzas. Se utiliz6 el test exacto de Fisher
para dos colas. Se tomé en cuenta una significancia estadistica
de p < 0.05. Se utilizaron los programas estadisticos de EPI
INFO 2000 y SIGMA STAT 3.1.

Resultados. La edad media de los pacientes con laser con fi-
bra lineal 980nm fue de 49.80 anos y en el tratamiento de fi-
bra de emisién circunferencial 3600 fue de 46.40 anos, de los
cuales 105 mujeres y ocho hombres de laser con fibra lineal
1470nm contra 104 mujeres y ningtin hombre en el tratamien-
to de fibra de emisién circunferencial 3600 1470nm, en la cla-
sificacién del grupo de poblacién, 47 pacientes estaban en el es-
tadio C3 y 42 en C2 en el grupo de estudio de laser con fibra li-
neal 980nm, en relacién con el grupo de estudio de fibra
circunferencial 3600 1470nm 72 pacientes se encontraban en
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C3 y 32 pacientes en C2, los pacientes tratados con laser con
fibra lineal 980nm mostraron una potencia de salida de 7.07 +
4.49 watts, frente a los 6.15 + 4 watts de los pacientes con fi-
bra de laser 1470nm de emisién circunferencial 3600 (p <
0.035855). En el caso de los pacientes de ambos grupos, a 212
pacientes se les realiz6 abordaje maleolar y en 198 pacientes
fue necesario el abordaje supracondileo.

Conclusiones. No hubo diferencias estadisticamente signifi-
cativas en cuanto a la presencia de sintomas de perivenosos,
hematomas, equimosis, parestesias, induracion, hiperpigmen-
tacion de la destruccion o la presencia de dolor. En relacién
con el abordaje, se precis6 mas de una puncién para la oblite-
racién de la vena por las caracteristicas de la safena del grupo
de estudio. El mayor porcentaje de pacientes tratados se en-
contré en el grupo C3 y la cantidad de energia utilizada para la
obliteracion de la vena fue significativamente menor al utilizar
fibra laser 1470nm de emisién circunferencial 3600. En 100%
de los casos de ambos grupos se obtuvo obliteracion total en el
posquirurgico inmediato. El seguimiento a dos semanas pre-
sent6 98 y 100%, y a tres meses 95 y 98% de los pacientes tra-
tados con laser con fibra lineal 980nm y fibra circunferencial
3600 1470nm, respectivamente.

PREVALENCIA DE ENFERMEDAD CAROTIDEA SIGNIFI-
CATIVA DETECTADA EN PACIENTES CON ENFERME-
DAD ARTERIAL OCLUSIVA PERIFERICA, ATENDIDOS
EN LA UNIDAD MEDICA DE ALTA ESPECIALIDAD NUM.
34, IMSS, MONTERREY, N.L.

Dr. Gustavo Carbajal-Contreras, Dra. Ivan Enrique Murillo-
Barrios, Dra. Luz Alejandra Vazquez-Garcia, Dra. Mayra
Anais Nathaly Mufioz-Jiménez

Servicio de Angiologia y Cirugia Vascular, Unidad Médica
de Alta Especialidad Num. 34, IMSS, Monterrey, N.L.

Introduccion: La enfermedad arterial oclusiva periférica
(EAOQOP) se ha asociado con alta probabilidad de enfermedad
carotidea, por eso que se ha propuesto el tamizaje con ultraso-
nido Doppler en pacientes con EAOP con el fin de identificar
oportunamente a los pacientes que estan en riesgo de presen-
tar eventos cerebrovasculares. Multiples estudios demuestran
que la prevalencia de enfermedad carotidea en pacientes con
EAOQOP es de 10 a 30%, independientemente de la edad del pa-
ciente.

Objetivo. Determinar la prevalencia de enfermedad carotidea
significativa en pacientes remitidos al Servicio de Angiologia y
Cirugia Vascular de la Unidad Médica de Alta Especialidad
(UMAE) Num. 34, IMSS, Monterrey, N.L. con EAOP, entre
marzo 2011 hasta marzo 2013.

Material y métodos. Revision retrospectiva de la base de da-
tos, expedientes clinicos y estudios de imagen en pacientes
atendidos de marzo 2011 a marzo de 2013 con signos y sinto-
mas de enfermedad arterial periférica en la UMAE 34, IMSS.
Resultados. Se analizaron 205 expedientes, en los cuales se
encontraron 22 pacientes con enfermedad carotidea, 15 hom-
bres (68.18%) y siete mujeres (46.6%); promedio de edad 68.5
anos (rango de edad 59-77 afos). Con estenosis de 50% usada
como punto de corte para enfermedad significativa, 19 pacien-
tes la presentaron, lo que representa una prevalencia de
9.26%; se analizaron factores de riesgo y demogréaficos aso-
ciando maés frecuentemente a la hipertension arterial y taba-
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quismo con enfermedad carotidea significativa. Seis pacientes
(31.57%) tuvieron un evento neurolégico atribuido a enferme-
dad carotidea, cuatro (21.05%) AIT y dos (10.52%) EVC, en 16
pacientes (84.21%) se ausculté soplo carotideo. Conforme a la
clasificaciéon de grado de estenosis se encontré un paciente con
estenosis de 50% (5.26%), tres (15.78%) con estenosis modera-
day 14 (73.68%) con estenosis de alto grado, uno (5.26%) con
oclusion carotidea. Esta revision demostré una prevalencia de-
tectada de 9.26% de enfermedad carotidea en pacientes con
EAOP, predominantemente asociada a presencia de hiperten-
sién y tabaquismo.

LA RELACION ENTRE LA EDAD VASCULAR Y LA SO-
BREVIDA LIBRE DE AMPUTACION EN PACIENTES RE-
VASCULARIZADOS DE EXTREMIDADES INFERIORES

Dr. Carlos Arturo Hinojosa-Becerril, Dra. Sandra Olivares-
Cruz, Dra. Ana Elsa Nufiez-Salgado, Dra. Laura Jael Del
Carmen Ortiz-Lopez, Dr. Hugo Laparra-Escarefio, Dr. Saul
Soto Solis, Dr. Lorenzo De la Garza-Villasefior

Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutricion Salvador
Zubirdn.

Objetivo. Identificar en pacientes revascularizados de ex-
tremidades inferiores en el Instituto Nacional de Ciencias
Médicas y Nutriciéon Salvador Zubiran, de 2007 a 2012, cual
es la relacion entre la edad vascular y la sobrevida libre de
amputacion.

Material y métodos. Se revisé una cohorte retrospectiva de
50 pacientes con insuficiencia arterial créonica mas revascula-
rizacién de miembros inferiores entre 2007 y 2012. Cumplie-
ron criterios de seleccién 44 y éstos mantuvieron seguimiento
en la consulta de Cirugia Vascular del INCMNSZ. No se inclu-
yeron pacientes con tratamiento conservador. La fuente de da-
tos son los libros de registro de procedimientos quirdrgicos del
INNCMSZ y los expedientes clinicos para alimentar una base
de datos electrénica que fue auditada por dos investigadores.
Con base en la pregunta de investigacion se realiz6 el anélisis
estadistico de los resultados en programa SATA SE 9.
Resultados. De la poblacién en estudio, 33 (75%) del género
masculino, la edad media de 65.5 DE (12.2); min, max (31, 82).
De escolaridad en nivel béasico 26 (59%), técnico tres (6.8%),
profesional 10 (22.7%), posgrado tres (6.8%), analfabeta dos
(4.6%). El nivel socioecon6mico fue bajo en 52.3%, medio en
34.1% y alto en 13.64%; la prevalencia de comorbilidades fue
para DM 28 (63.6%), hipertensién arterial 37 (8%), IRCT en
hemodialisis 4.7%, cardiopatia isquémica 15 (34.8%); al mo-
mento de ingreso 74% fue por isquemia critica, tenian una
amputacién previa 19 (43 %). Se les realiz6 revascularizaciéon
abierta a 37 (84%) y endovascular a 19, algunos fueron re-
vascularizados con ambos métodos, sin que alguno de éstos
tuviera relacién con la amputacion posterior; se realizé algtn
tipo de amputacién posterior al tratamiento en 14 (32%), la
sobrevida libre de amputacién a los 30 dias fue de 87% y a
36 meses del 65%. Segun la escala Framingham la edad vascu-
lar media de 76.40, DE (8.15); min, max (36, 80); en ambos gé-
neros la edad vascular se encontré en 80, se observ6 que a ma-
yor edad vascular el tiempo de amputacién en meses era
menor, p = 0.00; la amputacién posrrevascularizacién fue
mayor en pacientes con riesgo cardiovascular alto y con edad
vascular elevada, p = 0.03.
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Conclusiones. Se observé que a mayor edad vascular segin
las escalas utilizadas internacionalmente existe mayor riesgo
de amputacion post-revascularizacién. Cuando existe un ries-
go cardiovascular elevado y edad vascular elevada el riesgo de
amputacién post-revascularizacién en meses es menor.
Sanfer.

EL IMPACTO DE LAS METAS DE TRATAMIENTO MEDI-
CO PARA LA SOBREVIDA LIBRE DE AMPUTACION EN
PACIENTES REVASCULARIZADOS DE EXTREMIDADES
INFERIORES

Dr. Carlos Arturo Hinojosa-Becerril, Dra. Sandra Olivares-
Cruz, Dra. Ana Elsa Nufiez-Salgado, Dra. Laura Jael Del
Carmen Ortiz-Lopez, Dr. Hugo Laparra-Cercefio, Dr. Saul
Soto-Solis, Dr. Lorenzo De La Garza-Villasefior

Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutricion Salvador
Zubirdn

Objetivo. Identificar si las metas del mejor tratamiento médi-
co influyen en la sobrevida libre de amputacion en pacientes
con revascularizacion de extremidades inferiores en el Institu-
to Nacional de Ciencias Médicas y Nutricién Salvador Zubi-
ran, de 1997 a 2012.

Material y métodos. Se revisé una cohorte retrospectiva de
50 pacientes con insuficiencia arterial crénica mas revascula-
rizacién de miembros inferiores entre 1997 y 2012. Cumplie-
ron criterios de seleccién 44 y éstos mantuvieron seguimiento
en la consulta de Cirugia Vascular del INCMNSZ. No se inclu-
yeron pacientes con tratamiento conservador, la fuente de da-
tos fueron los libros de registro de procedimientos quirdrgicos
del INCMNSZ y los expedientes clinicos para alimentar una
base de datos electrénica que fue auditada por dos investigado-
res. Con base en la pregunta de investigacion se realiz6 el ana-
lisis estadistico de los resultados en programa SATA SE 9.
Resultados. De la poblacién en estudio: 33 hombres (75%),
edad media de 65.5, DE (12.2); min, max (31, 82). Escolaridad
en nivel basico 26 (59%), técnico tres (6.8%), profesional 10
(22.7%), posgrado tres (6.8%), analfabeta dos (4.6%). El nivel
socioeconémico es bajo en 52.3%, medio 34.1% y alto en
13.64%; la prevalencia de comorbilidades fue para DM 28
(63.6%), hipertension arterial 37 (8%), IRCT en hemodialisis
4.7%, cardiopatia isquémica 15 (34.8%); al momento de ingreso
74% fue por isquemia critica, tenian una amputacién previa
19 (43%). Se les realiz6 revascularizacion abierta a 37 (84%) y
endovascular a 19, algunos fueron revascularizados con am-
bos métodos, sin que alguno de estos métodos tuviera relacion
con la amputacién posterior; se realiz6 algiin tipo de amputa-
cién posterior al tratamiento en 14 (32%), la sobrevida libre de
amputacion a los 30 dias fue de 87% y a 36 meses de 65%. Se
observé mayor tendencia a amputacién post-revascularizaciéon
en pacientes de medio socioeconémico bajo y medio (92%). En
dos pacientes sin diagnédstico previo de DM se reportaron cifras
de Hb Glicosilada por arriba de 7.5. El1 68.18% de los pacientes
no realizaban ejercicio post-revascularizacién; solo se amputé
a dos pacientes que realizaban ejercicio y cumplian con metas
de tratamiento médico, de los cuales uno no tenia control de
su dislipidemia y uno continué consumiendo tabaco; seis pa-
cientes con amputacién mayor post-revascularizacién tenian
antecedente de alguna enfermedad autoinmune con signifi-
cancia estadistica de 0.014.
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Conclusiones. Sé6lo 30% de la poblacién revascularizada cum-
ple metas de tratamiento de acuerdo con estandares con evi-
dencia cientifica. Factores como el nivel socioeconémico bajo y
medio, el gjercicio y el grado de isquemia al momento de ingre-
so influyen en el riesgo de amputacién post-revascularizacion.
En pacientes con enfermedades autoinmunes el riesgo de
amputacién post-revascularizacién es mayor.

Becada por Sanfer.

TRAUMA VASCULAR DE MIEMBROS SUPERIORES EN
POBLACION CIVIL

Dr. Javier Juarez-Becerra, Dr. Juan Carlos Nufez-Castro,
Dr. Mario Vazquez-Herndndez

Servicio de Angiologia, Hospital General Reynosa, Hospital
Regional PEMEX Reynosa y Hospital Privado.

Introduccion. El incremento por el uso de armas de fuego y
armas blancas han producido cerca de 30% de lesiones severas
en vasos sanguineos de extremidades superiores.

Objetivo. Mostrar la incidencia de las lesiones vasculares en
las extremidades superiores.

Material y métodos. Se realizé un estudio retrospectivo y
descriptivo durante 36 meses. Se revisaron los expedientes de
los pacientes con trauma vascular, examinando los tratamien-
tos realizados en las extremidades superiores. Todos los pa-
cientes fueron tratados en el Area de Urgencias por el Servicio
de Angiologia del Hospital General Reynosa, Hospital Regional
PEMEX Reynosa y Hospital Privado. El diagnéstico de lesién
vascular fue clinico. Se aplicaron los procedimientos del ATLS.
Resultados. Fueron tratados 62 pacientes con trauma vascu-
lar, 16 en miembros superiores (25.8%), 13 hombres, dos mu-
jeres y un menor de edad, con promedio de 25 afios. Las lesio-
nes fueron ocasionadas por proyectil de arma de fuego (11),
por arma blanca (4) y por contusién (1). Los vasos lesionados
encontrados fueron arteria axilar (3), arteria humeral (9), ar-
teria cubital (2), arteria radial (1). La reparacién quirdrgica
fue la interposicién de vena safena. Una permeabilidad prima-
ria de 100%, salvamento de extremidad 93.7%, una amputa-
cién, lesién plexo braquial en dos pacientes y neuropraxia cua-
tro pacientes.

Conclusiones. Las lesiones vasculares de las extremidades re-
quieren manejo conjunto con un servicio prehospitalario, per-
sonal calificado y cirujanos de trauma y vasculares, para evi-
tar complicaciones tardias, por tratarse de lesiones de gran
morbilidad.

Referencia 1859 convenio CIE 858781

EXPERIENCIA INICIAL DE TROMBECTOMIA FARMACO-
MECANICA CON EQUIPO ANGIOJET ULTRA

Dr. Manuel Eduardo Marquina-Ramirez, Dr. Lorenzo Rish-
Fein, Dr. Roberto Castafieda-Gaxiola, Dr. David Pifién-Holt,
Dr. Roberto Aguila-Marquez, Dr. Alfonso Espinosa-Arredondo,
Dr. Edmundo Arias-Gémez, Dr. Jorge Silva-Velazco

Objetivo. Destacar la utilidad de la trombectomia farmaco-
mecanica percuténea en episodios de trombosis aguda arterial
y venosa.

Material y métodos. Se trataron 16 pacientes con diagnésti-
co de trombosis aguda arterial y venosa, en diversos centros
hospitalarios privados, entre agosto 2012 a abril 2013. Se uti-
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liz6 el equipo para trombectomia mecanica percutanea Angio-
jet-Ultra en conjunto con trombolitico alteplase. Se utilizaron
diversos didmetros y longitudes de catéteres adjuntos al equipo
descrito. Todos los pacientes tratados del sector venoso con
diagnéstico de menos de 12 dias de evolucién y todos los arte-
riales con menos de 48 h de evolucién.

Resultados. De los 16 pacientes tratados, 11 (69%) con diag-
nostico de trombosis venosa proximal, dos de ellos con sindro-
me de May-Thurner que requirieron venoplastia y Stent, cua-
tro (25%) arteriales infrainguinales y un paciente con fistula
arteriovenosa para hemodialisis. De los pacientes venosos, tres
(19%) presentaron alteraciones trans o posprocedimiento rela-
cionadas con probables micro-émbolos pulmonares (taquicar-
dia, desaturacién transitorias, elevacion de dimero D), en nin-
gln caso se confirmé embolismo pulmonar mayor, la mayoria
de éstos requirié filtro en cava antes del procedimiento. En 14
pacientes (87.5%) se utilizé alteplase en solucién previa en
modo “infusién en pulso”; todos los pacientes, excepto el de
hemodialisis, presentaron hematuria resuelta en 48 h, un caso
de falla renal aguda resuelta, un paciente muri6 cuatro meses
después por causas no relacionadas, un paciente requirié
amputacién supracondilea por trauma severo e isquemia irre-
versible, no hubo muertes relacionadas con el procedimiento.
Conclusiones. La trombectomia farmaco-mecénica es un
procedimiento seguro y eficaz en casos seleccionados.
000005933.

TRATAMIENTO ENDOVENOSO DE LA ENFERMEDAD
VENOSA CRONICA CON LASER 980 Y 1470: RESULTA-
DOS A SEIS ANOS

Dr. Mario Vasquez Herndndez

Objetivo. Mostrar la utilidad de longitud de onda 980 y 1470
en el tratamiento de la enfermedad venosa crénica.

Material y métodos. Se realiz6 un estudio transversal de 2006
a 2012, se evaluaron pacientes con enfermedad venosa crénica
y se utilizé la clasificacion de CEAP, incluyendo el tratamiento
endovenoso laser (EVLT) con longitud de onda 980 y 1470, con
fibra plana y radial. Se excluyeron pacientes para safenectomia.
Se realizé seguimiento trimestral con ultrasonido.
Resultados. Fueron 558 pacientes con enfermedad venosa
crénica (462 femeninos y 96 masculinos), edad de 28 a 72
anos, rango de 55.3, se excluyeron 54 con safenectomia. De
marzo 2006 a octubre 2009 se utiliz6 longitud de onda 980 y
12 watts promedio con fibra plana en 216 pacientes (173 feme-
ninos y 43 masculinos) y 252 extremidades (36 bilaterales). De
agosto 2009 a diciembre 2012 se utiliz6 longitud de onda 1470
y 5 watts promedio con fibra radial en 288 pacientes (242 fe-
menino y 46 masculinos) y 335 extremidades (47 bilaterales).
Clasificaciéon de CEAP 2, para 980 fueron 17 y 1470 fueron
26; CEAP 3 (108 y 134), CEAP 4 (94 y 117), CEAP 5 (20 y
34), CEAP 6 (13 y 24), respectivamente. Complicaciones a 30
dias para EVLT de 980 fueron 95 (37.6%), cordén fibroso 39,
dolor leve a moderado 20, parestesias 15, equimosis 13, flebitis
cuatro, hematoma tres, trombosis uno, para 1470 fueron 36
pacientes (10.7%) 6, 19, 5, 3, 3, 0, 0, respectivamente.
Conclusién. La utilidad de la longitud de onda 1470 con fibra
radial mostré disminucién de las complicaciones.

Exento.
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COMBINACION DE LASER ENDOVENOSO Y ESCLERO-
TERAPIA GUIADA POR ULTRASONIDO PARA EL MANE-
JO DE LAS DIVERSAS FORMAS DE INSUFICIENCIA VE-
NOSA: CUATRO ANOS DE EXPERIENCIA

Dr. Juan Carlos Moreno-Rojas, Dr. Damaso Hernédndez-
Lépez, Dr. Wenceslao Fabian-Mijangos, Dr. Herndn Revilla-
Casaos, Dr. Tarelo Saucedo

Objetivo. Describir los resultados del manejo combinado de
endoléser y escleroterapia guiada para el tratamiento de las
diversas formas de insuficiencia venosa.

Material y métodos. De marzo 2009 a febrero 2012. Se
registraron los pacientes sometidos a terapia endoluminal ve-
nosa (equipo FOX) complementada con escleroterapia guiada
con ultrasonido. En todos los pacientes se identificé algin
punto de reflujo en valvulas del sistema venoso superficial y/o
sistemas de perforantes. A todos los pacientes se les coloco
anestesia regional, manejados ambulatoriamente. Los sitios de
reflujo fueron identificados con USG (Doppler Titan con
transductor multifrecuencia) pre y transoperatoriamente.
Los esclerosantes utilizados fueron el polidocanol en espuma
(variando su concentracién segin el tamafo de las venas a
esclerosar) y glicerina cromada. Todos los pacientes recibieron
una terapia anticoagulante profilactica y en su mayoria corto-
costeroides operatorios. No hubo variaciones del tratamiento
en el tipo de insuficiencia venosa.

Resultados. Un total de 92 pacientes (164 extremidades) fue-
ron sometidos a la terapia combinada. 84 pacientes fueron mu-
jeres (91.3%) y cuatro hombres (8.6%), 49 pacientes tuvieron
insuficiencia venosa clase VI (CEAP), 47 clase V, 43 clase IV y
18 clase III. Diecisiete pacientes tuvieron antecedente de ciru-
gia venosa o tratamiento esclerosante. La técnica laser endo-
venosa se aplicé principalmente en el cayado safeno-femoral,
safenopopliteos, los grandes troncos de safena magna su arco
posterior, safena menor y en venas perforantes de mas de
3 mm cuando asf se requirié. La escleroterapia guiada se realiz6
en las venas tortuosas supra o infrageniculares y perforantes
de menos de 3 mm, varices tronculares y telangiectasias.
Todos los pacientes fueron dados de alta el mismo dia. En la
mayoria de los pacientes el dolor fue minimo (0-2/10) durante
los primeros tres dias (80/86.9%), 4/10 en los siguientes siete
dias (83/90.2%) y durante los siguientes 14 dias 2/10 (87/
94.5%). El nivel de satisfaccién respecto de la sintomatologia
de 93%, 90% en la recuperacién y 82% en los resultados
estéticos. No hubo complicaciones trombéticas, el disconfort
principal fue el abultamiento y la induracién asi como la
neuropatia en pacientes con grandes paquetes varicosos.
Conclusiones. La terapia laser endoluminal ha demostrado
ser eficaz para tratamiento de la insuficiencia venosa, el
inconveniente en las venas tortuosas, segmentos infragenicu-
lares superficiales y neuropatia poslaser se ve superada con la
terapia de escleroterapia con espuma guiada con ultrasonido,
pudiendo ser més completa con resultados funcionales y esté-
ticos aceptables y con minimas complicaciones.

5937y 5938.
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EXPERIENCIA QUIRURGICA EN MALFORMACIONES AR-
TERIOVENOSAS CON SANGRADOS RECURRENTES
MULTITRATADAS

Dr. Miguel Angel Sierra-Judrez, Dr. Pedro Cérdova-Quintal,
Dr. Wenceslao Fabian-Mijangos, Dr. César Ramos, Dra.
Adriana Campero-Urcullo, Dr. Enrique Santillan-Aguayo

Objetivos. Mostrar dos casos de pacientes con malformacio-
nes arteriovenosas complejas que previamente fueron emboli-
zadas con sangrado de repeticién, complicadas con choque hi-
povolémico que requirié intervencién quirdrgica inmediata.
Caso clinico. Caso 1. Paciente masculino, 44 anos de edad, a
los 17 anos reseccién quirargica de malformacién arterioveno-
sa craneo-facial en mejilla derecha, inici6 con manejo por me-
dio de arteriografia y embolizaciones desde diciembre 2010, un
promedio de cinco veces, identificando tumoracién ende 12 x
15 x 12 sin redes venosas superficiales con thrill presente e in-
gurgitacién yugular. La arteriografia mostraba malformaciéon
arteriovenosa extensa dependiente de carétida externa derecha
y de ramas arteria tiroidea superior y faringea ascendente, lle-
nado de la carétida interna derecha por medio de la oftalmica
més flujo de carétida externa izquierda por arteria facial y
maxilar interna. Acudié a Urgencias el dia 3 de agosto por
sangrado intenso a nivel molar posterior a retiro del mismo.
Ingresé a piso estable e inici6 a las 2 a.m. con nuevo sangrado
abundante de aproximadamente 1,600 mL. Fue llevado a qui-
réfano de Urgencias, se realiz6 incisién en cuello, se inicié con-
trol vascular, empaquetamiento y pasé a terapia Hb 5 Hto 19.
Present6 paro cardiorrespiratorio, permanecié en terapia; fue
reintervenido una vez que mejoraron sus condiciones hemodi-
namicas, fue resecado el segmento venoso y arterial faltante,
incisién extensa de cara. El paciente continué en terapia y fue
egresado por mejoria. No presenté nuevo sangrado. Caso 2.
Mujer de 47 anos con antecedente de sangrado transvaginal
irregular por siete afnos. Acudi6 posterior a presentar aborto y
colocacién de sonda Foley con hematuria constante por un pe-
riodo de tres meses que condicionan Hb 7.6, valorada por Uro-
logia con cistoscopia para electrocauterizaciéon, arteriografia
de control con dos embolizaciones, observando anormalidad
arteriovenosa del piso pélvico que involucraba utero, recto y
vejiga, con extenso lago venoso de venas iliacas derechas. Se
programo para reseccion vesical por la presencia de sangrado
activo vesical que condicioné choque hipovolémico; se trasfun-
dieron paquetes globulares (4), se propuso derivacién aor-
toiliaca interna bilateral y anastomosis. Se llevé a quiréfano
de Urgencias, se aprecié la presencia de malformacion extensa
del piso pélvico que dificulté la reseccién y anastomosis donde
se realiz6 dicho procedimiento con injerto de PTFE de 5 mm,
posterior al mismo desaparece la hematuria, presenté trombo-
sis de las anastomosis distales. Fue reintervenida con recons-
truccion de las mismas. La paciente evolucioné a la mejoria,
ausencia de hematuria y retiro de sonda Foley. Fue dada de
alta sin sangrado.

Conclusion. Los pacientes con malformaciones arterioveno-
sas de alto flujo representan un reto para el cirujano vascular;
la terapéutica inicial con embolizaciones debe ser el tratamien-
to de primera linea; sin embargo, esta medida debe de llevarse
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a cabo Gnicamente para el control en el crecimiento de la mal-
formacién y ante una hemorragia activa, la cirugia abierta si-
gue siendo el estandar de referencia para su manejo.

Bayer.

TRATAMIENTO ENDOVASCULAR DEL SINDROME DE
CONGESTION PELVICA

Dr. Oscar Villegas-Cabello, Dr. Miguel A. Carrillo-Martinez,
Dr. Daniel M. Alvarez-Arrazola, Dr. Orestes Valles-Guerra
Posgrado de Cirugia y Radiologia Intervencionista, Tecnold-
gico de Monterrey.

Objetivo. Presentar la experiencia en el manejo endovascular
del sindrome de congestién pélvica. Presentar una revision bi-
bliografica relacionada con el tema.

Material y métodos. Estudio descriptivo que incluy6 pacien-
tes con diagnéstico de sindrome de congestién pélvica docu-
mentado con ultrasonido Doppler y/o angioTAC de fase veno-
sa, posteriormente sometidas a venografia selectiva de ovari-
cas e iliacas internas y oclusién endovascular de aquéllas en
las que se demostré reflujo. Se incluyeron nueve pacientes con
una edad promedio de 36 afios, en quienes se realizaron un to-
tal de 11 procedimientos terapéuticos; nueve iniciales y en dos
de ellas una segunda intervencién terapéutica por reincidencia
y persistencia parcial de sintomatologia. El seguimiento se lle-
v6 a cabo mediante valoraciones clinicas y radiolégicas y un
cuestionario estandarizado orientado a evaluar mejoria en sig-
nos y sintomas, asi como en la calidad de vida. El periodo de
seguimiento fluctué entre seis y 61 meses, con un promedio
de seguimiento de 15.1 meses.

Resultados. Todas las pacientes mejoraron en relacién con
sus sintomas y signos. Dos de ellas requirieron una segunda
venografia y embolizacién por persistencia de sintomatologia
ocasionada en ambos casos por una vena ovarica accesoria no
identificada en el primer estudio angiografico.

Discusion. El sindrome de congestién pélvica, de acuerdo con
su tendencia sintomatolégica, es un padecimiento tradicional-
mente evaluado y tratado por los especialistas en ginecologia o
gastroenterologia. Las pacientes generalmente ofrecen una
historia caracteristica de molestia abdominal baja ciclica y au-
mento del perimetro abdominal asociado ocasionalmente a sin-
tomas gastrointestinales. El proceso diagnéstico de esta pato-
logia requiere una alta dosis de sospecha y la realizacién de es-
tudios de imagen que documenten la presencia de venas
ovaricas dilatadas y/o varices pélvicas y que justifiquen un
abordaje terapéutico endovascular. Las pacientes tratadas en-
dovascularmente, en quienes se demuestran elementos com-
patibles con este sindrome, muestran mejoria total de sus sin-
tomas.

000006105.

ANALISIS DE LOS CAMBIOS HEMODINAMICOS INTRA-
PARENQUIMATOSOS TRAS LA ANGIOPLASTIAY STENT
RENAL Y SU RELACION CON LA RESPUESTA CLINICA
Dr. C Flota, Dr. I Leal, Dr. J Peinado, Dr. Flores A. Orgaz A,
Dr. J Gil, Dr. S Vicente, Dr. C Salgado, Dr. M Lamarca, Dr. R
Montoya, Dr. Doblas

Objetivos. Analizar los cambios en los indices hemodinami-
cos intraparenquimatosos durante el seguimiento tras la an-
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gioplastia y Stent de la arteria renal y su relacién con la res-
puesta clinica.

Material y métodos. Se analizaron los datos relativos con
las exploraciones realizadas durante las visitas de seguimiento
de todos los pacientes sometidos a angioplastia y Stent renal
en nuestro centro, relacionando los indices de resistencia (IR),
indices de aceleracién (IA), indices de pulsatilidad (IP) y tiem-
po de aceleracion (T'A) medidos en arterias segmentarias o in-
terlobares de la arteria renal tratada con los mismos pardame-
tros contralaterales. Se evalu6 la existencia de asociacién en-
tre el cambio relativo de los valores ipsilaterales con respecto a
los contralaterales y los cambios en la creatinina sérica y ten-
sion arterial sistélica (TAS) y diastélica (TAD) tras la inter-
vencién.

Resultados. Se incluyeron un total de 42 sujetos. En 95.23%
(40/42) de los pacientes a los 30 dias de la intervencién la dife-
rencia entre el IR y TA ipsilateral y contralateral fue significa-
tivamente menor (p = 0.049, p = 0.037, respectivamente). Esa
diferencia se mantuvo estable en 90.47% (39/42) con un segui-
miento medio de 3.45 afos. Ademas, los pacientes con diferen-
cias porcentuales menores a 10% en la primera visita de segui-
miento presentaron cifras de TAS y creatinina sérica significa-
tivamente menores a medio plazo (p < 0.001, p = 0.024,
respectivamente).

Conclusiones. La diferencia entre el IR y TA ipsilateral y
contralateral tras la angioplastia y Stent de la arteria renal pa-
rece comportarse como predictor de éxito clinico a medio plazo;
los casos con diferencia ipsilateral-contralateral menor son los
que mejor responden al tratamiento.

COMPLICACIONES DEL LASER ENDOVENOSO (1470nm)
EN LA ENFERMEDAD VENOSA CRONICA

Dra. Nora Elena Sénchez-Nicolat, Dr. Marco A. Meza-Vudo-
yra, Dr. Miguel Angel Gonzalez-Ruiz, Dr. Francisco Flores-
Nazario, Dr. Carlos Ramirez-Moreno, Dr. Wenceslao Fabian-
Mijangos

Objetivo. Reportar las complicaciones del laser endoluminal
(1470 nm) y su tratamiento en la experiencia obtenida durante
tres anos en el tratamiento de la enfermedad venosa crénica.
Introduccion. La ablacion endovenosa endoluminal (EVLA)
es un método eficiente para tratar el reflujo venoso en vena
safena mayor, menor y perforantes con un porcentaje de oclu-
si6n adecuados > 90%. Sin embargo, hay que considerar el
porcentaje de complicaciones y su tratamiento.

Material y métodos. Se realizé un estudio clinico prospecti-
vo, descriptivo en pacientes con enfermedad venosa crénica
sintomaticos tratados de noviembre 2009 a abril 2013. Se rea-
liz6 historia clinica con Doppler diuplex preoperatorio y
consentimiento informado. Se clasificaron los pacientes de
acuerdo con el CEAP. Se incluyeron 478 pacientes, de los
cuales 625 safenas mayores bilaterales y 40 unilaterales,
con laser 1470nm y fibras: 600 y 800 micras y fibra radial.
Seguimiento a tres dias, un mes, tres meses, seis meses, 12
meses y cada ano.

Resultados. Se realizaron en total 625 extremidades, 91% del
sexo femenino, edad promedio 58 anos. De acuerdo con el
CEAP la C fue de 32% en C4, la E de 94% de etiologia prima-
ria, la A de 100% superficial, 55% profundo, 34% perforantes,
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la P de 100% reflujo. Todos los procedimientos fueron eco-
guiados, se realiz6 puncién infragenicular. Se utilizé fibra ra-
dial para tratar las safenas mayores y fibras de 800 y 600 mi-
cras para tratar safenas menores y perforantes. La fluencia
promedio utilizada fue de 70-90 J/cm. Complicaciones mayo-
res: trombosis venosa profunda (femoral o poplitea: 0.6%),
tromboembolia pulmonar: 0.1%. Complicaciones menores:
entumecimieto: 24%, sensacién de tirén: 29%, flebitis: 14%,
infeccion: 0%, quemadura: 0.1%, hiperpigmentacién: 1.2%,
linfocele: 0.6%. Porcentaje de oclusién obtenida a los tres dias
100%, al mes y tres meses 98%, a los seis meses 96%, al afo
95% y después de dos anos 92%.

Conclusiones: Las nuevas longitudes de onda (1470nm) pro-
porcionan un porcentaje adecuado de oclusién con complica-
ciones mayores y menores en bajo porcentaje.

REFLUJO VENOSO SUPERFICIAL Y PROFUNDO ASO-
CIADO [,QUE OPCIONES DE TRATAMIENTO TENEMOS?
Dra. Nora Séanchez-Nicolat, Dr. Marco A. Meza-Vudoyra,
Dr. Miguel A. Gonzalez-Ruiz, Dr. Wenceslao Fabidn-Mijangos.
Dr. Alejandro Espegel-Blancas

Hospital SEDNA.

Introduccion. La enfermedad venosa crénica produce lipo-
dermatoesclerosis, varices y/o ulceracion; éstas son frecuente-
mente asociadas a reflujo superficial y profundo. La anatomia
de la insuficiencia venosa se ha esclarecido con el estudio Dop-
pler daplex que ha permitido ofrecer una terapia adecuada.
Se ha demostrado que 27% de los pacientes con tlcera cicatrizada
o abierta tienen reflujo combinado superficial y profundo;
en esta situacion es importante determinar si el paciente se
beneficiara con cirugia del sistema superficial.

Objetivo. Demostrar cudl es la mejor opcién terapéutica ante
insuficiencia venosa combinada del sistema superficial y
profundo.

Material y métodos. Se realizé una busqueda bibliografica
en Pub Med y Conchrane para establecer cuél tratamiento es
el adecuado en este tipo de patologia.

Resultados. El tratamiento del reflujo profundo real definido
como el que afecta a nivel femoral y popliteo combinado con
reflujo superficial es controversial. Diferentes estudios donde
se ha tratado el sistema superficial, el reflujo profundo conco-
mitante a nivel femoral (38%) ha tenido mejoria en 90 a 94%
de los pacientes, ya sea con safenectomia o con tratamieto en-
dovascular y flebectomias. Eliminar el reflujo superficial en
pacientes con reflujo mixto superficial y profundo ha demos-
trado mejoria del reflujo profundo; esto sugiere que la incom-
petencia del reflujo superficial puede ocasionar un empeora-
miento del reflujo profundo. El reflujo femoral se corrige méas
frecuentemente cuando se trata solo de reflujo segmentario,
no cuando el reflujo es axial.

Conclusiones. Debido a que los métodos quirdrgicos para
tratar el reflujo profundo son limitados con resultados varia-
bles, el tratamiento quirdargico de safenectomia o endoluminal
es efectivo para corregir el reflujo profundo cuando éste se en-
cuentra asociado a reflujo superficial. El reflujo segmentario
profundo es mas susceptible de corregir al tratar el reflujo su-
perficial, no siendo asi cuando es reflujo axial. Es razonable
considerar la ablacién del sistema superficial en pacientes con
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insuficiencia combinada del sistema superficial y profundo.
Los pacientes con reflujo proximal o segmentario asociado a
reflujo superficial se benefician mas que los que tienen reflujo
axial en todo el sistema profundo.

MANEJO AGRESIVO PARA EL SINDROME POSTROMBO-
TICO /ES EL TRATAMIENTO ENDOVASCULAR UNA AL-
TERNATIVA EFECTIVA?

Dra. Vanessa Rubio-Escudero, Dr. Gustavo Rubio-Argiiello,
Dr. Efrain Gaxiola-Lépez, Dr. Carlos Gutiérrez-Herndndez

Objetivos. El sindrome postrombético afecta de 23 a 60% de
los pacientes tras una trombosis venosa profunda extensa,
presentando deterioro importante en su calidad de vida. El
manejo tradicional es conservador, a base de fleboténicos y
medidas de higiene venosa. La trombosis venosa profunda ilio-
femoral es uno de los principales factores para desarrollar este
sindrome. A pesar de no estar bien estandarizado, se realizan
la angioplastia y Stents para la obstruccién iliofemorocava por
los excelentes resultados en remisién de la sintomatologia, la
baja morbilidad del procedimiento y la buena permeabilidad a
largo plazo. Se presenta la experiencia con el manejo endo-
vascular de estos pacientes.

Material y métodos. Estudio retrospectivo, observacional, de
un solo centro. Se reportan 12 pacientes con sindrome pos-
trombético moderado-severo por la clasificacion de Villalta,
evaluados previamente con ultrasonido Doppler y sometidos a
flebografia diagnédstica, a través de diversos abordajes, guiado
por ultrasonido. Se logré cruzar la obstruccién en 10 pacien-
tes, tratando la fibrosis residual en forma endovascular. Se
evalu6 la mejoria clinica posterapéutica con la escala de Villal-
ta y el cambio en el didmetro de la zona tratada.

Resultados. Se logré cruzar la lesién y repermeabilizar el sis-
tema venoso profundo en 10 de 12 pacientes. Los dos casos en
los que no fue factible cruzar se intenté abordaje en forma
contralateral, poplitea, femoral, safeno, sin éxito. Las sinequias
endovenosas influyeron en forma determinante para impedir
el cruce a pesar de utilizar diferentes guias y catéteres. Los 10
pacientes en quienes se logré cruzar la lesién y repermeabili-
zar, pasaron de tener sintomatologia de un sindrome postrom-
bético severo a un sindrome postrombético moderado o leve
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segun la escala de Villalta y se obtuvo mejoria en el diAmetro
residual de la zona tratada en forma significativa.
Conclusiones. Los pacientes con sindrome postrombético se-
vero (en extension y proximidad) se benefician de un procedi-
miento endovascular (trombolisis guiada por catéter, trombec-
tomia mecanica con o sin infusién de trombolitico y/o angio-
plastia y Stent) por la baja morbilidad y el elevado porcentaje
de éxito que brinda clinicamente e imagenolégicamente en re-
permeabilizacién del sistema venoso profundo.

4542835.

TRATAMIENTO ENDOVASCULAR EN TROMBOSIS
VENOSA PROFUNDA ILIOFEMORAL. EXPERIENCIA
INICIAL

Dra. Vanessa Rubio-Escudero, Dr. Gustavo Rubio-Argiiello

Introduccion. Varios estudios han demostrado los beneficios
de remover el trombo para disminuir la severidad del sindrome
postrombético en los pacientes con trombosis venosa profunda
extensa. Asimismo, hay estudios que muestran disminucién de
la morbilidad en pacientes manejados con trombdlisis por caté-
ter, trombectomia mecénica, angioplastia y Stents, con excelente
efectividad y permeabilidad. Este articulo presenta la experien-
cia inicial en un solo centro, reestableciendo el flujo venoso en
pacientes con trombosis venosa profunda iliofemoral.
Material y métodos. Estudio retrospectivo, observacional,
de un solo centro, en el que se reportan 12 pacientes sometidos
a tratamiento de trombélisis dirigida con catéter y/o farmaco-
mecéanica con angioplastia y Stent. Se evalu6 el porcentaje de
lisis de coagulo en la zona a tratar. La evaluacién de la morbi-
lidad postrombética se realiz6 con la escala de Villalta y su es-
tadio clinico con la clasificacion CEAP.

Resultados. La clasificacion CEAP promedio posterior al res-
tablecimiento de flujo venoso fue de C2 y Villalta de 1.6 o sin
sindrome postrombético.

Conclusiones. Los pacientes con TVP extensa, tratados con
intervencién endovascular para eliminar el codgulo presentan
baja morbilidad postrombética. Hay una correlacién directa
entre el grado de eliminacién del coagulo con el resultado a lar-
go plazo, correlacionados con la escala de Villalta y la clasifica-
ciéon CEAP.

4542835.
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TRABAJOS DE INGRESO

ESTUDIO COMPARATIVO SAFENO-EXERESIS VS. LIGA-
DURA ALTA DE UNION SAFENO-FEMORAL MAS ABLA-
CION CON POLIDOCANOL (SERIE DE CASOS)

Dr. Carlos Aguilar-Gracia, Dr. Leopoldo Alvarado-Acosta
Hospital Central Militar.

Introduccion. La insuficiencia venosa crénica (IVC) es una
condicién patoldgica del sistema venoso que se caracteriza por
la incapacidad funcional adecuada del retorno sanguineo debi-
do a anormalidades de la pared venosa y valvular que lleva a
una obstruccién o reflujo sanguineo en las venas. La Unién
Internacional de Flebologia define la IVC como los cambios
producidos en las extremidades inferiores resultado de la hi-
pertension venosa prolongada. Respecto al tratamiento qui-
rargico, existe una cirugia convencional y varias técnicas mo-
dernas que han tomado gran auge en el mundo y se estdn im-
poniendo en nuestro medio. El tratamiento quirdrgico
convencional de la patologia varicosa esta basado en procedi-
mientos de exéresis, el méas tradicional es la safenectomia in-
terna o externa, asociada a la extraccién de paquetes varicosos
y eventual ligadura de venas perforantes, pero por presentar
gran dolor postoperatorio, aunado a complicaciones como he-
matomas y sangrado, se han desarrollado otras técnicas, in-
cluso endoluminales, de gran coto con el fin de disminuir la
morbilidad y las complicaciones. Otra técnica que también ha
dado buenos resultados en cuanto a la morbilidad, y que se
puede realizar de manera ambulatoria, ademés de ser menos
invasiva, es la ligadura alta de la unién safeno-femoral con la
ablacién de la misma mediante espuma de polidocanol al 3%,
descrita por Tessari. Se presenta una serie de casos en pacien-
tes con enfermedad bilateral de uniones safeno-femorales que
fueron tratados de manera aleatoria con ambas técnicas des-
critas en la literatura con lo cual se pone de relieve el bajo cos-
to y la seguridad del procedimiento.

Objetivo. Comparar ambas técnicas quirargicas como proce-
dimientos seguros, de bajo coto y su efectividad frente al trata-
miento de la disfuncién valvular a nivel de las uniones de ca-
yados safeno-femorales.

Material y métodos. En la Consulta Externa de Cirugia
Vascular del Hospital Central Militar se seleccionaron 10 pa-
cientes con presentacién en estadio clinico C3 y C4a en ambos
miembros inferiores, que mediante ultrasonido Doppler daplex
confirmara la disfuncién de las uniones safeno-femorales, rea-

lizando en una extremidad el procedimiento convencional
(safeno-exéresis) y en la otra extremidad la ligadura con abla-
cién, en pacientes sin enfermedades crénico degenerativas; a
los tres meses se realiz6 nuevo ultrasonido de control y en-
cuesta de calidad de vida (Health-Related quality of life, HR-
QoL).

Resultados. Se realiz6 el procedimiento en 10 pacientes, cinco
mujeres y cinco hombres de entre 39 y 49 afnos de edad, en
100% de los pacientes se encontré la obliteraciéon de la unién
safeno-femoral por ecografia a los tres meses después del pro-
cedimiento, demostrado por la fibrosis de la misma. En la en-
cuesta de calidad de vida, 100% de los casos con extremidades
con ablacién con espuma se reincorporaron a sus actividades
en una semana, mientras que 70% de los pacientes con extre-
midades con safeno-exéresis se reincorporaron a los 45 dias y
30% hasta los 60 dias posteriores al tratamiento. El costo pro-
medio de 1cc de polidocanol al 3% frente a un safenétomo des-
echable produce un ahorro de entre 40-55% ($175.00 frente a
$450.00, respectivamente).

Conclusiones. En la disfuncién de las uniones safeno-femo-
rales el tratamiento quirdrgico convencional mediante safeno-
exéresis ha sido el que se ofrece en la mayoria de los centros
hospitalarios a nivel nacional, ya que en la mayoria de los cen-
tros no se cuenta con cirugia endoluminal (laser o radiofre-
cuencia) por el alto costo, dejando a los pacientes en edad pro-
ductiva un periodo de uno a dos meses con algin grado de in-
capacidad para laborar; en miembros del Instituto Armado
esto conlleva a un mayor periodo de incapacidad para milita-
res en el servicio activo ademés de mayores recursos para su-
plir las funciones. Si bien éste no es un estudio sensible ni es-
pecifico por presentar una serie de casos, si documenta la posi-
bilidad de sustituir dicho procedimiento por el bajo costo y el
menor efecto traumatico de este procedimiento en la institu-
cién. Es necesario realizar un estudio con mayor poblacién
con calculo de la muestra para demostrar el nimero necesario
a tratar para obtener los mismos beneficios que la safeno-exé-
resis. Este estudio ilustra el costo reducido y la pronta recupe-
racién de la cirugia mediante la técnica de ligadura alta de ca-
yado safeno-femoral con ablacién de safena con espuma fren-
te a la safeno-exéresis, es un procedimiento seguro y efectivo
por la identificacién del sitio disfuncional.

Becado por Bayer.
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COMPLICACIONES DEL ACCESO VASCULAR AUTOLO-
GO PARA HEMODIALISIS. EXPERIENCIA EN EL HOSPI-
TAL CENTRAL MILITAR

Dr. Israel Alejandro Garcia-Ibarra
Hospital Central Militar

Introduccion. La enfermedad renal crénica (ERC) es la re-
sultante de diversas enfermedades crénico-degenerativas, en-
tre las que destacan la diabetes mellitus y la hipertensién arte-
rial. En México ésta es una de las principales causas de aten-
cién en hospitalizacién. Se estima una incidencia de
insuficiencia renal crénica (IRC) de 377 casos por millén de
habitantes y la prevalencia de 1,142; cuenta con alrededor de
52,000 pacientes en terapias sustitutivas distribuidas en toda
la Reptuiblica Mexicana. Los dos tipos de acceso vascular para
hemodialisis mas utilizados en la actualidad son los catéteres
venosos centrales y las fistulas arteriovenosas; éstas pueden
ser autdlogas (anastomosis entre una arteria y una vena su-
perficial para el desarrollo y puncién de esta dltima) o protési-
cas (puente de material protésico entre una arteriay el sistema
venoso para la puncién de ésta). El acceso vascular para he-
modidlisis ideal debe cumplir al menos tres requisitos: 1) Per-
mitir el acceso seguro y repetido del sistema vascular del pa-
ciente. 2) Proporcionar flujo suficiente para efectuar la terapia
en hemodialisis. 3) Presentar pocas complicaciones. Entre las
complicaciones més frecuentes que se presentan estan: infec-
ciones, seromas, pseudoaneurismas, hipertensién venosa, sin-
drome de robo arterial y trombosis del acceso arteriovenoso,
que pueden ocasionar pérdida de la fistula arteriovenosa, la
trombosis y la infeccién son las principales causas de disfun-
cién del acceso vascular para hemodialisis.

Objetivo: Determinar la incidencia de complicaciones secun-
darias a la realizacién de fistulas arteriovenosas autélogas
para hemodialisis entre enero 2012 y enero 2013.

Material y métodos. Se revisaron los archivos electrénicos
de todos los pacientes a los que se les realiz6 una fistula arte-
riovenosa autdloga entre enero 2012 y enero 2013 en el Hospi-
tal Central Militar. Los parametros que se incluyeron fueron
edad, sexo, evaluacién ultrasonografica de los vasos sangui-
neos, tipo de fistula arteriovenosa, complicacién presentada y
manejo.

Resultados. Entre enero 2012 y enero 2013 se realizaron un
total de 40 fistulas arteriovenosas autdlogas; las edades de los
pacientes fueron de 16 a 75 anos con una media de 37.67; 28
mujeres (60%) y 12 hombres (40%), de las cuales 11 (27.5%)
presentaron complicaciones posteriores a la puncién, y duran-
te el transcurso de la terapia sustitutiva siete mujeres (63.6%),
cuatro hombres (36.3%). Las complicaciones fueron trombosis
en tres pacientes (7.5%), dificultad para el acceso vascular tres
(7.5%), hematoma dos (5%), hipertensién venosa dos (5%),
ruptura del acceso vascular uno (2.5%). Dos fistulas fueron
desmanteladas, se exteriorizaron tres fistulas arteriovenosas y
se rescataron seis (54.55%); de éstas, tres fueron braquiobasili-
cas y tres braquiocefélicas. Los procedimientos utilizados para
el rescate fueron exteriorizacion de la fistula en las de tipo bra-
quiobasilica con ligadura de afluentes en dos de ellas, desman-
telamiento parcial y reanastomosis de la cara anterior, explo-
racién arterial mas embolectomia.
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Conclusiones. La incidencia de complicaciones en el periodo
estudiado fue de 27.5%, comparado con la literatura no difiere
con lo encontrado en este estudio debido a que la complicacién
maés frecuente fue la trombosis del acceso vascular. La per-
meabilidad primaria reportada en el Hospital a un ano fue de
72.5%, el cual coincide con los rangos de permeabilidad descri-
tos en la literatura que abarcan de 43 a 85%; lo anterior con-
cuerda con lo encontrado en esta revision. Las seis fistulas ar-
teriovenosas rescatadas tuvieron caracteristicas comunes en
cuanto a los vasos anatémicamente utilizados y tipo de
anastomosis realizada con una tasa de salvamento de 54.55%.
El porcentaje de complicaciones no difiere con lo descrito; sin
embargo, se podria reducir. Se concluye que el Hospital se en-
cuentra dentro de los parametros reportados en cuanto a la in-
cidencia de complicaciones.

Becado por Bayer.

VALORACION DE LA CALIDAD DE VIDA EN
PACIENTES CON INSUFICIENCIA ARTERIAL
CRONICA SOMETIDOS A PROCEDIMIENTO DE
REVASCULARIZACION EN EL HOSPITAL REGIONAL
LIC. ADOLFO LOPEZ MATEOS, ISSSTE

Dr. Alonso Roberto Lépez-Monterrubio
Hospital Regional Lic. Adolfo Lépez Mateos, ISSSTE.

Introducciéon y objetivo. Los pacientes con insuficiencia ar-
terial crénica tienen muy limitadas sus actividades cotidianas,
ya sea por limitaciones fisicas o emocionales. La cirugia de re-
vascularizacién tiene como fin preservar la vida del paciente,
salvar una extremidad, mejorar la funcionalidad y calidad de
vida. Para medir la respuesta de los pacientes se cuenta con
herramientas como los cuestionarios de calidad de vida, que
ademads de medir la mejoria fisica en los pacientes, ayudan a
determinar cuéles procedimientos de revascularizacion tienen
menos morbi-mortalidad y disminuyen los costos de manejo.
Dentro de los cuestionarios de calidad de vida disponibles exis-
ten dos tipos: generales y especificos. Actualmente el tnico
cuestionario especifico para utilizar en pacientes con insufi-
ciencia arterial crénica es el Vascular Quality of Life (Vascu-
QoL), consta de 25 preguntas divididas en cinco secciones: ac-
tividad, dolor, emocional, social y fisico. El puntaje mas alto
obtenido en cada respuesta es de siete y el minimo de uno. El
objetivo de este trabajo es investigar si los pacientes sometidos
a un proceso de revascularizacién mejoran su calidad de vida.
Material y métodos. Se trata de un estudio prospectivo y
comparativo realizado entre enero 2012 y enero 2013. Se in-
cluyeron 34 pacientes con diagnéstico de insuficiencia arterial
crénica programados a un proceso de revascularizacién; se
agruparon de acuerdo con la clasificacién de Rutherford. Se
les aplicé el cuestionario VascuQol antes de la cirugia y seis
meses después. Se compararon los resultados obtenidos y se
hizo el analisis estadistico. Se excluyeron los pacientes que tu-
vieron alguna amputacién mayor antes de los seis meses pos-
quirdrgicos.

Resultados. Un total de 34 pacientes se diagnosticaron con
insuficiencia arterial crénica y se programaron para cirugia.
Se excluyeron cuatro pacientes del estudio, ya que requirieron
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una amputacién mayor antes de los seis meses. Un total de 30
pacientes completaron el estudio: 14 mujeres (46.6%) y 16
hombres (54.4%), con edades entre 45 y 85 anos (promedio de
68.1 anos). De acuerdo con la clasificacién de Rutherford los
pacientes se distribuyeron de la siguiente forma: grado III, 13
pacientes (43.3%); grado IV, cinco (16.6%), y grado V, 12
(40.1%). Los procedimientos de revascularizaciéon realizados
fueron 26 (86.6%) de cirugia convencional y cuatro (13.4%)
mediante manejo endovascular. Los resultados prequirargicos
que se obtuvieron de acuerdo con el puntaje obtenido en el
cuestionario VascuQol por secciones fueron: actividad 2.67,
dolor 2.62, emocional 2.61, social 3.12 y fisico 3.15. En cuanto
a los resultados posquirtrgicos se obtuvieron los siguientes
puntajes: actividad 4.65, dolor 4.5, emocional 4.4, social 5.3
y fisico 5.

Conclusiones. A pesar de que no todos los pacientes conser-
vaban permeabilidad en los procedimientos de revasculariza-
cién realizados, ninguno tuvo una calificacién menor en el
cuestionario a la puntuacion inicial. Los médicos deberian re-
flexionar acerca de los resultados esperados después de cual-
quier procedimiento de revascularizacién, mas alla de conside-
rar un éxito si nuestras cirugias contindan funcionando o no,
se debe tener como objetivo primordial mejorar la calidad de
vida en todos los pacientes, no sélo del modo fisico, sino en
cada aspecto de su hacer diario.

Becado por Sanfer.

PATRON ANATOMOPATOLOGICO EN LA POBLACION
MEXICANA CON ENFERMEDAD ARTERIAL PERIFERICA

Dr. José Augusto Miranda-Henriquez, Dr. Ignacio Escotto-
Sénchez, Dr. Juan Miguel Rodriguez-Trejo, Dr. Neftali Ro-
driguez-Ramirez, Dra. Daphne N. Gonzéalez

Centro Médico Nacional 20 de Noviembre, ISSSTE.

Objetivo. Demostrar si los factores de riesgo en los pacientes
mexicanos con enfermedad arterial periférica influyen en el
patrén anatomopatolégico de las lesiones arteriales evidencia-
das por angiotomografia de miembros inferiores.

Material y métodos. Se realiz6 una revision de los expedien-
tes y estudios de angiotomografia de miembros inferiores.
Resultados. Los pacientes diabéticos tuvieron lesiones arterio-
graficamente mas severas que los no diabéticos, fueron més
numerosas en los vasos tibiales; ademds, se asoci6 directamente
con lesiones mas importantes y con mayor grado de calcifica-
cién. Los pacientes con disminucién del ITB se relacionaron es-
trechamente con lesiones angiotomograficas maés significativas.
6099.

TRATAMIENTO ENDOVASCULAR DE LA AORTA TORA-
CICA (TEVAR) EN DISECCION AORTICA STANFORD TIPO
B: RESULTADOS INICIALES. UNIDAD MEDICA DE ALTA
ESPECIALIDAD NUM. 34 (IMSS), MONTERREY, N.L.

Dr. Carlos Enrique Navarro-Malagén, Dr. José Francisco
Ibanez-Rodriguez, Dr. Ivan Enrique Murillo-Barrios

Unidad Médica de Alta Especialidad Num. 34 (IMSS), Mon-
terrey, N.L.

Objetivo. Evaluar los resultados tempranos tras la repara-
cién endovascular (TEVAR) de la diseccién adrtica Stanford

tipo B complicada, asi como las caracteristicas demograficas,
comorbilidades y factores de riesgo.

Material y métodos. Estudio prospectivo, descriptivo, uni-
céntrico, realizado entre junio 2011 y febrero 2013 en la Uni-
dad Médica de Alta Especialidad Ntum. 34, Monterrey N.L. Se
seleccionaron pacientes con diseccién adrtica Stanford B com-
plicada, los cuales fueron sometidos a sesién médico-quirdargi-
ca, donde se determiné la mejor opcién terapéutica de acuerdo
con la anatomia de la diseccién. Dependiendo de las caracteris-
ticas de cada paciente el procedimiento se realizé en dos tiem-
pos quirdrgicos: primer tiempo, derivacién carétido-subclavia
izquierda; segundo tiempo, colocacién de endoprotesis adrtica.
El seguimiento se realiz6 mediante tomografia computarizada,
evaluacién del cuadro clinico y medicién de diametros adrticos
en cuatro diferentes niveles 30 dias posteriores al TEVAR.
Resultados. Se registraron 11 pacientes con diagndstico de
diseccidén adrtica, de los cuales s6lo resultaron elegibles seis;
tres con diseccién aértica Stanford B aguda (DA-Ba) y tres
con diseccion adrtica Stanford B croénica (DA-Be). La edad
promedio de presentacién fue de 54.5 anos; 100% perteneci6 al
género masculino. La comorbilidad mas frecuente fue hiper-
tension arterial sistémica (66.6%), seguida de diabetes mellitus
y enfermedad pulmonar crénica (16.6%). El principal factor de
riesgo encontrado fue tabaquismo (83.3%). Se evalu6 la regre-
sién del trombo en la luz falsa y la expansion de la luz verda-
dera en cinco pacientes, mostrando resultados favorables tras
la colocacién de la endoprétesis. La mortalidad a 30 dias post-
TEVAR fue de 16.6%. Dentro de las complicaciones tempranas
la mas frecuente fue fiebre (33.3%) sin aparente foco de infec-
cién. Un paciente requirié estancia prolongada en Unidad de
Cuidados Posquirargicos por dependencia de ventilacién me-
cénica. Un paciente presenté endofuga tipo Ia y un paciente
falleci6 dentro de las primeras 24 h post-TEVAR. Ningan
paciente present6 diseccion retrégrada, ruptura, EVC o pa-
raplejia.

Conclusiones. TEVAR, como modalidad de tratamiento en
pacientes con diseccién adrtica Stanford B complicada, tanto
aguda como crénica, muestra resultados tempranos favora-
bles en cuanto a morbi-mortalidad, convirtiéndola en una op-
cién terapéutica segura a corto plazo en este tipo de pacientes;
sin embargo, atn est4 pendiente verificar los resultados a lar-
go plazo.

6069.

TRASPLANTE RENAL REALIZADO POR EL SERVICIO DE
ANGIOLOGTA. EXPERIENCIA DE UN ANO EN UMAE HE
NUM. 14, IMSS, VERACRUZ

Dr. Eduardo Prado-Rodriguez, Dr. Alvaro Leén-Martinez,
Dr. Miguel A. Cisneros-Tinoco, Dr. Sergio Castillo-Morales,
Dr. Felipe Capistran-Rodriguez, Dr. Joaquin-Becerra
Unidad Médica de Alta Especialidad, Hospital de
Especialidades Num. 14, IMSS, Veracruz.

Introduccion. El trasplante renal (TR) es la terapia de elec-
cién para la mayoria de las causas de insuficiencia renal créni-
ca terminal porque mejora la calidad de vida y la superviven-
cia frente a la dialisis. Precisa de cirujanos formados en dicho
campo. El TR més habitual es el heterotépico, con anastomo-
sis de los vasos renales a los iliacos y del uréter a la vejiga, si-
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tuandose el injerto en retroperitoneo de fosa iliaca derecha o
izquierda.

Objetivo. Analizar la experiencia del Servicio de Angiologia y
Cirugia Vascular en trasplante renal durante un ano en la
Unidad Médica de Alta Especialidad, Hospital de Especialida-
des Num. 14, IMSS, Veracruz.

Material y métodos. Mediante un disenio descriptivo, obser-
vacional y retrospectivo, se analizaron formatos primarios de
registro de procedimientos quirirgicos (4-30-27) y expedientes
clinicos, durante el 1 de enero al 31 de diciembre 2012 en la
Unidad Médica de Alta Especialidad, Hospital de Especialida-
des Num. 14, IMSS, Veracruz.

Resultados. Veintiocho trasplantes renales realizados, todos
en retroperitoneo de fosa iliaca derecha; 18 hombres (64.28%),
10 mujeres (35.71%). Edades entre los 22 a los 54 anos; 21
donadores vivos relacionados (75%) padres o hermanos, siete
donadores vivos no relacionados (25%). Durante el postopera-
torio, cuatro pacientes presentaron complicaciones (14.28%),
tres con datos compatibles de rechazo agudo (10.71%); se les
tomé biopsia y se corroboré rechazo humoral; dos respondie-
ron a tratamiento médico, en uno se realiz6 injertectomia por
evolucién desfavorable; un paciente (3.57%) fue reintervenido
por hematoma perirrenal, con resolucién del sangrado y
buena evolucién posterior.

Conclusiones. Durante 2012, en el Hospital se realizaron 86
trasplantes renales, nuestra participacién fue de 32.55% con
28 trasplantes, las complicaciones posquirurgicas representa-
ron 14.28% y en su mayoria tuvieron relaciéon con el estado
inmunolégico del paciente, y sélo un paciente (3.57%) tuvo
relacion directa con el procedimiento quirurgico. La tasa global
de complicaciones quirurgicas publicada recientemente por
otros grupos oscila entre cinco y 20%, por lo que se considera
que nuestra participacion en el programa de trasplante renal
se encuentra dentro de los parametros internacionales, tanto
en éxito como en complicaciones.

000006093.

JAYUDAN LOS SISTEMAS DE PUNTUACION PREOPERA-
TORIA EN LA PREDICCION DE LA MORTALIDAD DES-
PUES DE LA CIRUGIA ABIERTA DE LOS ANEURISMAS
DE AORTA ABDOMINAL ROTOS?

Dr. Enrique Lépez-Villa Entebi, Dr. Erich Carlos Velasco-
Ortega, Dr. Adolfo Chéavez-Negete
Hospital de Especialidades, Centro Médico Nacional Siglo
XXI Dr. Bernardo Septilveda, IMSS.

Antecedentes. La ruptura de un aneurisma de aorta abdomi-
nal esté asociada con un riesgo de muerte cercano a 80%. El
porcentaje de mortalidad operatoria para aneurisma de aorta
abdominal roto (AAAr) se ha estimado en 47% y puede exceder
50% en algunos centros. El uso de pardmetros pre, trans y
postoperatorios tempranos para generar puntajes prondsticos
parece una idea atractiva, pero se ha encontrado con limitacio-
nes en el pasado. La escala de aneurismas de Glasgow y el indi-
ce de Hardman son sistemas de puntaje predictivo recomenda-
dos para pacientes con AAAr.

Objetivos. Evaluar la escala de aneurisma de Glasgow (GAS)
y el indice de Hardman para predecir la mortalidad postopera-
toria en pacientes con AAAr y la mortalidad operatoria en el
Centro Médico Nacional Siglo XXI.
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Materiales y métodos. De marzo 2011 a febrero 2013, se so-
metieron 21 pacientes a cirugia abierta por AAAr. Los datos se
recabaron de forma retrospectiva y la evaluacién del riesgo
preoperatorio se realiz6 de acuerdo con el indice de Hardman
y a la escala de aneurismas de Glasgow. Se consideré un
prondstico postoperatorio malo con un indice de Hardman > 2
y GAS > 95.

Resultados. Se intervinieron un total de 21 pacientes con una
media de edad de 74.5 (rango: 50-95). Quince sobrevivieron a
la cirugia (71.4%), 11 fallecieron los primeros 30 dias posterio-
res a la cirugia (562.5%), seis fallecieron en el quiréfano
(28.5%) y cuatro sobrevivieron (19%) hasta el momento de
este reporte. La mortalidad global fue de 81%. El porcentaje
de mortalidad entre pacientes con indice de Hardman > 2
(n = 12) fue de 91%, mientras que en aquéllos con un puntaje
< 0.0001, el porcentaje de mortalidad con GAS > 95 (n = 10)
fue de 100%; en aquéllos con GAS < 95 (n = 11) fue de 63.6%
(p = 0.001).

Conclusiones. Este estudio mostré que la escala de aneuris-
mas de Glasgow y, en un grado menor, el indice de Hardman
son predictores de muerte postoperatoria utiles, después de la
reparacion abierta de emergencia de los aneurismas de aorta
abdominal rotos. La mortalidad operatoria global en el Centro
Médico Nacional Siglo XXI es superior en comparacién con la
mostrada en la literatura.

UTILIDAD DE LA APLICACION DE UNA GUIA TERAPEU-
TICA VALIDADA PARA LA SELECCION DEL SITIO DE
PUNCION DE ACCESOS VENOSOS CENTRALES EN PA-
CIENTES CON MULTIPLES ACCESOS CENTRALES PRE-
VIOS

Dr. Erik Bravo-Arriola, Dr. José Luis Zarraga-Rodriguez

Objetivo. Evaluar si al aplicar una guia terapéutica validada
para la colocacién de accesos venosos centrales para hemodia-
lisis de larga evolucién se obtuvo un método mas eficaz de se-
leccién de sitio de puncién en paciente con insuficiencia renal
crénica terminal y maltiples accesos venosos centrales pre-
vios. Con esto se pretende unificar criterios de seleccion de si-
tios de puncién, disminuir la realizacién de accesos fallidos,
optimizar los accesos vasculares del paciente para hemodiali-
sis, cudles pacientes se complicaron, causas de falla en los ca-
téteres, evolucion del paciente posterior a la aplicacion de la
guiay sin ella.

Material y métodos. Se realiz6 un estudio clinico con asig-
nacién aleatorizada de pacientes con insuficiencia renal créni-
ca terminal de cualquier edad, que requirieran tratamiento de
hemodialisis y catéter venosos central de larga duracién, con
antecedente de mas de dos accesos previos en los que se aplicé
guia terapéutica validada en la seleccién de sitio de puncién
para dicho acceso.

Resultados. 27 pacientes se clasificaron de forma aleatoriza-
da en dos grupos: a uno se le aplicé protocolo para seleccién de
sitio de puncién (n = 14) y a otro se le colocé el acceso venoso
central bajo criterio de los médicos a cargo (n = 13). No se en-
contré diferencia significativa entre las caracteristicas de am-
bos grupos. En el grupo de estudio se logré un éxito técnico en
14 pacientes, a todos se les realizé estudio de ultrasonido y ve-
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nografia. En el grupo de control se realizé estudio Doppler en
todos los casos y la venografia sélo se realiz6 en dos pacientes,
se logré un éxito técnico en 11 pacientes, en dos pacientes la
colocacién de catéter requirié de cambio de sitio de puncién
durante el procedimiento por obstruccién de vena cava supe-
rior y cambio de sitio de puncién a miembros femorales. No se
encontré diferencia significativa entre ambos grupos de estu-
dio en cuanto a la efectividad de la aplicaciéon. El estudio
Doppler fue la herramienta de eleccién. El catéter mas utiliza-
do para este tipo de pacientes fue catéter de larga duracién de
50 cm.

Conclusiones. En pacientes con acceso venoso central de lar-
ga evolucién y que contaban con accesos venosos centrales
previos y fallidos, se logré un éxito técnico aplicando la guia
terapéutica validada. En todos los casos el ultrasonido Doppler
se utilizé para la seleccién del sitio de puncidn, y la flebogra-
fia se utiliz6 para planeaciéon quirargica y para corroborar la
colocacién de catéter. La aplicacién de guias técnicas es util
para la unificacién de criterios en Servicios de Angiologia para
la colocacion de catéter de larga duracién, pero no son absolu-
tas o se sobreponen al criterio médico para la seleccion de este
tipo de accesos.

Beca BARD.

PREVALENCIA Y DESCRIPCION EPIDEMIOLOGICA DE
LOS ANEURISMAS PERIFERICOS MANEJADOS POR EL
SERVICIO DE ANGIOLOGIA Y CIRUGIA VASCULAR
DEL HOSPITAL DE ESPECIALIDADES DEL CENTRO
MEDICO NACIONAL SIGLO XXI

Dr. Fernando Leonel Orozco-Hobak,* Dr. Erich Carlos Ve-
lasco-Ortega™*

*Médico residente de cuarto afio del Servicio de Angiologia y
Cirugia Vascular, Hospital de Especialidades, **Jefe del
Servicio de Angiologia y Cirugia Vascular, Hospital de Es-
pecialidades, Centro Médico Nacional Siglo XXI Dr. Bernar-
do Sepulveda, IMSS.

Antecedentes. Los aneurismas de la aorta abdominal son los
mas comunes y potencialmente letales. Otros aneurismas que
afectan a las extremidades pueden poner en riesgo la vida y la
viabilidad de la extremidad afectada. Este tipo de aneurismas
se denominan periféricos, que también pueden comprometer
otras arterias, como las renales, carétidas, viscerales, etc. Por
otra parte, es dificil establecer la verdadera prevalencia de es-
tos aneurismas debido a que son infrecuentes y, por lo tanto,
no son seguidos por ningun programa o estudio multicéntrico
a nivel mundial. Es bien sabido que los aneurismas de las arte-
rias poplitea y femoral representan alrededor de 14% de la re-
paracién de todos los aneurismas.

Objetivo. Determinar la prevalencia de los aneurismas perifé-
ricos en el Servicio de Angiologia y Cirugia Vascular del Hos-
pital de Especialidades del Centro Médico Nacional Siglo XXI.
Material y métodos. Se realiz6 un estudio retrospectivo, ob-
servacional transversal y descriptivo; con la informacién reca-
bada por el Servicio de Angiologia y Cirugia Vascular, durante
enero 2007 a marzo 2013, se identificaron todos los pacientes
con diagnéstico de aneurisma periférico.

Resultados. Se identificaron 24 pacientes con aneurisma pe-
riférico, 22 hombres (91.6%) y dos mujeres (8.4%), con una
media de edad de 68 afos, teniendo un total de 31 aneurismas

153

periféricos, de los cuales el més comun fue el de la arteria po-
plitea (32.2%, n = 10), seguidos por las iliacas comunes (29%,
n = 9), y la femoral superficial (19.3%, n = 6), asi como tam-
bién casos aislados (n = 1) de otras infrecuentes como las ar-
terias esplénica, subclavia e incluso un caso de arteria ciatica
persistente. E1 100% de los pacientes tuvo como factor de ries-
go cardiovascular predominante a la hipertensién arterial sis-
témica. E1 51.5% (n = 16) de los aneurismas se diagnosticaron
de manera incidental como hallazgo durante el estudio de pa-
tologias de otra indole, en tanto 32.2% (n = 10) tuvo un cua-
dro de insuficiencia arterial aguda, en donde el hallazgo tran-
soperatorio principal fue la trombosis del aneurisma (98.2%).
La relacién con aneurisma de la aorta abdominal se observé
en 226% de los casos. Sélo dos pacientes (20%) que debutaron
con cuadro clinico agudo ameritaron amputacién, ambas a ni-
vel supracondileo. Se presenté inicamente un fallecimiento
(4.3%) en un caso de aneurisma iliaco roto.

Conclusiones. De acuerdo con lo reportado en la literatura,
se corroboré que la arteria méas afectada fue la poplitea. Baja
prevalencia de complicaciones, incluyendo la amputacién, asi
como baja mortalidad. Cabe destacar que se encontré un caso
de baja incidencia mundial (0.06%) como lo es el aneurisma de
la arteria ciatica persistente.

18506409NH628911R.

RELACION ENTRE ESTENOSIS DE LA ARTERIA RENAL
CON ENFERMEDAD AORTOILIACA EN ARTERIOGRA-
FIAS DE AORTA ABDOMINAL EN PACIENTES CON EN-
FERMEDAD AORTOILIACA

Dr. Ivan Delgadillo de la O, Dr. Oscar Rodriguez Jiménez

Servicio de Angiologia y Cirugia Vascular, Hospital de
Especialidades “Antonio Fraga Mouret”, CMN La Raza. IMSS.

Introduccion. La enfermedad aortoiliaca y la estenosis de la
arteria renal forman parte de una misma enfermedad genera-
lizada; la ateroesclerosis, la cual es responsable de ambas has-
ta en 90% de los casos. El concepto de estenosis de la arteria
renal se refiere al estrechamiento anatémico o radiolégico del
lumen de la arteria renal, el cual debido a ateroesclerosis es os-
tial, no implica un aspecto de la funcién renal. Para determi-
nar el grado de estenosis de la arteria renal se considera a la
angiografia el “gold estandar”. Se considera estenosis signifi-
cativa de la arteria renal cifras mayores de 50% y mas de 75%
son hemodindmicamente importantes ademas de ser severas.
Cuando es bilateral puede causar falla renal. En algunas se-
ries de estudios arteriograficos por enfermedad aortoiliaca de
manera incidental se ha establecido en 50%. En algunas series
se reportan estenosis mayores de 75% en 27% de las arterio-
grafias realizadas por enfermedad aortoiliaca, encontrando es-
tenosis de ambas arterias renales hasta en 57% de los pacien-
tes. La estenosis de la arteria renal presenta progresion anato-
mica de un grado leve de estenosis a un grado severo y,
posteriormente, progresién hacia la oclusién. La progresion es
relativamente lentay el factor que tiene mayor importancia es
el grado de estenosis inicial, ocurriendo en promedio 7% por
afno en todas las categorias. La enfermedad aortoiliaca tiene
una prevalencia de 3 a 10% en la poblacién general, llegando a
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ser hasta de 20% en los mayores de 70 anos. El “gold estan-
dar” diagnéstico de esta enfermedad es la arteriografia abdo-
minal, la cual identifica y clasifica las lesiones del segmento
aortoiliaco en cuatro tipos segtin las caracteristicas y distribu-
cién de las lesiones segun la clasificacion del TACS II.
Objetivo. Establecer la prevalencia de estenosis de la arteria
renal asi como la relacién con el tipo de lesién aortoiliaca se-
gln la clasificacion TASC II de pacientes con enfermedad aor-
toiliaca sometidos a arteriografia de aorta abdominal en el
Servicio de Angiologia y Cirugia Vascular del Hospital de Es-
pecialidades “Antonio Fraga Mouret” del Centro Médico Na-
cional La Raza.

Material y métodos. Se realizé un estudio observacional, re-
trospectivo, no comparativo, descriptivo, abierto en pacientes
con enfermedad aortoiliaca confirmada con arteriografia de
aorta abdominal que ingresaron al Servicio de Angiologia y
Cirugia Vascular del Hospital de Especialidades “Antonio Fra-
ga Mouret” del Centro Médico Nacional La Raza, en el periodo
del 1 de enero de 2011 al 31 de diciembre de 2012. Se incluye-
ron pacientes mexicanos de cualquier edad con enfermedad
aortoiliaca confirmada con arteriografia de aorta abdominal.
Se excluyeron pacientes con enfermedad aortoiliaca sin estudio
arteriografico confirmatorio de diagnéstico, con lesiones aor-
toiliacas no debidas a ateroesclerosis, extranjeros, y con arte-
riografias sin visualizacién de las arterias renales. De los cen-
sos de pacientes del 1 de Enero de 2011 al 31 de Diciembre de
2012 del Servicio de Angiologia de esta unidad, se capturaron
los nombres y edad de los pacientes con diagndstico de ingreso
de enfermedad aortoiliaca. Se revisaron los nombres en la base
de imagenes de la unidad y se captaron los pacientes con enfer-
medad aortoiliaca confirmada, se seleccionaron los pacientes
con concomitancia de estenosis de arteria renal y enfermedad
aortoiliaca. Se clasificaron por paciente las lesiones aortoilia-
cas acorde con la clasificacién TASC II y se relacionaron la
presencia de estenosis de la arteria renal con cada una de estas
lesiones. Se midieron y obtuvieron los porcentajes de estenosis
de la arteria renal y se relaciondé con el tipo de lesién aortoilia-
ca segin TASC II del paciente. Se realizé analisis estadistico.
Resultados. Se revisaron y extrajeron 253 pacientes de los
censos del Servicio de Angiologia del HECMN La Raza, en el
periodo del 1 de Enero de 2011 al 31 de Diciembre de 2012 con
diagnéstico de ingreso de enfermedad aortoiliaca. Se excluye-
ron 71 pacientes; 36 no contaban con estudio arteriografico,
en 21 se descart6 diagnoéstico de enfermedad aortoiliaca y 14
pacientes contaban con arteriografia sin visualizacién de arte-
rias renales, resultando 182 pacientes con enfermedad aor-
toiliaca confirmada, de los cuales se encontraron 39 pacientes
con estenosis de la arteria renal (21.42%), 24 hombres
(61.52%) con edad media de 74.5 afos (39 - 89 afios) y 15 mu-
jeres (38.46%) con edad media de 71.2 afos (30 - 91 anos). Se
encontraron 45 estenosis de la arteria renal en total, 12 se en-
contraban en seis pacientes, cinco de los cuales eran hombres
y una mujer. Nueve estenosis de la arteria renal tenian lesio-
nes aortoiliacas TASC A (20%), tres lesiones TASC B (6.66%),
dos lesiones TASC C (4.44%) y 31 lesiones TASC D (68.88%).
El porcentaje promedio de estenosis de la arteria renal en las
lesiones aortoiliacas TASC A fue de 19.3% (5-30%), en lesiones
TASC B fue de 7.5% (5-14%), en lesiones TASC C fue 49% (36-
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62%), encontrando una estenosis significativa de 62% en una
mujer, en lesiones TASC D fue 37.16% (5 — 92%) encontrando
siete lesiones significativas; cinco en hombres y dos en muje-
res. Respecto al predominio en la lateralidad se encontraron
24 lesiones en arterias renales derechas (53.33%) y 21 lesiones
en arterias renales izquierdas (46.67%). La prevalencia de este-
nosis de arteria renal en pacientes con enfermedad aortoiliaca
confirmada por arteriografia fue de 21.42% y de estenosis sig-
nificativa fue de 4.39%.

Conclusion. Las lesiones aortoiliacas TASC D mostraron el
mayor numero, severidad y bilateralidad de estenosis de la ar-
teria renal. El estudio mostré resultados similares a los repor-
tados en la literatura respecto a prevalencia de estas dos enti-
dades, ademas de relacionar la presencia y severidad de ambas
entidades acorde con las caracteristicas de las lesiones segiin
la clasificacién TASC y pone de manifiesto que la poblacién
mexicana y, en especial la poblacién del Hospital de Especiali-
dades del Centro Médico Nacional La Raza, es similar a otras
poblaciones con enfermedad aortoiliaca y estenosis de la arte-
ria renal en conjunto.

TRANSPOSICION DE VENA BASILICA EN UN

TIEMPO CONTRA INJERTO DE SAFENA HUMERO-
AXILAR. ESTUDIO COMPARATIVO ENTRE AMBAS
TECNICAS EN EL HOSPITAL DE ALTA ESPECIALIDAD
NUM. 14, IMSS, VERACRUZ

Dr. Joaquin Becerra-Bello, Dr. Alvaro Leén-Martinez,

Dr. Eduardo Prado-Rodriguez,

Dr. Miguel Angel Cisneros-Tinoco,

Dr. Sergio Castillo-Morales, Dr. Felipe Capistran-Rodriguez
Hospital de Alta Especialidad Num. 14, IMSS, Veracruz.

Objetivo. Realizar un estudio comparativo entre los benefi-
cios, complicaciones, permeabilidad, tiempo de maduracién y
recuperacion postoperatoria en pacientes que se les realizo fis-
tula arteriovenosa con transposicién de basilica vs. pacientes a
los que se les realiz6 fistula arteriovenosa con injerto de safe-
na a nivel hiimero-axilar.

Material y métodos. Durante marzo 2011 a abril 2013 se
evaluaron 65 pacientes en quienes se intenté realizar una fis-
tula arteriovenosa a nivel radial distal y a nivel humeral en
pliegue de codo en brazo no dominante, con fracaso de ambas
fistulas. Se excluyeron 11 pacientes por presentar Fevi < 50%,
cinco se excluyeron por presentar vena basilica y safena
< 2 mm de diametro y ocho por no aceptar el procedimiento.
De manera aleatoria se realiz6 la confeccion de fistula arterio-
venosa con transposicién de vena basilica a 16 pacientes y la
confeccién de fistula arteriovenosa con injerto de safena a
nivel himero-axilar a 25 pacientes.

Resultados. De las 16 fistulas de basilica realizadas, 15 se en-
contraban permeables hasta el momento de este reporte; una
presenté trombosis pospuncién. De las 25 fistulas con safena
tres presentaron hematoma pospuncion; de las tres con hema-
toma, dos presentaron trombosis del injerto. El periodo de re-
cuperacion de los pacientes con transposicién de basilica fue en
promedio una semana mas en comparacién con los de injerto.
Tres de los pacientes con transposicién de basilica presentaron
hemorragia en la herida de la exteriorizacién, requiriendo re-
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intervencién para hemostasia. Las velocidades medidas por
Doppler alcanzadas en las fistulas con basilica fueron ligera-
mente mas elevadas en comparacién con las del injerto de
safena. Los flujos alcanzados en la maquina de hemodialisis
fueron mayores en los pacientes de fistula con injerto que en
los pacientes de transposicién de basilica.

Conclusiones: El presente estudio demostré una permeabili-
dad similar en ambas técnicas. Con un tiempo de recuperacién
mayor e inicio de puncién de fistula mayor en los pacientes
con fistula de basilica. También fue significativamente mayor
el flujo obtenido durante la hemodidlisis en los pacientes con
injerto de safena. Ambas técnicas son igual de efectivas; sin
embargo, con mayor riesgo de complicaciones y mejor efectivi-
dad durante la didlisis en pacientes con injerto de safena.
1307.

EVALUACION DE LOS RESULTADOS Y CALIDAD DE
VIDA POSTOPERATORIA EN PACIENTES TRATADOS
CON SIMPATECTOMIA TORACOSCOPICA

Dr. Jorge Garcia-Davila
Hospital de Especialidades,
Raza.

Centro Médico Nacional La

Objetivo. Evaluar los resultados y calidad de vida postopera-
toria en pacientes tratados con simpatectomia toracoscépica.
Material y métodos. Estudio retrospectivo, transversal, ob-
servacional y abierto, que se llevé a cabo en el Servicio de An-
giologia y Cirugia Vascular del Hospital de Especialidades,
Centro Médico Nacional La Raza durante enero 2008 a marzo
2013. Se incluyeron nueve pacientes manejados con simpatec-
tomia toracoscépica independientemente del género y grupo
etario. Se recabaron los expedientes de los pacientes con diag-
néstico de hiperhidrosis palmar primaria, fenémeno de Raynaud
resistente e isquemia critica tratados mediante dicha
intervencién quirurgica. Se aplicé un cuestionario sobre la
calidad de vida preoperatoria y postoperatoria para hiperhi-
drosis primaria, se evalué la cicatrizaciéon de tlceras o pérdida
tisular, asi como la persistencia de sintomas en pacientes con
fenémeno de Raynaud resistente. Se realiz6 anélisis estadistico
descriptivo.

Resultados. Se incluyé un total de nueve pacientes, de los
cuales cuatro fueron hombres (45%) y cinco mujeres (55%). Se
realizaron 14 simpatectomias toracoscépicas en nueve pacien-
tes: en cinco pacientes de manera bilateral (tres hombres, dos
mujeres) y en cuatro unilateral (tres mujeres, un hombre). La
indicacién para simpatectomia toracoscépica mas frecuente
fue hiperhidrosis primaria palmar en cinco pacientes, seguido
de fenémeno de Raynaud resistente en dos pacientes e isque-
mia critica en dos pacientes. El nivel de simpatectomia realiza-
do en todos los pacientes fue en el segmento T2 y T3. De los
cinco pacientes con hiperhidrosis, el inico factor de riesgo aso-
ciado en dos pacientes fue el tabaquismo. Evaluacién en la ca-
lidad de vida. Tres pacientes calificaron su calidad de vida an-
tes de la cirugia como buena, uno como pobre y uno como muy
pobre. Con base en el puntaje, de los tres pacientes con calidad
de vida buena antes de la cirugia, tres refirieron una calidad de
vida mucho mejor después de la cirugia. El paciente con cali-
dad de vida pobre antes de la cirugia refiri6 una calidad de vida
ligeramente mejor después de la cirugia. El paciente con cali-
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dad de vida muy pobre refirié una calidad de vida igual des-
pués de la cirugia. De los dos pacientes con fenémeno de Rayn-
aud primario resistente a tratamiento farmacoldgico, el tnico
factor de riesgo asociado fue el tabaquismo. Se evit6 la progre-
sién de dlceras isquémicas, asi como de mayor pérdida tisular
en un paciente, quien presento cicatrizacién de las mismas y se
redujo la aparicién del fenémeno. En el paciente restante se
evité la progresion de tlceras isquémicas y disminuy¢ la apari-
cién de los sintomas en miembro toracico derecho. Present6
cicatrizacion de las mismas y disminuy6 la aparicién de los
sintomas en miembro toracico izquierdo. De los dos pacientes
con isquemia critica de miembros toracicos los factores de
riesgo asociados fueron DM2, hipertensién arterial sistémica y
enfermedad renal crénica. La complicacién mas frecuente fue
la neuritis postsimpatectomia en dos de 14 procedimientos
(14%), seguida de neumotoérax en dos de 14 procedimientos
(14%) y hemotérax en uno de 14 procedimientos (7%). No
hubo mortalidad perioperatoria.

Conclusiones. La simpatectomia toracoscopica es un procedi-
miento quirargico seguro que no present6 mortalidad periope-
ratoria; sin embargo, no esta exenta de complicaciones relacio-
nadas con el abordaje, como neumotérax y hemotérax. La ca-
lidad de vida en los pacientes con hiperhidrosis primaria
palmar posterior a la cirugia fue mejor en la mayoria (cuatro
de cinco), continué igual en un solo paciente. El efecto de la
simpatectomia toracoscépica como tratamiento definitivo so-
bre la calidad de vida de los pacientes con fenémeno de Rayn-
aud primario resistente e isquemia critica fue positivo, mejo-
rando la calidad de vida.

Residente patrocinado por Bayer.

PREVALENCIA DE LA ENFERMEDAD ARTERIAL PERI-
FERICA EN PACIENTES MEXICANOS DERECHOHABIEN-
TES DEL HOSPITAL REGIONAL LIC. ADOLFO MATEOS
DEL ISSSTE

Dr. Juan Carlos Trujillo-Alcocer
Hospital Regional Lic. Adolfo Mateos, ISSSTE.

Introduccion. La enfermedad arterial periférica es una de las
principales manifestaciones clinicas de la ateroesclerosis, ésta
afecta a un gran numero de personas alrededor del mundo;
esta enfermedad es una importante causa de incapacidad y de
elevada morbimortalidad de origen cardiovascular.

Objetivo. Determinar la prevalencia de la enfermedad arterial
periférica en pacientes mexicanos derechohabientes del Hospi-
tal Regional Licenciado Adolfo Mateos del ISSSTE.

Material y métodos. Se estudiaron pacientes mayores de 50
anos de edad sin antecedente de enfermedad arterial periférica
diagnosticada, se recabaron antecedentes de enfermedades cré-
nico-degenerativas: diabetes mellitus (DM) e hipertension arte-
rial sistémica (HAS) y tabaquismo. Se les realizé el cuestiona-
rio de Edimburgo para enfermedad arterial periférica, a aqué-
llos con resultado positivo se les realizé la medicién del indice
tobillo-brazo como prueba confirmatoria. El analisis de datos
se desarrollé en el programa Excel.

Resultados. Se estudi6 un total de 300 pacientes con una me-
dia de edad de 65.9 anos (DE 9.46): 142 hombres y 158 muje-
res. La prevalencia general de la enfermedad arterial periférica
fue de 7.66% (n = 23), en los hombres fue de 8.45% (n = 12) y
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en mujeres fue de 6.9% (n = 11), de los pacientes enfermos la
media de edad fue de 68.1% (DE 9.30), se tomaron en cuenta
los factores de riesgo més representativos, encontrando una
prevalencia de tabaquismo de 37.3% en el total de los pacientes
estudiados, siendo ésta de 47.8% en los pacientes con enferme-
dad arterial periférica, la DM tuvo una prevalencia en el total
de los pacientes de 41.66% y de 78.26% en los pacientes con en-
fermedad arterial periférica; en cuanto a la prevalencia de HAS
en el total de los pacientes fue de 37.33% y en los pacientes en-
fermos fue de 39.13%.

Conclusiones. La prevalencia de la enfermedad arterial peri-
férica en este estudio es ligeramente mayor a la presentada en
los estudios de la literatura mundial. Los principales factores
de riesgo identificados en nuestra poblacién fueron el sexo
masculino, edad avanzada, tabaquismo y la diabetes mellitus.
Becado por Sanfer.

DETERMINACION DE RIESGO TROMBOEMBOLICO VE-
NOSO Y EVALUACION DE LA TROMBOPROFILAXIS EN
EL PERIOPERATORIO DE PACIENTES DEL HE CMN LA
RAZA, UTILIZANDO EL MODELO DE ESTRATIFICACION
DE RIESGO DE CAPRINI

Dr. Marcos Francisco Ruiz-Blas

Hospital de Especialidades, Centro Médico Nacional La
Raza.

Objetivo. Determinar si la indicacién de tromboprofilaxis es
adecuada respecto al nivel de riesgo tromboembélico venoso
segin el modelo de Caprini en los pacientes en el perioperato-
rio del Hospital de Especialidades, Centro Médico Nacional La
Raza.

Material y métodos. Estudio prospectivo, observacional y
longitudinal, realizado en los Servicios de Cirugia General,
Urologia, Cirugia Plastica y Reconstructiva y Cirugia de Co-
lon y Recto, del Hospital de Especialidades, Centro Médico Na-
cional La Raza, de diciembre 2012 a marzo 2013. Se incluyeron
en el estudio 221 pacientes de ambos géneros programados
para cirugia electiva en el Hospital de Especialidades, CMN La
Raza. A todos los pacientes se les determing la calificacion de
Caprini de riesgo tromboembdlico venoso y los factores de ries-
go de cada uno en el pre y postoperatorio, asi como las medi-
das de tromboprofilaxis indicadas por el médico tratante y se
compararon contra las medidas indicadas por la ACCP 9a.
Ed. para determinar si eran o no adecuadas para el riesgo
particular de cada paciente. Se realizé anélisis estadistico con
el software informatico SPSS 20, utilizando estadistica des-
criptivay x2

Resultados. En el grupo de estudio predominé el sexo femeni-
no con una distribucion de 60.3% de los pacientes. La edad me-
dia del grupo fue de 51.36 + 14.39 afios, con 53.6% de los pa-
cientes en el grupo entre los 41-60 afios. De acuerdo con la ca-
lificacién de Caprini los pacientes presentaron un promedio de
6.54 = 2.15, lo cual corresponde a un riesgo alto de tromboem-
bolismo venoso. El 89.3% de los pacientes presentaron riesgo
alto y s6lo 3.6 y 7.1% de los pacientes se encontraron en el gru-
po de riesgo bajo y moderado, respectivamente. En relacién
con los factores de riesgo para tromboembolismo venoso el
factor de riesgo mas prevalente fue la edad. El 53.6% de los pa-
cientes con edad de 41-60 afnos y los pacientes de 61 a 74 anos
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representaban 25%, lo cual indica que la edad constituy6 un
factor de riesgo importante en 78.6% de los pacientes.
Otros factores de riesgo importantes fueron: antecedente de
cirugia mayor en el tltimo mes (39.3%), sepsis (35.7%), sobre-
peso (28.6%), un catéter venoso central (50.6%) y una cirugia
mayor con duracién > 45 min (78.6%). Los factores de riesgo
que previamente no se reconocieron o no se les dio importan-
cia [enfermedad inflamatoria intestinal y antecedente familiar
de TVP (ambos 10.7%)] otorgan un incremento significativo de
riesgo tromboembdlico que debe tomarse en cuenta, lo que
no se hacia.

Conclusiones. Al evaluar la tromboprofilaxis indicada en el
preoperatorio se encontré que en el grupo de moderado y bajo
riesgo se utiliz6 de forma adecuada. Por otro lado, en los
pacientes con riesgo alto de TEV, sé6lo 24% recibi6 trombopro-
filaxis adecuada en el preoperatorio. En el postoperatorio se
realizé tromboprofilaxis adecuada en el grupo de riesgo y en
los pacientes con riesgo alto se encontré que 36% recibié
tromboprofilaxis adecuada, lo cual muestra una diferencia
estadisticamente significativa respecto a la indicacién preope-
ratoria (p = 0.03). En el presente estudio se encontré que las
medidas profilacticas aplicadas para prevenir eventos trom-
boembdlicos venosos en pacientes en el perioperatorio fueron
insuficientes al compararse con las establecidas en los estan-
dares internacionales. Se identificé que aunque la trombopro-
filaxis estuvo indicada en la mayoria de los casos no existié
una relacioén de la misma con el grado de riesgo tromboembé-
lico venoso que presentaba cada paciente, mas importante atin
es que con el grado de tromboprofilaxis actual no se puede
garantizar la proteccién contra complicaciones serias como la
trombosis venosa profunda y la tromboembolia pulmonar que
tienen un impacto negativo importante en la calidad de vida e
incrementan la mortalidad perioperatoria.

Residente con patrocinio de Biomédica Mexicana.

SALVAMENTO DE EXTREMIDAD EN PACIENTES

CON ISQUEMIA CRITICA SECUNDARIA A ENFERMEDAD
ARTERIAL OCLUSIVA PERIFERICA, TRATADOS CON
DERIVACIONES A VASOS TIBIALES, EXPERIENCIA

EN EL INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL,
HOSPITAL /DE CARDIOLOGIA NUM. 34. MONTERREY,
NUEVO LEON.

Dr. Omar Garcia-Solis, Dr. Francisco Ibafnez-Rodriguez,

Dr. Ivan Enrique Murillo-Barrios
Hospital de Cardiologia Num. 34, IMSS, Monterrey, N.L.

Objetivo. Determinar el salvamento de la extremidad en pa-
cientes con diagnéstico de isquemia critica de la extremidad in-
ferior secundario a EAOP tratados con derivaciones a vasos ti-
biales en el Hospital de Cardiologia Nim. 34, IMSS, en Monte-
rrey, Nuevo Ledn.

Material y métodos. Estudio retrospectivo, observacional y
descriptivo, de una serie de pacientes que ingresaron al Servi-
cio de Angiologia y Cirugia Vascular del Hospital de Cardiolo-
gia Num. 34, IMSS, en Monterrey, Nuevo Leén, con diagnésti-
co de isquemia critica de miembros inferiores secundaria a
EAOP y a quienes se les realiz6 cirugia de revascularizacién
de la extremidad mediante derivaciones infrainguinales a va-
sos tibiales, entre el 1 de marzo 2011 al 10 de enero 2013. Se
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recogieron los datos del expediente clinico asi como de las arte-
riografias realizadas en nuestro centro. Del procedimiento qui-
rargico se registro el tipo de injerto utilizado, los vasos tibiales
de salida, procedimientos concomitantes endovasculares y/o
quirargicos abiertos. El anélisis estadistico se llevé a cabo me-
diante el estudio descriptivo de los datos demograficos y facto-
res cardiovasculares, ademés de prueba de y? para el anélisis
de variables, considerando estadisticamente significativo p <
0.05. El anélisis del salvamento de extremidad se realizé con la
prueba de Kaplan-Meir. El cémputo de los datos se ejecut6 con
el programa SPSS 19.

Resultados. Se incluyeron en el estudio a 17 pacientes que se
les realizé cirugia de revascularizacién con derivaciones a va-
sos tibiales; un total de 18 extremidades tratadas. En cuanto a
los datos demogréficos la edad media fue de 69.83 anos (53-
85), se trataron diez mujeres (44.4%) y diez hombres (55.6%).
Dentro de los factores de riesgo cardiovascular registrados se
presento hipertension arterial en cinco pacientes (27.8%), car-
diopatia isquémica en uno (5.6%), tabaquismo en once
(61.1%), diabetes mellitus tipo 2 en catorce (77.8%), dislipide-
mia en cinco (27.8%) y enfermedad renal crénica en uno
(5.6%). Dentro de las caracteristicas clinicas, 100% (18 pacien-
tes) se encontraba en categoria 5 de la clasificacién de Ruther-
ford. La media del tiempo de seguimiento fue de 4.38 meses (1-
19), la tasa de salvamento de la extremidad fue de 61.1%. Hubo
una mortalidad durante el seguimiento de 22.2%.
Conclusion. No se encontré una diferencia significativa en
cuanto al salvamento de extremidad con base en el tipo de in-
jerto utilizado, aunque si hubo una menor tasa de amputacio-
nes mayores cuando se usé injerto autélogo con safena en
comparacién con los injertos protésicos. Después de una re-
vascularizacién exitosa, el resultado funcional es alentador,
aunque la expectativa de vida permanece pobre en pacientes
con isquemia critica, especialmente en presencia de insuficien-
cia renal y en enfermedad cardiaca mayor. Lo cual se demues-
tra en el presente estudio con una mortalidad de 22.2% duran-
te el seguimiento, las complicaciones cardiovasculares fueron
las principales causas. En la era de la terapia endovascular, las
derivaciones infrainguinales realizadas en extremidades infe-
riores llegaran a ser un reto técnico en comparacién con las
técnicas de revascularizacion percutdaneo que contintian en
evolucion.

000006080.

DEMOSTRAR SI HAY AUMENTO DEL CUELLO
INFRARRENAL DONDE SE FIJA LA PROTESIS PARA

LA EXCLUSION DE UN ANEURISMA DE AORTA
ABDOMINAL
Dr. Raymundo Alfredo Pérez-Uribe

El aneurisma de aorta abdominal infrarrenal se define como
la dilatacién de la arteria 50% mas de lo normal en este seg-
mento o un didmetro > 30 mm de didmetro. El segmento abdo-
minal de la aorta es el més afectado y en algunos casos con
afeccion de arterias renales. Por lo regular es asintomaético y
la mayor parte de las veces se diagnostica como un hallazgo en
estudio de otras patologias hasta en 30% de los casos. Se pre-
senta sintomatologia entre 5-22% en varias series. Existen fac-
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tores de riesgo, historia familiar, edad, tabaquismo, entre
otros, que pueden asociarse en la apariciéon o que pueden fo-
mentar crecimiento del aneurisma. El diagnéstico se puede
realizar en la exploracion fisica en 30% de los casos y depende
si el paciente tiene indice de masa dentro de la normalidad, ya
que la obesidad no permite percibir una tumoracién pulsatil
tan facilmente. El diagnéstico se realiza en estudios de exten-
sién como el ultrasonido Doppler color que se utiliza actual-
mente como estudio de cribaje; la angiorresonancia con imége-
nes mas precisas de las dimensiones de un aneurisma, pero la
angiotomografia es al momento el estudio que ofrece mejores
detalles de la anatomia para realizar el calculo de una endo-
protesis para exclusién de esta dilatacién, ya que el riesgo de
ruptura es alto y se incrementa dependiendo el didmetro. El
tratamiento endovascular es actualmente el de eleccion, ya que
los pacientes que padecen esta patologia se encuentran con co-
morbilidades que pueden incrementar atin maés el riesgo de
mortalidad, pero debe realizarse una planeacién importante
para su éxito.

000006094.

IMPACTO DE LA EMBOLIZACION PREQUIRURGICA EN
LA RESECCION DE TUMORES DE CUERPO CAROTIDEO

Dr. Rodrigo Gonzalez-Méndez-Solis,
Dr. Carlos Erich Velasco-Ortega

Objetivo. Mostrar la experiencia en el manejo con emboliza-
cién prequirirgica de los tumores de cuerpo carotideo y com-
parar su evolucién con aquéllos que no fueron embolizados.
Material y métodos. Se estudiaron sujetos de cualquier
edad o género con diagnéstico de tumor de cuerpo carotideo,
sometidos a cirugia, comparandolos segtn la clasificacion de
Shamblin, tratados con embolizacién preoperatoria y aqué-
llos no embolizados. La embolizacién se realizé de acuerdo
con el criterio establecido por Powel y cols., en aquellos tu-
mores > 4 cm. Se realiz6 el seguimiento clinico desde la ciru-
gia hasta dos meses posteriores al alta. El anélisis se realizé
por medio de estadistica paramétrica y x? para variables de-
mogréficas.

Resultados. Un total de 37 pacientes (tres hombres, 34 mu-
jeres), edad promedio de 58 anos en quienes se realizaron 39
resecciones de tumor de cuerpo carotideo. A dos pacientes se
les realizé reseccion bilateral. El tamano promedio de los tu-
mores fue de 4 cm como didmetro maximo. Cuatro fueron
Shamblin I, 23 Shamblin II, 12 Shamblin III. Se embolizaron
ocho glomus; el grupo de embolizados en comparacién con
los no embolizados presentaron un sangrado promedio de
268 mL vs. 341 mL; tiempo quirtargico de 148 vs. 152 min,; le-
si6n de nervio craneal 62 vs. 45%, y estancia hospitalaria de
2.5 vs. 3.1 dias.

Conclusion. La embolizacién prequirirgica puede facilitar la
cirugia y reducir pérdida sanguinea, pero no reduce el porcen-
taje de lesi6n de nervios craneales. Hay una asociacién impor-
tante entre clasificacion de Shamblin sangrado, lesién neuro-
l6gica y tiempo quirargico.

341U929417V389880A.
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BENEFICIOS DE RIVAROXABAN EN TROMBOSIS
VENOSA PROFUNDA ASOCIADO CON PROCESOS
NEOPLASICOS

Dr. Victor Contreras-Lima

La enfermedad tromboembélica asociada al cancer es una pa-
tologia de suma importancia debido al impacto que se genera
en la calidad de vida de los pacientes, asi como las diversas
complicaciones agudas y/o cronicas; la trombosis venosa pro-
funda aguda y el sindrome postrombético, por su elevada
morbilidad, son los que despiertan la inquietud de este estudio.
El uso de rivaroxaban, un inhibidor del factor Xa que se admi-
nistra por via oral, se considera como medicamento ambulato-
rio en el tratamiento y seguimiento de las patologias mencio-
nadas sin necesidad de monitorizacién, para determinar asi el
valor estadistico, ya que no hay ensayos que describan el uso
de este medicamento asociado con la patologia neopléasica
como manejo ambulatorio

000006095.

RESULTADOS EN EL TRATAMIENTO DE ANEURISMA
AORTICO ABDOMINAL A CORTO PLAZO EN LA UMAE
NUM. 34, IMSS

Dra. Elisa Amalia Ochoa-Peralta,
Dr. Francisco Ibanez-Rodriguez
UMAE Num. 34 IMSS.

Introduccion. En las dltimas dos décadas el tratamiento de
los aneurismas adrticos abdominales ha cambiado considera-
blemente con la era endovascular. Desde entonces se han reali-
zado estudios comparando la técnica de reparacion endovascu-
lar contra la cirugia abierta tradicional. Se ha encontrado una
menor morbimortalidad a corto plazo en el tratamiento endo-
vascular; sin embargo, a largo plazo la tasa de mortalidad es
similar con ambas técnicas, siendo la reparacién endovascular
la que con mayor frecuencia requiere de reintervencion.
Objetivo. Comparar la morbimortalidad en cirugia abierta y
reparacion endovascular (EVAR) en pacientes con tratamien-
to electivo para aneurisma aértico abdominal infrarrenal.
Material y métodos. Estudio retrospectivo. Se incluyeron
pacientes con diagndstico de aneurisma aértico abdominal in-
frarrenal que requirieron de tratamiento electivo, ya fuera ci-
rugia abierta o endovascular desde 2010 a la fecha. El anélisis
estadistico se realizé mediante SPSS.

Resultados. De enero 2010 a marzo 2013 se encontraron 36
pacientes con diagndstico de aneurisma aértico abdominal in-
frarrenal, a quienes se les realizé tratamiento electivo, ya fue-
ra cirugia abierta o EVAR. La edad media (+ DE) fue 70.8 (+
6.62) anos. El 91.7% fueron masculinos (33) y 8.3% femeninos
(3). El didmetro medio del aneurisma fue de 59.83 cm (*
10.73). En 75% (27) de los casos se realizé6 EVAR y en 25% (9)
cirugia abierta. Las complicaciones intrahospitalarias mas fre-
cuentes en el grupo de cirugia abierta fueron las renales y las
cardiacas en 33.33%, seguidas de la colitis isquémica, las pul-
monares (neumonia) y las vasculares (isquemia arterial agu-
da) en 22.22% y de la herida en 11.1%. En el grupo de EVAR se
encontraron las siguientes complicaciones: de la herida y rena-
les en 3.7%, pulmonares en 7.4%, vasculares en 11.1%, endo-
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fuga en 18.5%. Los dias de estancia hospitalaria (DEIH) pro-
medio para el grupo de EVAR fue de 5.9 vs. 12 dias en el gru-
po de cirugia abierta. Los dias de estancia en Terapia Intensiva
(DEUCIPX) promedio para grupo de EVAR fue de 1.6 vs. 6.9
dias en cirugia abierta. La mortalidad registrada fue de 44.4%
en cirugia abierta vs. 7.4% en el grupo de EVAR. La causa de
mortalidad mas comtn fue FOM en el grupo de EVAR en 3.7%
y de 2.2% en cirugia abierta.

Conclusiones. El tratamiento electivo endovascular de aneu-
risma adrtico abdominal infrarrenal tiene menor tasa de mor-
talidad que la cirugia abierta convencional, asi como menor
tasa de complicaciones a corto plazo; sin embargo, a largo pla-
zo requiere de mayores estudios e intervenciones relacionados
con la colocacion de endoproétesis.

0000060.

RESECCION DE LA PRIMERA COSTILLA CON ABORDA-
JE SUPRACLAVICULAR VS. TRANSAXILAR. EXPERIEN-
CIA DEL HE CMN LA RAZA, 2008-2012.

Dra. Gabriela Jimena Murfioz-Paredes, Dr. Alfonso Cossio-
Zazueta
Hospital de Especialidades, Centro Médico Nacional La Raza.

Introduccion. El sindrome del estrecho toracico (SET) des-
cribe a una gran variedad de signos y sintomas relacionados
con la compresién de estructuras de la extremidad que atravie-
san el estrecho toracico. Existen, por lo tanto, tres variedades
clinicas, la mas comtn es el neurolégico (60 a 95%), venoso (5
a 31%), arterial (1 al 8%) y el mixto. En el caso del SET neu-
rolégico, la fisioterapia es esencial, la cual tiene como objetivo
mantener el arco de movimiento del cuello, mediante ejercicios
de relajacién y estiramiento del musculo escaleno, realizandose
por lo menos de cuatro a seis semanas; sin embargo, s6lo 20 a
30% de los pacientes mejora. El tratamiento quirtrgico esta
reservado para un SET con componente vascular o neurolégi-
co que no responde al manejo de fisioterapia, los abordajes
mas utilizados son el supraclavicular y el transaxilar.
Objetivo. Comparar los resultados clinicos obtenidos en la ci-
rugia de salida de térax por abordaje supraclavicular contra el
transaxilar, entre la poblacién nativa del Hospital de Especiali-
dades, Centro Médico Nacional La Raza.

Material y métodos. Estudio retrospectivo. Se buscé en la
base de datos de cirugias realizadas en los tltimos cinco anos
dentro del Hospital de Especialidades, Centro Médico Nacional
La Raza, pacientes sometidos a una cirugia de descompresién
del estrecho toracico. En total 22 pacientes, de los cuales se ex-
cluyeron cuatro, se buscé en el expediente clinico datos en re-
lacién con técnica quirargica empleada, hallazgos transopera-
torios, pérdida sanguinea y resultados posquirdrgicos inme-
diatos. Posteriormente se realizé una encuesta telefénica en
relacién con los resultados obtenidos a largo plazo.
Resultados. Se tom6 una poblacién total de 18 pacientes con
expediente clinico que contara con registro de la cirugia; 81%
con una edad media de 39.6 afos, con relacion hombre:mujer
de 2.6:1. El motivo de la cirugia fue neurolégico en 27.7%, ve-
noso en 38.8%, arterial en 16.6%; la patologia mixta se encon-
tré en 16.6% solamente, de los cuales, 55.5% se le realiz6 abor-
daje supraclavicular y a 44.4% abordaje transaxilar. Se reali-
zaron dos cirugias contralaterales y sélo una cirugia de
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reintervencién. En un caso se realizé cirugia de descompre-
sién en una paciente operada en otro hospital 10 afios previos.
Se realiz6 escalenectomia como tnico procedimiento a 5.5%,
reseccion de primera costilla mas escalenectomia a 83.3%, re-
seccién de costilla cervical mas escalenectomia a 11.1%. El
tiempo promedio de cirugia supraclavicular fue de 233 min y
de la transaxilar de 172.8 min. La pérdida sanguinea promedio
fue de 52 mL para el transaxilar y para el supraclavicular de
90 mL. No se presentaron complicaciones transoperatorias o
inmediatas en la cirugia supraclavicular ni transaxilar. En la
encuesta se logro localizar a seis pacientes, por lo que no se
considerdé con significancia estadistica.

Conclusiones. La cirugia de descompresion de estrecho tora-
cico con abordaje transaxilar y supraclavicular presenta re-
sultados muy similares en nuestro centro, sin presentarse
complicaciones en ninguno de los dos procedimientos. En ma-
nos de cirujanos experimentados cualquiera de los dos abor-
dajes se puede realizar de manera segura y sin esperar compli-
caciones por el tipo de abordaje; sin embargo, la diseccién su-
praclavicular se debe de preferir en aquellos casos en los que
se piensa realizar reseccién de costilla cervical o derivacién
vascular.

REPORTE DE SERIE DE CASOS: PRESENCIA DE ENFER-
MEDAD ARTERIAL PERIFERICA EN PACIENTES CON
ENFERMEDAD CORONARIA TRIVASCULAR EN EL HOS-
PITAL CENTRAL MILITAR

Dra. Ivette Ortiz-Murcio, Dr. Leopoldo Alvarado-Acosta, Dr.
Carlos Alberto Lopez-Herrera, Dr. Hugo Romero-Arenas
Hospital Central Militar.

Introduccion. La enfermedad arterial periférica (EAP) afecta
a 15-20% de pacientes sintomaticos mayores de 70 afos. La
prueba diagnéstica para analizar a la poblacién asintomatica
es el indice tobillo-brazo (ITB). En sujetos sintomaticos, el I'TB
< 0.9 tiene una sensibilidad > 95% y una especificidad proxi-
ma a 100% en comparacién con la arteriografia. Cuando se
compara a enfermos con EAP con controles de igual edad, la
incidencia de mortalidad cardiovascular es de 0.5% en contro-
les y de 2.5% en los pacientes con EAP. En los pacientes con
enfermedad coronaria conocida, la presencia de EAP eleva el
riesgo de muerte de 25% con respecto a los controles, la mayo-
ria de los pacientes no refiere la historia tipica de claudicacion,
por lo que la EAP se encuentra infradiagnosticada. El reporte
de la bibliografia menciona pacientes con EAP, 11% de los pa-
cientes con afeccién coronaria de un vaso presentaron un ITB
patolégico, mientras que eran 30% de los pacientes con enfer-
medad coronaria de tres vasos. Cuando se analizan de forma
individual los factores de riesgo como la diabetes mellitus mul-
tiplica por cuatro el riesgo de isquemia critica, el tabaquismo
lo hace por tres y un ITB < 0.5 lo incrementa en 2.5 veces.
Objetivo. Determinar la frecuencia de enfermedad arterial pe-
riférica en pacientes con enfermedad coronaria trivascular en
el Hospital Central Militar.

Material y método. Se realiz6 un estudio prospectivo y des-
criptivo estudiando a 12 pacientes en el Hospital Central Mili-
tar con diagnéstico de enfermedad trivascular mediante coro-
nariografia realizada entre enero 2012 a marzo 2013, las va-
riables analizadas fueron: edad, sexo, hipertensién arterial
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sistémica, diabetes mellitus tipo 2, niveles de colesterol, taba-
quismo, exposicién al humo de lenia. La enfermedad arterial
periférica se diagnostic6 mediante medicién de indice tobillo-
brazo de forma manual en reposo, con un esfigmomanémetro
y manguito, ademds de USG Doppler portatil de 8 Mhz.
Resultados. Los vasos coronarios afectados, reportados en la
coronariografia, fueron: tronco ostial, arteria circunfleja y
descendente anterior. Factores de riesgo no modificables: el
rango de edad de presentacién de la enfermedad fue entre 50 a
81 afios, en relacion con el sexo: siete masculinos (58.3%) y
cinco femeninos (41.6%). Factores de riesgo modificables: el ta-
baquismo positivo en cuatro masculinos (57.1%) con un indice
tabaquico de 2.0 y dos femeninos (40%) con exposicién a
humo de lefia por mas de 30 anos. La diabetes mellitus tipo 2
presente como factor en importancia en 58.3 % del total de pa-
cientes, de los cuales tres masculinos (42.8%) y cuatro femeni-
nos (80%); hipertensién arterial sistémica presente en la mis-
ma proporcién (58.3%), cuatro femeninos (80%) y tres mascu-
linos (42.8%). La dislipidemia estuvo presente en 12 pacientes
(100%) estudiados con valores > 200 mg/dL, hasta 800 mg/dL.
El sedentarismo estuvo presente en 75% de los pacientes, de
los cuales cuatro (80%) fueron pacientes femeninos y cinco
masculinos (71.4%), asociado a disnea y taquicardia por coro-
nariopatia. Este factor es el mas importante para infradiag-
nosticar la enfermedad arterial periférica, ya que al no haber
deambulacién tampoco se manifiesta la claudicacién. Del total
de 12 pacientes (100%) con enfermedad coronaria trivascular,
dos (16.6%) presentaron un indice tobillo-brazo de 1.2. Fueron
diagnosticados con enfermedad arterial periférica seis (50%)
de los pacientes por presentar un indice tobillo-brazo < 0.9; in-
dice tobillo-brazo < 0.4, en tres (25%) de los pacientes la enfer-
medad se manifesté con isquemia critica de la extremidad y
uno (8.3%) con reporte de indice tobillo-brazo no compresible.
Del total de pacientes evaluados terminaron en amputacién
mayor tres (25%) del total. En el estudio de ITB, la arteria
mas afectada fue la dorsal pedia en 66.6% y arteria tibial pos-
terior en 33.3% del total de los pacientes. La frecuencia de pre-
sentacién de enfermedad arterial periférica por sexo: dos
(28.5%) de los masculinos con indice tobillo-brazo de 1.2. Con
enfermedad arterial periférica fueron tres masculinos (42.8%)
y femeninos tres (60%), con isquemia critica de la extremidad
dos (28.5%) de los masculinos y una mujer (20%); indice tobi-
llo-brazo no compresible en una mujer (20%).

Conclusiones. El presente estudio demuestra que en 12
(100%) pacientes evaluados de enfermedad trivascular corona-
ria en el Hospital Central Militar, 75% presenté enfermedad
arterial periférica con indice tobillo-brazo < 0.9; como factor
de riesgo asociado con mas frecuencia estuvo la hiperlipide-
mia, en segundo lugar hipertension arterial sistémica, y en
tercer lugar diabetes mellitus tipo 2, la claudicacién no estuvo
presente porque el sedentarismo reportado hace dificil su sos-
pecha clinica. El sexo masculino fue el mas afectado. En cuan-
to a la forma de presentacién, fueron asintomaticos 50% y
sblo 25% sintomaticos presentaron isquemia de la extremidad
con consecuencias fatales que los llevé a amputacién mayor.
Estos resultados son mayores, ya que los reportados en la lite-
ratura internacional se menciona asociacion de 30% de enfer-
medad arterial periférica en pacientes con enfermedad
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trivascular coronaria, notando que existe un gran porcentaje
de la poblacién que se encuentra en riesgo y no ha sido evalua-
da para descartar enfermedad arterial periférica. En relaciéon
con la exposicién de humo de lefia comparada con el tabaquis-
mo, no hay estudios suficientes que establezcan la asociacién
de presentar enfermedad arterial periférica ni la frecuencia de
presentacién en nuestra poblacién. Los pacientes con enferme-
dad coronaria trivascular comparten los mismos factores de
riesgo para desarrollar enfermedad arterial periférica (diabetes
mellitus tipo 2, hipertension arterial sistémica, hiperlipidemia,
sedentarismo), estos pacientes se deben buscar de forma in-
tencionada en los tres niveles de atencién médica, con el fin de
modificarles de forma activa los factores de riesgo y evitar las
consecuencias de la libre evolucién de la enfermedad arterial
periférica como son la claudicacién, isquemia critica de la ex-
tremidad y amputacién mayor. Su deteccién y tratamiento
oportuno constituyen las medidas maés eficaces para su con-
trol, ademas permitiré ofrecer tratamientos adecuados de for-
ma efectiva, que beneficien la calidad de vida, que limiten o
eviten la invalidez de forma acertada y se reduzcan costos
institucionales, asi como tiempo de estancia hospitalaria.

Beca otorgada por Bayer.

STENT LIBERADOR DE MEDICAMENTO VS. STENT NO
MEDICADO: EXPERIENCIA CON 10 PACIENTES EN EL
HOSPITAL CENTRAL MILITAR

Dra. Karla Briseyda Caldera-Ojeda, Dr. Leopoldo Alvarado-Acosta,
Dr. Juan Antonio Pérez-Rodriguez,

Dr. Hugo Romero-Arenas, Dr. Carlos Alberto Léopez-Herrera
Hospital Central Militar.

Introduccion. La enfermedad arterial periférica tiene una
amplia variedad de sintomas. La claudicacién representa el
sintoma més comun hasta en 75% de los pacientes. Hasta aho-
ra la angiografia sigue siendo el estandar de oro para el diag-
nostico de la enfermedad arterial periférica. Con el crecimiento
de las terapias endovasculares, la arteriografia ha vuelto a la
vanguardia del desarrollo de técnicas de imagen avanzadas y
se ha convertido en una indispensable herramienta practica
para la evaluacién y tratamiento de las estenosis y/o oclusio-
nes e indicaciones quirdrgicas subsecuentes. Los stents libera-
dores de farmacos fueron desarrollados por las relativas altas
tasas de reestenosis en lesiones diana posteriores a la revascu-
larizacién con Stents no medicados; dichos Stents generan
menor respuesta inflamatoria, son mas biocompatibles y pre-
sentan rapida endotelizacion, lo que se traduce en menor hi-
perplasia neontimal, disminuyendo las tasas de reestenosis y
trombosis de hasta 70%.

Objetivo. Estimar la eficacia del Stent liberador de farmaco com-
parandolo con el Stent no medicado y exponer los resultados en
una experiencia con 10 pacientes en el Hospital Central Militar.
Material y métodos. Estudio prospectivo descriptivo. Se in-
cluyeron 10 pacientes con diagndstico de enfermedad arterial
periférica de noviembre 2012 a marzo 2013. A los pacientes se
les elaboré historia clinica y examen fisico completo, observan-
do predominio en la clasificacién de Rutherford categoria 2 a 6
y posteriormente fueron sometidos a arteriografia para obte-
ner clasificacién TASC. A los pacientes con TASC By C infra-
inguinal se le realiz6 angioplastia con colocacién de Stent en
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arteria femoral superficial; a cinco se les colocé Stent no medi-
cado (autoexpandible, de nitinol) y a los cinco pacientes res-
tantes Stent liberador de farmaco con Paclitaxel (Zilver PTX
drug-eluting peripheral Stent de la compania Cook). Se reali-
z6 seguimiento de dichos pacientes a tres meses a posteriori
con ultrasonido diplex de control. De dichos seguimientos se
obtuvieron los resultados. La seguridad fue evaluada con una
radiografia para determinar presencia de fracturas del Stent a
los tres meses.

Resultados. En total, 10 pacientes con oclusiones o estenosis
de la arteria femoral superficial fueron incluidos, la longitud
de la lesion principal en promedio fue de 9.1 = 3.8 cm. Seis
mujeres y cuatro hombres. El Stent no medicado autoexpan-
dible fue implantado en cinco pacientes y el Stent medicado en
cinco pacientes. A tres meses la reestenosis intra-Stent del
grupo del Stent liberador de droga fue en promedio de 11% y
del Stent convencional de 23%. No se encontraron fracturas
en ningtn Stent implantado.

Conclusiones. Se obtuvo mayor eficacia en pacientes trata-
dos con Stent liberador de farmaco, reportandose una reduc-
cién significativa en la reestenosis de la lesién diana en com-
paracién con el Stent no medicado (en promedio de 12%) a un
seguimiento de tres meses, con una permeabilidad primaria
mas alta en comparacién con el grupo control. Por lo ante-
rior, y con base en los resultados, se concluye una mayor efi-
cacia del Stent liberador de farmaco, con una seguridad simi-
lar en relacién con la ausencia de fracturas de ambos Stent.
Becada por Bayer.

TRATAMIENTO ENDOVASCULAR DE LA ENFERMEDAD
OCLUSIVA AORTOILIACA EN PACIENTES TRATADOS
EN LA UNIDAD MEDICA DE ALTA ESPECIALIDAD NUM.
34 EN MONTERREY, NUEVO LEON. RESULTADOS
POSTINTERVENCIONISMO INMEDIATO Y MEDIATO

Dra. Lorena Montoya-Luna,
Dr. José Francisco Ibafnez-Rodriguez
Unidad Médica de Alta Especialidad Num. 34, Monterrey, NL.

Objetivo. Valorar los resultados obtenidos en pacientes con
enfermedad oclusiva aortoiliaca con lesiones clasificadas de
acuerdo con el TASC II en el postintervencionismo inmediato
y después de 30 dias de realizado el tratamiento endovascular
en la Unidad Médica de Alta Especialidad, Hospital de Cardio-
logia Num. 34, del Instituto Mexicano del Seguro Social en
Monterrey, Nuevo Leon.

Material y métodos. Estudio descriptivo, retrospectivo y lon-
gitudinal que se realiz6 con 29 pacientes intervenidos de ma-
nera electiva por enfermedad oclusiva aortoiliaca entre no-
viembre 2010 y enero 2013 en la Unidad Médica de Alta Espe-
cialidad Nam. 34, en Monterrey, Nuevo Leén. A todos los
pacientes se les realizé estudio diagnéstico previo, y de acuerdo
con éste se determiné la lesién anatémica empleando TASC II,
asi como el tratamiento adecuado mediante angioplastia y/o
colocacion de Stent. Ademaés se consideraron los factores de
riesgo cardiovascular y las comorbilidades de los pacientes;
también se clasifico el estadio clinico en que se encontraban,
asi como los resultados y las complicaciones inmediatas del
procedimiento.
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Resultados. Se realizé tratamiento endovascular a 29 pacien-
tes en un lapso de 27 meses, 17 hombres (59 %) y 12 mujeres
(41%), la edad promedio fue de 65 anos. Del total, 18 (62%) pa-
decian hipertension arterial sistémica, 13 (45%) diabetes melli-
tus, nueve (31%) dislipidemia, 27 (93%) tabaquismo, 10 (34%)
cardiopatia isquémica, cinco (17) revascularizacién miocardi-
ca, cuatro (14%) angioplastia coronaria, tres (10%) fibrilacién
auricular, dos (7%) EPOC diagnosticada, dos (7%) evento
vascular cerebral. En relacién con las lesiones, nueve (31%)
presentaron TASC A, 14 (48%) TASC B, uno (3%) TASC D y
cinco (17%) TASC D. De acuerdo con la clasificacién de
Fontaine, un paciente se encontraba en estadio ITA, 12 en IIB,
cuatro en Il y 12 en IV. A 28 de los pacientes (97%) se les
realiz6 puncién femoral. Un total de 60 arterias fueron tratadas.
En 15 casos (562%) se utilizé la técnica de kissing balloon y
kissing Stent en iliacas comunes. Las marcas utilizadas fue-
ron: Gore, Boston Scientific, Cordis, Atrium, Bard e Invatec.
El éxito técnico fue de 100%. Siete pacientes presentaron com-
plicaciones (23%) y cuatro fallecieron (14%). Estancia hospita-
laria promedio de 3.2 dias. En el seguimiento a 30 dias, dos no
se presentaron, a uno se le realizé amputacién supracondilea y
dos se ocluyeron.

Conclusion. El tratamiento empleado permitié una corta es-
tancia hospitalaria y baja morbilidad de los pacientes someti-
dos a tratamiento endovascular con un éxito técnico de 100%.
000006085.

MALFORMACIONES VASCULARES PERIFERICAS. EXPE-
RIENCIA DE TRATAMIENTO EN UNIDAD MEDICA DE
ALTA ESPECIALIDAD, HOSPITAL DE CARDIOLOGIA
NUM. 34, MONTERREY, NUEVO LEON

Dra. Luz Alejandra Vazquez-Garcia, Dr. Ivan Enrique Muri-
llo-Barrios, Dr. Francisco Antonio Loépez-Ortiz, Dr. José
Francisco Ibanez-Rodriguez

Unidad Médica de Alta Especialidad, Hospital de Cardiolo-
gia Num. 34, Monterrey, N.L.

Introduccién. Las malformaciones vasculares periféricas
(MVP) presentan con frecuencia dificultades de clasificaciéon
diagnéstica y un reto en la estrategia terapéutica. En la actua-
lidad, los procedimientos endovasculares de embolizacién han
favorecido la disminucién de secuelas, mejoria de la estética y
reduccion de las tasas de recurrencia. En México existen pocos
reportes en relacién con el tratamiento de malformaciones
vasculares.

Objetivo. Revisar retrospectivamente el tratamiento realiza-
do y resultados en las malformaciones vasculares. Se describe
el enfoque actual en el diagnéstico y las alternativas terapéuti-
cas en el manejo de esta patologia.

Material y métodos. Revision retrospectiva de expedientes
médicos, imagenes y base de datos de 21 pacientes con malfor-
maciones vasculares tratados por el Servicio de Angiologia y
Cirugia Vascular de la UMAE 34 Hospital de Cardiologia, de
enero 2011 a marzo 2013.

Resultados. Veintitn pacientes fueron evaluados y tratados
por el Servicio de Angiologia y Cirugia Vascular de la Unidad
Meédica de Alta Especialidad, Hospital de Cardiologia Nim. 34,
ocho hombres (38 %) y 13 mujeres (62%), con promedio de
edad 24.5 anos. Se realizaron un total de 11 procedimientos
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endovasculares en 10 pacientes, en dos de ellos émbolo/esclero-
terapia. Se utilizaron diversos materiales de embolizaciéon
como plugs vasculares, coils, macroparticulas embolizantes e
incluso se colocaron Stents recubiertos. En ningan paciente
se registraron complicaciones relacionadas con el acceso
vascular; se llevaron a cabo 11 procedimientos quirtrgicos, de
los cuales en cuatro se intervino para cierre de fistula arterio-
venosa mediante ligadura de sus componentes, en seis pacientes
se realiz6 resecciéon de malformaciones vasculares (en todos
los casos malformaciones venosas superficiales), durante el
seguimiento dos pacientes presentaron limitacién funcional,
por lo cual fueron derivados al Servicio de Rehabilitacién, y
uno mas presenté recidiva, el resto de los pacientes en segui-
miento permanecieron sin datos clinicos de nuevo crecimiento.
Conclusiones. En el presente documento se reportaron em-
bolizaciones asociados a escleroterapia como la terapéutica
ideal para malformaciones vasculares complejas, de alto flujo,
tronculares o extratronculares en pacientes sintomaéticos, lo-
grando mejoria del cuadro clinico. Tratdndose de malforma-
ciones vasculares de bajo flujo se opté por la reseccién comple-
ta, mientras que para las comunicaciones arteriovenosas con
componentes tronculares superficiales y anatémicamente ac-
cesibles se realizé cierre mediante cirugia.

000006070.

PREVALENCIA DE LA INSUFICIENCIA VENOSA
CRONICA, CEREBROESPINAL EN PACIENTES CON
ESCLEROSIS MULTIPLE

Dra. Maria Guadalupe Vera-Torres, Dr. César Nuno-Escobar,
Dr. Francisco Javier Llamas-Macias, Dr. José Rafael Trinidad
Pulido-Abreu, Dr. Rubén Ramos-Lépez, Dr. Mario Alberto
Pérez-Duran, Dra. Maricela Torres-Jacobson, Dr. José Leo-
poldo Séanchez-Zepeda, Dr. Gerardo Rivas-Gasson, Dr.
Paulo Olvera-Hernandez, Dr. Rodrigo Garza-Herrera, Dr. Ale-
jandro Celis-Jiménez

Servicio de Angiologia y Cirugia Vascular, Hospital de
Especialidades, CMNO, IMSS.

Introduccion. La esclerosis multiple (EM) es la enfermedad
neurolégica crénica més frecuente que causa incapacidad en
adultos jévenes en el mundo. Su etiologia exacta permanece
desconocida, pero la evidencia favorece a una etiologia de meca-
nismo auto; sin embargo, las causas que activan el mecanismo
autoinmune no son claras. En 2006 Zamboni y col. proponen
que la EM es causada por anormalidades en la direccién del flu-
jo venoso del sistema nervioso central y llaman a esta condicién
insuficiencia venosa crénica cerebroespinal (CCSVI).
Objetivo. Conocer la prevalencia de la insuficiencia venosa
crénica cerebroespinal en pacientes con esclerosis multiple en
el Servicio de Angiologia y Cirugia Vascular del Hospital de
Especialidades del CMNO, IMSS.

Material y métodos. Se incluyeron los pacientes enviados
por el Servicio de Neurologia con diagnéstico de esclerosis
multiple que aceptaron la realizacién de un ultrasonido yugu-
lar. Se realiz6 un analisis estadistico mediante desviaciones
estandar, frecuencias y medias a través del programa SPSS
Statistics 17.0. Criterios de inclusién: pacientes con diagndsti-
co de esclerosis multiple, ambos sexos, adultos, en periodo de
remisién, que aceptaron la realizacién de un ultrasonido
yugular bilateral. Criterios de exclusién: pacientes en periodo
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de brote, con una escala de disfuncién neuroldgica mayor de 8,
con cirugia de cuello y/o inmovilizacién cervical.

Resultados. Entre octubre 2012 y abril 2013 se captaron 48
pacientes con el diagnéstico de esclerosis miltiple, 38 femeni-
nos y 10 masculinos, con una edad media de 35 afnos. Con es-
clerosis multiple remitente recidivante en 91.7% y 8.3% la for-
ma secundaria progresiva. De las alteraciones venosas se en-
contré: la vena yugular izquierda fue la mas afectada, con
alteraciones en 46 de 48 pacientes, el criterio ultrasonogréafico
mas frecuente fue el 1 (62%), seguido por criterio 3 (37%), cri-
terio 4 (33%) y criterio 5 (4%). La vena yugular derecha se vio
afectada en 44 de 48 pacientes. El criterio ultrasonografico que
se presenté con mayor frecuencia fue el 3 (58%), seguido por el
criterio 1 (50%) y el criterio 5 (4%). Hasta 10 pacientes (20%)
presentaron dos criterios diagnésticos unilaterales. En cuanto
a la insuficiencia venosa crénica cerebroespinal, 100% de los
pacientes presentaron criterios necesarios para su diagndstico;
de éstos, 75% presentaron s6lo dos criterios, 20% present6 tres
criterios y 5% present6 hasta cuatro criterios diagnoésticos.
Conclusiones. El 100% de los pacientes estudiados presenté
criterios diagnésticos de insuficiencia venosa crénica cere-
broespinal, y en su mayoria presentaron al menos dos crite-
rios positivos, por lo cual el estudio presenta bases firmes para
continuar la evaluacion de estos pacientes y el diagnéstico de
la insuficiencia venosa crénica cerebroespinal por medio del
ultrasonido para identificar a los pacientes con mayores alte-
raciones venosas e iniciar el siguiente paso, que es la realiza-
cién de venografia yugular.

962431.
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pulmonar y en seis pacientes por dolor y limitacién de la fun-
cion. Los pacientes con embolizacién selectiva y reseccién qui-
rurgica presentaron PSV (velocidad pico sist6lico) > 60 cm/s
(media 114 cm/s, rango 63-206 cm/s). Material de emboliza-
cién: Histoacryl y Lipiodol en cinco pacientes; alcohol polivini-
lico en un paciente; Coils, Histoacryl, lipiodol y gelfoam en un
paciente; en un paciente se utilizé alcohol absoluto, lipiodol,
polidocanol 2% y dextrosa 50%. Tres pacientes ameritaron
mas de una sesion de embolizacién (media dos sesiones por pa-
ciente). Dos pacientes con embolizacion y reseccién quirirgica
ameritaron reintervencién (media dos reintervenciones). Se
presentaron dos complicaciones mayores (25%): una insufi-
ciencia arterial aguda de extremidad inferior, una hemorragia
(800 cc) secundaria a ruptura de malformacién arteriovenosa;
dos complicaciones menores (25%): dos embolismos pulmona-
res secundario a material de embolizacién (lipiodol). Cuatro
pacientes presentaron resolucién de la malformacion arterio-
venosa por clinica y tomografia; sin embargo, se evidenci6 per-
sistencia de flujo por ultrasonido (media 21 ¢m/s, rango 16-
28.2 cm/s). Tres pacientes presentaron progresion significati-
va de los sintomas evidenciada por arteriografia. Un paciente
no present6 cambios clinicos.

Conclusiones. Las malformaciones arteriovenosas son una
patologia con alto porcentaje de recidiva aun con embolizaciéon
selectiva y reseccién quirdrgica; sin embargo, la embolizacion
selectiva demostré disminucion de flujo significativo, por lo
que es un método terapéutico que mejora la calidad de vida de
los pacientes.

74Y18902CV6064525.

MANEJO ENDOVASCULAR EN PACIENTES CON
MALFORMACIONES ARTERIOVENOSAS EN EL
SERVICIO DE ANGIOLOGIA Y CIRUGIA VASCULAR
HE CMN SXXI

Dra. Maria Azul Rocha-Madrigal, Dr. Erich Carlos Velasco-Ortega
Servicio de Angiologia y Cirugia Vascular, Hospital de
Especialidades, Centro Médico Nacional Siglo XXI.

Objetivo. Evaluar los resultados de embolizacion selectiva y
reseccién quirurgica en pacientes con malformaciones arterio-
venosas en el Hospital.

Material y métodos. Estudio retrospectivo de pacientes con
malformaciones arteriovenosas candidatos a intervencién en-
dovascular entre mayo 2011 y marzo 2013. Se utilizaron como
métodos diagnésticos ultrasonido Doppler, angiotomografia y
arteriografia. Seguimiento durante dos afnos. La indicacién de
embolizacién y cirugia fue con base en criterio de PSV > 60
cm/s. Los resultados se valoraron por medio de medicién de
velocidades pico sistélicas por ultrasonido, tomografia y por
mejoria de la sintomatologia.

Resultados. Muestra de ocho pacientes (cinco hombres, tres
mujeres) portadores de malformacién arteriovenosa, con edad
media de 23 anos (15-31 anos). Localizacion: tres en cabeza,
dos en cara, dos en brazos y una en pierna. Se realiz6 emboli-
zacion selectiva y reseccion quirtrgica en seis pacientes y em-
bolizacién selectiva en dos pacientes. La indicacién de manejo
con embolizacion selectiva fue en un paciente con sangrado
activo y sindrome anémico, en un paciente con hipertensién

ANGIOPLASTIA DE ARTERIAS DISTALES PARA EL SAL-
VAMENTO DE EXTREMIDADES PELVICAS EN PACIEN-
TES DIABETICOS CON ENFERMEDAD DE VASOS TIBIA-
LES DEL SERVICIO DE ANGIOLOGIA Y CIRUGIA
VASCULAR EN EL HOSPITAL DE ESPECIALIDADES,
CENTRO MEDICO NACIONAL DE OCCIDENTE

Dra. Maria Elisa Lépez-Vazquez, Dr. César Nuno-Escobar,
Dr. Carlos Rubén Loépez-Ramos, Dr. Francisco Javier
Llamas-Macias, Dra. Trinidad Pulido-Abreu, Dra. Maria
Guadalupe Vera-Torres, Dra. Maricela Torres-Jacobson,
Dr. José Leopoldo Sanchez-Zepeda, Dr. Gerardo Rivas-Gasson,
Dr. Paulo Olvera-Hernandez, Dr. Rodrigo Garza-Herrera,
Dr. Alejandro Celis-Jiménez

Servicio de Angiologia y Cirugia Vascular, Hospital de
Especialidades, Centro Médico Nacional de Occidente.

Material y métodos. Estudio de cohorte simple, prospectivo.
Se incluyeron 38 pacientes diabéticos con diagnéstico de enfer-
medad arterial oclusiva de vasos tibiales a quienes se realizé
angioplastia de vasos distales para el salvamento de extremi-
dad, evaluados durante nueve meses. El seguimiento durante
el periodo de observacién consistié en medicion del indice tobi-
llo-brazo previo a la revascularizacién, en el posquirdargico in-
mediato, a los tres, seis y nueve meses, valoracién clinica an-
giolégica y evidencia radiolégica mediante arteriografia.

Resultados. Mejoria objetiva. En 20 de ellos se logré per-
meabilizar dos o més vasos distales y en 18 pacientes un solo
vaso de salida; en 16 pacientes (42.1%) se logré6 restablecer
la permeabilidad con recuperacién del pulso distal del vaso
revascularizado (ITB de 1-1.2), 17 (44.7%) presentaron ITB de
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0.9 a 0.7, tres pacientes presentaron ITB de 0.6 a 0.5 (7.9%),
dos pacientes presentaron ITB de 0.4 a 0.3 (5.3%). Se obtuvo
una variacién significativa del valor numérico obtenido en re-
lacién con la cifra previa al procedimiento (media 2.18, rango
de 1.92 a 2.44) aunado a la mejoria clinica de los pacientes en
los que se logré el salvamento de la extremidad (T < 0.5).
Se logro el salvamento de la extremidad en 97.4% del total de
los pacientes.

Conclusion. La angioplastia de vasos distales en pacientes
diabéticos portadores de isquemia crénica en casos selecciona-
dos y con un método de seguimiento objetivo debe considerar-
se dentro de las expectativas de tratamiento en el salvamento
de extremidades de este grupo de pacientes.

Beca Medicamex.

RESULTADOS DE LA UMAE HC NUM. 34 EN EL TRATA-
MIENTO ENDOVASCULAR DE ANEURISMA AORTICO
ABDOMINAL EN PACIENTES CON ANATOMIA DEL CUE-
LLO HOSTIL

Dra. Melisa Montes-Carmona,* Dr. Gustavo Sanchez Carvajal-
Contreras,** Dr. Ivan Enrique Murillo-Barrios,** Dr. Luis
Escalante**

*Médico residente de cuarto afio de Angiologia y Cirugia
Vascular, **Profesor adjunto del Servicio de Angiologia y
Cirugia, Unidad de Alta Especialidad Num. 34, Monterrey,
N.L.

Antecedentes. La reparaciéon endovascular de los aneurismas
(EVAR) generalmente no esta recomendada para aquellos pa-
cientes con anatomia del cuello no favorable. Este estudio ana-
liza los resultados obtenidos a corto plazo de acuerdo con las
caracteristicas del cuello aértico préximal.

Material y métodos. Entre diciembre 2010 y enero 2013, 21
pacientes fueron tratados con EVAR. Los pacientes fueron
clasificados como aquéllos con anatomia con cuello favorable
(ACF) y anatomia con cuello no favorable (ACNF). Los para-
metros para cuello no favorable fueron considerados como
uno o més de los siguientes criterios: longitud del cuello < 15
mm, dngulo > 60°, didmetro > 28 mm, > 50% de trombo en la
circunferencia del cuello préximal, cuello cénico invertido. Las
caracteristicas clinicas y demogréaficas fueron comparadas.
Mostrando los resultados a corto plazo (30 dias).

Resultados. Un total de 47.7% de las endoprétesis fueron co-
locadas en ACNF. Las caracteristicas clinicas y demograficas
fueron comparadas. Las complicaciones perioperatorias que se
presentaron fueron lesién vascular y sangrado, ocurrieron en
la misma frecuencia en ambos grupos, y las complicaciones
posquirdrgicas fueron insuficiencia renal aguda y complica-
ciones pulmonares en ambos grupos. La tasa de mortalidad en
ACF fue 0% y ACNF 20%. Las endofugas tipo I intraoperato-
rias ocurrieron en ACF en un caso (9%) y en ACNF en dos ca-
sos (20%). Los cuffs fueron utilizados en la endofuga de ACF y
en un caso de ACNF y el otro caso fue tratado con angioplas-
tia y sobredilataciéon de la misma, posteriormente presentando
endofuga de forma temprana.

Conclusiones. Aquellos pacientes con un cuello hostil tienen
mayor riesgo de complicaciones relacionadas con endofugas y
segundas intervenciones, por lo que debe mantenerse la vigi-
lancia estrecha de estos pacientes. Sin embargo, no hubo inci-
dencia de conversién a cirugia abierta, ruptura o muerte rela-
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cionada con aneurisma adrtico. Fue posible el tratamiento de
este tipo de pacientes con caracteristicas adrticas desafiantes.
Una mayor vigilancia en este tipo de pacientes debe ser consi-
derada.

RESULTADOS DE LA DISECCION RETROCAROTIDEA
EN EL TRATAMIENTO DE TUMORES DEL CUERPO
CAROTIDEO

Dra. Laura J. Ortiz-Lépez, Dra. Ana Elsa Nuifiez-Salgado,
Dr. Lorenzo De la Garza-Villaseior,
Dr. Carlos A. Hinojosa-Becerril

Introduccion. Los tumores del cuerpo carotideo son el resul-
tado de hipertrofia o hiperplasia por hipoxemia crénica o debi-
do a mutaciones en los genes del complejo succinato deshidro-
genasa. Los reportes de tratamiento quirtrgico en estos tumo-
res datan de 1880 y el primer procedimiento exitoso fue
realizado por Scudder en 1903. Desde entonces se han descrito
variaciones en la técnica, asi como procedimientos adyuvantes
en un intento por mejorar los resultados de la misma; sin em-
bargo, hasta ahora los reportes en la literatura muestran
desenlaces heterogéneos en lo que a complicaciones y parame-
tros intraoperatorios se refiere.

Objetivo. Determinar si la técnica retrocarotidea (RC) para
reseccién de tumores del cuerpo carotideo tiene ventajas sobre
la técnica estandar respecto a sangrado, tiempo quirargico, es-
tancia hospitalaria, lesién vascular o nerviosa y complicacio-
nes postoperatorias.

Materiales y métodos. Se revis6 una cohorte prospectiva de
pacientes con diagnéstico de tumor del cuerpo carotideo que
recibié tratamiento quirargico con la técnica de diseccién re-
trocarotidea a partir de julio 2007 y hasta enero 2013. Esta co-
horte se comparé6 con un grupo histérico de pacientes opera-
dos con técnica estandarizada (TE) con diseccién caudo-cefali-
ca entre 1995 y 2007. Se realizé estadistica descriptiva para
variables demograficas y se analizaron variables dicotémicas
con prueba exacta de Fisher y variables continuas con U de
Mann y Whitney mediante el programa estadistico STATA 9.0.
Se consideré una p < 0.5 como significativa.

Resultados. Se analizaron un total de 68 pacientes, de los
cuales 91% (62/68) fueron del género femenino, con edad me-
dia de 54.35 anos (SD 1.82). En 48 de los pacientes (70%), el
motivo de consulta fue aumento de volumen en la cara lateral
del cuello, con un tiempo promedio de evolucién de 38.37 me-
ses. De acuerdo con la clasificaciéon de Shamlin, seis de los glo-
mus se consideraron tipo I (8.8%), 35 tipo II (51.4%) y 27 tipo
111 (39.8%). En 91% de los casos se logro la reseccién completa
del tumor (62/68). Cuarentaitin pacientes (60.2%) fueron
llevados a resecciéon del tumor de cuerpo carotideo con técnica
estandarizada caudo-cefalica y en 27 pacientes se realizé resec-
cién con técnica retrocarotidea (39.8%). Al realizar andlisis
comparativo se identific6 sangrado promedio de 476 mL
(SD 378) en el grupo RC y de 694.39 mL (SD 682) para el grupo
de TE (P < 0.31). El tiempo quirtargico promedio fue de 172 min
(SD 60) para el grupo RC y de 260 min (SD 97.7) para el de TE
(P < 0.001). La estancia hospitalaria también fue significati-
vamente menor para el grupo RC con promedio de 4.6,
2.2 dias y 8.8, 5.9 dias para TE (P < 0.0001). No se identifica-
ron diferencias significativas en lesiones vasculares ni en
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complicaciones en general: 21% para la cohorte RCy 34% para  tiva en tiempo quirdrgico y estancia hospitalaria, ademés de
TE (p < 0.08). que mostré una clara tendencia a la significancia en lo que a
Conclusiones. La técnica de reseccion retrocarotidea es una complicaciones se refiere. Las complicaciones observadas son
opcion viable en el manejo de los tumores del cuerpo carotideo.  de menor relevancia clinica y transitorias en el grupo de RC
Esta cohorte de pacientes demostr6 una disminucién significa- comparado con la TE.
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SiNDROME DE KLIPPEL-TRENAUNAY TRATADO CON
ABLACION CON LASER MAS ESCLEROTERAPIA. RE-
PORTE DE UN CASO

Dr. José Augusto Miranda-Henriquez, Dr. Raymundo A. Pé-
rez-Uribe, Dr. Victor Contreras-Lima, Dr. Salvador Blando-
Ramirez, Dra. Diana Chavez-Garrido, Dr. Gabriel Ulises
Hernandez-De Rubin, Dr. Vladimir Alba-Gardufio, Dr. Luis
Alberto Guzméan-Cruz, Dra. Liza Ochoa-Armendariz, Dra.
Stefany Gonzdalez-De Leo, Dr. Ignacio Escotto-Sanchez, Dr.
Juan Miguel Rodriguez-Trejo, Dr. Neftali Rodriguez-Rami-
rez, Dra. Daphne N. Gonzélez-Mufioz

Centro Médico Nacional 20 de Noviembre, ISSSTE.

Introduccion. El sindrome de Klippel-Trenaunay es una pa-
tologia ubicada dentro de las anormalidades vasculares congé-
nitas que afecta los miembros inferiores, uni o bilaterales, ca-
racterizada por la triada: lesién vascular cutanea, hipertrofia
de tejidos blandos y/o huesos, y multiples trayectos varicosos.
Objetivo. Presentar el caso de una paciente con diagnos-
tico de sindrome de Klippel-Trenaunay que a corta edad se le
realiz6 tratamiento mixto a base de ablacién con laser y escle-
roterapia.

Caso clinico. Paciente femenino de siete afnos, originaria y re-
sidente de Zacatecas, estudiante de primaria, catélica, negé aler-
gias asi como enfermedades crénicas degenerativas ni infecto-
contagiosas. Padecimiento actual: inicié desde el nacimiento
con mécula en tercio proximal de color vino y mancha que cu-
bria tercio medio y distal anterior de muslo. Refiri6 que en los
meses previos aumenté de tamaifio anteroposterior con eleva-
cién sensacién de comezon, con rascado y aparicién de tlceras
pequenas. A la exploracion fisica se encontré con lesion proxi-
mal de muslo derecho de 15 cm de didmetro y mancha en tercio
medio y distal anterior de 30 x 15 ¢m con elevacién granular
con huellas de rascado y costras mieliséricas y hematicas, auna-
do a multiples trayectos varicosos en region lateral de pierna y
aumento de volumen a nivel maleolar bilateral en la misma
pierna. Con protocolo preoperatorio se decidié programar a pa-
ciente para realizar ablacién venosa con laser. Se realizo rastreo
con ultrasonido Doppler, identificando vena marginal de Serve-
lle permeable desde region maleolar hasta tercio proximal de
muslo derecho, se procedi6 a realizar ablacion con laser supra-
genicular a 10 watts e infragenicular a 4 watts sin incidentes ni
accidentes. Posteriormente se realiz6 escleroterapia en lagos ve-
nosos laterales de muslo de miembro pélvico derecho, asi como

infrageniculares, con polidocanol a 2%. La paciente presenté
mejoria de lesiones; pocas semanas después del procedimiento se
observaron escasos trayectos varicosos, por lo que se plane6 un
segundo procedimiento, en el que se realizo rastreo con Doppler
color, se observé presencia de venas de localizacion atipica dila-
tadas, sin visualizar vena troncular, encontrando cambios pos-
tablacion de cirugia previa por laser. Se realiz6 escleroterapia
con polidocanol al 3% con apoyo de Doppler vascular, en lagos
venosos y sobre malformacion que se encontré en la cara exter-
na de la pierna derecha. Tras evento quirtrgico la paciente pre-
sent6 evolucidon satisfactoria con ausencia de trayectos varico-
sos hasta el momento de este reporte.

Conclusiones. La escleroterapia se utiliza desde hace mucho
en el tratamiento de las malformaciones vasculares venosas.
Hoy dia el tratamiento de ablacién con laser, aunado al uso de
esclerosantes, concretamente polidocanol endovascular, es
una opcion terapéutica que presenta una alternativa muy bue-
na para el tratamiento del sindrome de Klippel-Trenaunay.
Becado por Cook Medical.

EXCLUSIC’)N,ENDOVASCULAR DE PSEUDOANEURISMA
POSTRAUMATICO DE AORTA TORACICA. REPORTE DE
UN CASO

Dr. José Augusto Miranda-Henriquez, Dr. Raymundo A. Pé-
rez-Uribe, Dr. Victor Contreras-Lima, Dr. Salvador Blando-
Ramirez, Dra. Diana Chavez-Garrido, Dr. Gabriel Ulises
Hernandez-De Rubin, Dr. Vladimir Alba-Gardufio, Dr. Luis
Alberto Guzmén-Cruz, Dra. Liza Ochoa-Armendadriz, Dra.
Stefany Gonzalez-De Leo, Dr. Ignacio Escotto-Sanchez, Dr.
Juan Miguel Rodriguez-Trejo, Dr. Neftali Rodriguez-Rami-
rez, Dra. Daphne N. Gonzalez Mufoz

Centro Médico Nacional 20 de Noviembre, ISSSTE.

Masculino de 19 afios de edad. Antecedentes de importancia:
originario y residente de Tepic, Nayarit, estudiante, catdlico,
soltero. AHF. Carga genética para diabetes mellitus tipo 2, car-
diopatia isquémica por parte de rama paterna. APNP. Taba-
quismo, alcoholismo y toxicomanias negados. APP. Quirargi-
cos: craneotomia para drenaje de hematoma subdural y lapa-
rotomia exploradora y empaquetamiento por laceracién
hepatica secundaria a accidente automovilistico en el cual su-
frié atropellamiento cinco afnos previos al ingreso. Transfusio-
nales positivos, sin complicaciones. Alérgicos negados. Inicié
padecimiento actual cinco afos previos al ingreso, al presentar
episodios de palpitaciones, acompanados de dolor toracico
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punzante de 2 min de duracién, que cedian de manera espon-
tanea, con presentacion aproximada de tres veces al dia. Valo-
rado y estudiado en el Servicio de Electrofisiologia, diagnosti-
cando extrasistoles ventriculares. Se solicit6 resonancia mag-
nética para completar protocolo de estudio y como hallazgo se
visualiz6 un pseudoaneurisma de aorta toracica descendente.
A la exploracién fisica, alerta, orientado, sin facies caracteris-
tica, cabeza con cicatriz quirdrgica antigua por drenaje de he-
matoma, cuello sin alteraciones, ruidos cardiacos arritmicos,
sin ruidos agregados, campos pulmonares con murmullo
vesicular, sin ruidos agregados, abdomen con cicatriz quirar-
gica antigua, blando, depresible, no doloroso a la palpacién, no
megalias, extremidades superiores con fuerza y tono conserva-
dos, pulsos palpables desde proximal hasta distal, con flujos
arteriales trifasicos, de buena intensidad, extremidades inferio-
res con adecuada fuerza y tono, pulsos presentes desde femo-
ral hasta distal, flujos trifasicos, ITB de 1. Laboratorio. HB 15
g/dL, hematocrito 45%, leucocitos 6,000/mm?, Plts 210,000/
mm?, TP 13, TTP 20.3, glucosa 81 mg/dL, creatinina 1.05 mg/
dL, Na 142, K 4.18, Cl 108. Angiorresonancia magnética tora-
cica y cardiaca: pseudoaneurisma de la aorta toracica descen-
dente yuxtaductal hacia su pared anterior, con didmetro ma-
yor de 30 x 25 mm, longitud de 41 mm. El pseudoaneurisma
iniciaba a 7 mm del origen de la subclavia izquierda. Angioto-
mografia adrtica. Pseudoaneurisma de aorta toracica yuxta-
ductal hacia su pared anterior, con didmetro mayor de 29 x 27
mm, longitud de 40 mm. Iniciaba a 11 mm del origen de la sub-
clavia izquierda. La aorta proximal al sitio del aneurisma me-
dia 17 mm y distal 19 x 20 mm. Se programé para exclusién
endovascular de pseudoaneurisma toracico. Se realizé procedi-
miento con diseccién de ambas regiones inguinales, obteniendo
control proximal y distal de arterias femorales con torniquetes
tipo Rumel. Se realiz6 puncién femoral derecha con aguja 18
GA, con paso de guia iniciadora e introductor 6 Fr. Se pasé
guia hidrofilica 0.035 hasta aorta ascendente y, posteriormen-
te, catéter pigtail 5 Fr. Se realizé aortografia con proyeccién
oblicua izquierda a 30°, observdndose pseudoaneurisma con
cuello proximal corto de aproximadamente 12 mm, con didme-
tros de 17.6 mm. Mediante puncién directa se pasé guia Am-
platzSuperStiff hasta aorta ascendente con guia fluoroscépi-
ca. Se introdujo endoproétesis de aorta toracica tipo Valiant
Captiva de 22 mm x 150 cm. Se liber¢ la endoprétesis, colo-
cando en posicién distal al ostium de la subclavia izquierda. Se
realiz6 disparo de control, con discreta endofuga tipo I, por lo
cual se realiz6 impactacién de endoprétesis con balén Reliant
12 Fr proximal y distal. Posterior control, sin evidencia de en-
dofuga. AngioTAC a los seis meses sin evidencia de endofugas.
El paciente presenté adecuada evolucién, egresando a las 76 h
del postoperatorio sin complicaciones.

Becado por Cook Medical.

ISQUEMIA MESENTERICA CRONICA RESUELTA CON
TRATAMIENTO ENDOVASCULAR

Dr. José Augusto Miranda-Henriquez, Dr. Raymundo A. Pé-
rez-Uribe, Dr. Victor Contreras-Lima, Dr. Salvador Blando-
Ramirez, Dra. Diana Chavez Garrido, Dr. Gabriel Ulises
Herndndez-De Rubin, Dr. Vladimir Alba-Garduio, Dr. Luis
Alberto Guzman-Cruz, Dra. Liza Ochoa-Armendariz,
Dra. Stefany Gonzalez de Leo, Dr. Ignacio Escotto-Sanchez,
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Dr. Juan Miguel Rodriguez-Trejo, Dr. Neftali Rodriguez-
Ramirez, Dra. Daphne N. Gonzalez Munoz
Centro Médico Nacional 20 de Noviembre, ISSSTE.

Caso clinico. Paciente femenino de 52 afnos de edad, con an-
tecedente de padre finado por infarto agudo al miocardio. Ta-
baquismo durante 32 afnos, suspendido cuatro meses previos,
a razon de 15 cigarrillos a una cajetilla; alcoholismo social.
Alérgica a las sulfas, ibuprofeno e isodine. Endometriosis,
apendicectomia, colecistectomia, histerectomia total abdomi-
nal, amigdalectomia. Neg6 diabetes; hipertension arterial sisté-
mica sin tratamiento. Inici6 el padecimiento actual tres anos
previos, con dolor abdominal tipo transfictivo posprandial de
inicio aproximado a los 30 min, sin ndusea, vomito u otros sin-
tomas agregados. Pérdida de peso de hasta 20 kg en tres anos.
A la exploracion fisica, alerta, orientada, cooperadora, cabeza
y cuello sin alteraciones, térax sin datos patolégicos, abdomen
con ausencia de paniculo adiposo, sin dolor abdominal al mo-
mento de la exploracién fisica, sin irritacién peritoneal. Pulsos
palpables 3/3 de proximal a distal, con flujos trifasicos en to-
dos los focos de exploracién. Presiones derechas: TA 160, TP
170 mmHg. Presiones izquierdas: TA 140, TP 140 mmHg.
Braquial: 160 ITB, derecho: 1.1 ITB, izquierdo 1.3. Neuroldgi-
camente integra. Paciente con diagndstico de isquemia crénica
intestinal. Se ingresé para protocolo preoperatorio. Con an-
giotomografia de aorta abdominal, con presencia de oclusiéon
critica del tronco celiaco y oclusién total en los vasos mesenté-
ricos. Con protocolo preoperatorio completo. Se realizé arte-
riografia diagnéstica, angioplastia y colocacién de Stent en
tronco celiaco. Con evolucién favorable, tres dias posteriores al
procedimiento quirdrgico sin complicaciones, tolerando ade-
cuadamente la via oral y con disminucién importante del dolor
posprandial.

Discusién. La isquemia mesentérica crénica es una patologia
rara que comprende menos de 5% de los casos de isquemia in-
testinal. Mas de 90% de los casos son secundarios a oclusiones
aterosclerdticas o estenosis severas. Las manifestaciones clasi-
cas incluyen dolor abdominal posprandial, pérdida de peso y
miedo a los alimentos. Al menos dos de las tres arterias suelen
estar afectadas. Actualmente la angiotomografia abdominal es
el estudio de eleccién, superior al ultrasonido y preferible a la
angiografia. Las derivaciones arteriales con bypass tradicional
se han reconocido como el tratamiento de eleccién, con per-
meabilidad a los cinco anos de 78%. La terapia endovascular
es ideal en patologias con segmentos cortos o lesiones en el os-
tium del tronco celiaco o arterias mesentéricas. La angioplas-
tia y colocacion de Stent tienen permeabilidad de méas de 90%.
La terapéutica endovascular tiene un futuro prometedor en el
tratamiento de la isquemia mesentérica crénica, siendo un tra-
tamiento menos invasivo y que ofrece mejores resultados.
Becado por Cook Medical.

REEMPLAZO AORTOILIACO HIBRIDO EN TRES ETAPAS
PARA MARFAN CON ANEURISMA DE AORTA TORACO-
ABDOMINAL (TAAA) CRAWFORD II

Dr. Carlos Arturo Hinojosa-Becerril, Dr. Sadl Soto-Solis,
Dra. Laura Jael del Carmen Ortiz-Lopez, Dra. Sandra Oliva-
res-Cruz, Dr. Hugo Laparra-Escarefio

Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutriciéon Salvador
Zubiran, Instituto Nacional de Cardiologia Ignacio Chdvez.
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Introduccion. E1 TAAA sin tratamiento tiene una mortali-
dad esperada de 76% después de dos afios, la mitad debido a
ruptura del aneurisma. La mortalidad de TAAA II después de
la reparacién abierta (OS) es de 10 a 42% con lesién neurolégi-
ca de 7 a 32%, mientras que la isquemia medular posterior a la
reparacion abierta de TAAA Il y IV esta reportada en nueve y
1.5%, respectivamente. Se presenta un caso en el que se utiliz
una combinacién de técnicas endovasculares y abiertas
(TEVAR-OS) para erradicar un TAAA Crawford II en un
paciente con sindrome de Marfan.

Caso clinico. Femenino de la cuarta década de vida con sin-
drome de Marfan que presenté dilatacién de la raiz adrtica y
aneurisma toracoabdominal asociado a diseccién en espiral ex-
tendida hasta ambas arterias iliacas comunes e iliacas interna
y externas derechas, con origen de las ramas principales de la
luz verdadera, exceptuando la arteria renal derecha. En una
primera etapa se le realizé cirugia de Bentall y De Bono con
tubo valvado. Posteriormente se implant6 endoprétesis toraci-
ca (TEVAR) con exclusién de arteria subclavia izquierda sin
complicaciones. Finalmente se interpuso injerto toraco-adrti-
co-biliaco con reimplantacién visceral con abordaje por inci-
sién toracoabdominal izquierda, utilizando proteccién medular
con drenaje de liquido cefalorraquideo y canulacién de endo-
proétesis de aorta descendente a ramas viscerales. Su evolucién
fue favorable, deambulé, sin dano neurolégico ni datos de is-
quemia visceral, con funcién renal conservada.

Discusion. El riesgo de isquemia medular disminuye debido a
las técnicas de proteccién, como drenaje de liquido cefalorra-
quideo y el intervalo quirdrgico entre TEVAR y OR, permi-
tiendo la remodelacién vascular y la formacion de colaterales.
La reparacion hibrida visceral seguida por TEVAR no requiere
toracotomia y estd asociada a menos dolor postoperatorio,
pero conlleva un riesgo perioperatorio elevado (31% de isque-
mia medular y 23% de mortalidad).

Conclusiones. La reparaciéon de los TAAA Iy IT estan asocia-
dos con morbilidad y mortalidad elevada, mientras que la repa-
racion de los TAAA III y IV tienen un menor riesgo de paraple-
jia y muerte. El uso de TEVAR ha convertido la extensiéon de
un TAAA Iy II a una extensién III y IV, disminuyendo los ries-
gos quirurgicos. En el caso reportado, la evolucién de la pa-
ciente posterior a los procedimientos fue buena, sin paraplejia
ni dafo visceral por isquemia con funcién renal conservada.

OBSTRUCCION DE INJERTO SINTETICO CON PLACA DE
ATEROMA EN SECTOR ILIACO FEMORAL

Dr. Carlos Alberto Loépez-Herrera, Dr. Leopoldo Alvarado-
Acosta, Dr. Hugo Romero-Arenas, Dra. Ivette Ortiz-Murcio

Introduccion. Las lesiones vasculares traumaticas de los
miembros presentan una incidencia elevada. El miembro infe-
rior es el mas afectado en comparacién con el miembro supe-
rior, la arteria femoral superficial es la mas afectada, con 30%
de todas las lesiones de las extremidades, seguida de las arte-
rias poplitea, tibial, femoral comtn y femoral profunda. Los li-
pidos elevados y los lipidos oxidados se asocian con el desarro-
llo de aterosclerosis, lo que también se ha documentado en los
injertos vasculares. La hipercolesterolemia produce una hiper-
plasia severa de la intima en injertos animales, y estudios cli-
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nicos sugieren que el colesterol sérico elevado reduce la per-
meabilidad de los injertos en humanos. El fenémeno ateroes-
cleroso es un fenémeno inflamatorio permanente.

Objetivo. Reportar un caso de obstruccién de injerto sintético
con material similar a placa de ateroma.

Material y métodos. Se revisé el caso clinico de un paciente
de 39 anos, que en 2006 sufrié lesién en regién inguinal dere-
cha por proyectil de arma de fuego, lesionando el sector arte-
rial iliaco femoral, mismo que se reparé mediante bypass ilio-
femoral con injerto sintético de dacrén; negé antecedente de
tabaquismo o ingesta de drogas. Ingresé cinco anos después
con dlcera isquémica, seca en primer dedo de pie derecho con
exposicién 6sea. Con pulso papable a nivel inguinal, con flujo
bifésico en regién femoral, poplitea y dorsal pedia, indice tobi-
llo-brazo 0.8, USG Doppler, encontrando disminucién del dia-
metro intraluminal del sitio de anastomosis de injerto y hasta
10 mm posterior. En la angiotomografia con reconstrucciéon
3D se observé en arterial femoral con estenosis de 80% en sitio
de bypass.

Resultados. Se realizé cirugia encontrando injerto previo con
contraccion por tejidos circundantes, fibrosis periférica, obs-
truido en 80% de su luz por material similar a placa de atero-
ma, al igual que en arteria femoral superficial, por lo que se
decidié realizar seccién del ligamento inguinal derecho y re-
cambio de injerto sintético con uno de politetrafluoretileno de
6 mm con anillo, quedando con adecuada permeabilidad. El re-
porte de patolégico Q-2410-13 fue: pared vascular con hialini-
zacion y material extrano birrefringente.

Conclusiones. El indice brazo-tobillo es un buen indicador
para valorar el éxito o fracaso del injerto sintético, al igual que
el USG Doppler; pero la relacién de las fracciones proteicas y
lipidicas atin no se han establecido como factor determinante
importante en la falla del injerto después de revascularizacién
infrainguinal y esto debera estudiarse mas; ademas de propo-
ner medicacién con uso de estatinas como tratamiento adyu-
vante.

Beca otorgada por Bayer.

TUMOR RENAL, VENA CAVA EN SITUACION IZQUIER-
DA. REPORTE DE CASO

Dr. Carlos Alberto Lépez-Herrera, Dr. Marco Antonio Gurro-
la-Garcia, Dr. Leopoldo Alvarado-Acosta, Dr. Hugo Romero-
Arenas, Dra. Ivette Ortiz-Murcio, Dr. Israel Garcia-Ibarra,
Dr. Carlos Aguilar-Gracia, Dra. Karla Bryseida Caldera-Ojeda

Introduccion. La malformacién de segmento infrarrenal de
la vena cava es una anormalidad infrecuente, y habitualmente
asintomaética con una incidencia aproximada de 0.005-1% en
la poblacién general. La presentacién de esta condicién como
una trombosis venosa profunda asociada a trombosis secun-
daria o hipertrofia de vasos colaterales es una forma clinica
raray la asociacion de ésta a una tumoracién renal es todavia
menos frecuente.

Objetivos. Reportar el caso de un paciente con diagnéstico de
carcinoma de células claras estadio clinico IV con hallazgo
transoperatorio de vena cava inferior en situacién inversa e
hipoplasia de venas iliacas. Revisar la literatura sobre la fre-
cuencia de casos reportados con la misma situacién andtomo-
clinica.
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Material y métodos. Paciente de 64 afos con diagnéstico de
tumoracién renal de gran tamano de estirpe tipo carcinoma
de células claras con aparente extension loco-regional, metéstasis
a pulmoén y extension intracaval proximal con trombo anexo.
Se realiz6 interconsulta transoperatoria al servicio por presen-
cia de trombo intracaval y para manejo conjunto con el Servi-
cio de Urologia. Durante el transoperatorio se identificé vena
cava inferior en situacién izquierda junto con trombo tumoral
en su interior que ingresé al conglomerado tumoral; asimis-
mo, se notd la presencia de la vena cava inferior en su seg-
mento suprarrenal dentro del tumor. Se realiz6 nefrectomia
con control vascular y trombectomia proximal de vena cava,
obteniendo trombo tumoral con maniobra de valsalva y ce-
rrando munoén de vena cava inferior con doble linea de prolene
6/0 doble armado. Se realiz6 angiotomografia de control para
valorar flujos venosos colaterales encontrando recanalizacién
a través de lumbares. El paciente se present6 asintomatico en
relacién con hipertensiéon venosa o aumento de volumen de ex-
tremidades inferiores.

Conclusiones. Las anormalidades anatémicas de la vena
cava infrarrenal son, en su mayoria, asintomaticas hasta que
se relacionan con problemas o enfermedades asociadas, como
es el caso de los tumores de células renales. La correspondencia
de estas dos entidades no ha sido registrada debido a su baja
incidencia. El tratamiento de la tumoracion renal y del trombo
intracaval a base de reseccién quirdrgica y trombectomia con
cierre del segmento de vena cava puede llevarse a cabo sin
complicaciones aparentes, debido a la gran circulacién colate-
ral y vias de liberacién de la presién venosa de los miembros
pélvicos por la anatomia del paciente. Aparentemente, la so-
brevida del paciente est4 mas en relacién con el estadio clinico
del tumor que a las posibles complicaciones venosas a nivel ab-
dominal. La literatura recomienda un seguimiento estrecho de
la evolucién del paciente, asi como indicaciones especificas de
anticoagulacién en caso de presentar datos de trombosis veno-
sa profunda de miembros pélvicos.

Becado por Bayer.

ISQUEMIA DE MIEMBRO PEL\[ICO DERECHO SECUN-
DARIA A MIGRACION DE CATETER UMBILICAL ARTE-
RIAL EN PREMATURO DE 32 SEMANAS

Dr. Carlos Rubén Ramos-Lépez, Dr. César Nuno-Escobar,
Dr. Francisco Javier Llamas-Macias, Dr. Rafael Trinidad
Pulido-Abreu, Dr. José Leopoldo Sanchez-Zepeda, Dr. Gerar-
do Rivas-Gasson, Dra. Maricela Torres-Jacobson, Dra. Maria
Guadalupe Vera-Torres, Dra. Maria Elisa Loépez-Vazquez,
Dr. Melvin Geovani Castillo-Zavala, Dr. Alejandro Celis-
Jiménez, Dr. Paulo César Olvera, Dr. Rodrigo Garza-Herrera

Caso clinico. Femenino prematuro de 32 semanas de gesta-
cién con 22 h de vida extrauterina, se le colocé catéter umbili-
cal arterial 3.5 French de polivinilo, no encontrandose per-
meabilidad del mismo, por lo que al retirarlo se encontré pun-
ta del catéter en la marca 12 cm. Se solicité Rx de control
donde se observé catéter desde aorta descendente hasta nivel
iliaco derecho. Desarrollé datos francos de isquemia de miem-
bro pélvico derecho, por lo que se efectué exploracién vascular.
Se realiz6 incisién quirdrgica tipo Gibson derecha, diseccién
por planos, hasta retroperitoneo donde de encontré arteria
iliaca de 2 mm con catéter intraluminal, arteriotomia de
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1 mm, extrayendo cuerpo extrafo completo, mantuvo zonas
proximal y distal obteniendo adecuado reflujo, conservé ade-
cuado pulso postarteriorrafia. Paciente manejada con hepari-
na no fraccionada en posquirirgico con adecuada evolucién
clinica.

000006073.

EXCLUSION ENDOVASCULAR DE ARTERIA CIATICA
PERSISTENTE. SEGUIMIENTO A DOS ANOS

Dr. César Nuno-Escobar, Dr. Francisco Javier Llamas-
Macias, Dr. Carlos Rubén Ramos-Lépez, Dr. Rafael Trinidad
Pulido-Abreu, Dra. Maricela Torres-Jacobson, Dr. Gerardo
Rivas-Gasson, Dr. José Leopoldo Sanchez-Zepeda, Dra. Maria
Guadalupe Vera-Torres, Dra. Maria Elisa Lépez-Vazquez,
Dr. Alejandro Celis-Jiménez, Dr. Rodrigo Garza-Herrera,
Dr. Paulo César-Olvera

Masculino de 53 afos de edad que ingres6 al servicio en 2012
con datos francos de isquemia aguda de miembro pélvico iz-
quierdo; se decidié exploracién vascular de emergencia, efec-
tuandose embolectomia poplitea sin complicaciones. En con-
trol posquirdrgico se detecté presencia de masa pulsatil glutea
izquierda, por lo cual se efectué6 arteriografia diagnéstica,
encontrandose una arteria iliaca comun dilatada y aneurisma
dependiente de arteria cidtica. Se realiz6 exclusién aneurisma de
arteria ciatica con dos Stents recubiertos superpuestos Viab-
ahn 5 x 10, aprecidandose en control arteriografico exclusiéon
exitosa del aneurisma, manteniéndose permeabilidad de
sistema iliofemoral y ciatico. Se dio seguimiento angiografico
a dos afnos, apreciandose adecuada evolucién.

000006072.

ANEURISMA DE AORTA INFRARRENAL COMPLEJO
TRATADO CON ENDOPROTESIS GORE EXCLUDER C3®.
PRIMER CASO DEL OCCIDENTE DEL PAIS

Dr. César Nuno-Escobar, Dr. Carlos Rubén Ramos-Lépez,
Dr. Francisco Javier Llamas-Macias, Dr. Rafael Trinidad
Pulido-Abreu, Dr. Gerardo Rivas-Gasson, Dra. Maricela
Torres-Jacobson, Dr. José Leopoldo Sanchez-Zepeda, Dra.
Maria Elisa Lépez-Vazquez, Dra. Maria Guadalupe Vera-
Torres, Dr. Alejandro Celis-Jiménez, Dr. Rodrigo Garza-
Herrera, Dr. Paulo César-Olvera

Introduccion. La endoproétesis reposicionable de tercera ge-
neracién Gore Excluder C3®, ademas de proveer el sistema de
sellado, permite una colocacién precisa, con lo cual se presenta
una disminucién de endofugas agudas y tardias.

Caso clinico. Paciente masculino de 71 afnos de edad con
sensacion de masa pulsatil abdominal de aproximadamente un
ano de evolucién, dolor abdominal y lumbar opresivo subito
siete dias previos a su ingreso hospitalario. Se detecté aneuris-
ma complejo de aorta abdominal infrarrenal. Se colocé endo-
proétesis Gore Excluder C3® 26 x 14 x 18 rama contralateral
12 x 14 x 00 empalmandose otra rama 18 x 12 x 00. Rama
ipsilateral 20 x 12 x 00. Se realiz6 aortograma control, el cual
no revelé endofugas. Paciente egres6 en buenas condiciones
generales.

Discusion. Los sistemas reposicionables actualmente dismi-
nuyen de forma ostensible el porcentaje de complicaciones
trans y posquirtrgicas.

000006074.
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DERIVACION FEMORO-TIBIAL ANTERIOR COMO
TRATAMIENTO DE TROMBOSIS TARDIA DE INJERTO
FEMORO-POPLITEO EN EL HOSPITAL DE ALTA ESPE-
CIALIDAD DE VERACRUZ. REPORTE DE UN CASO Y
REVISION DE LA LITERATURA

Dr. Miguel Ange}l Cisneros-Tinoco, Dr. Daniel Onitzuj Baltasar-
Barquera, Dr. Alvaro Leén-Martinez, Dra. Georgina Bezares-
Bravo

Hospital de Alta Especialidad de Veracruz.

Objetivo. Exponer la derivaciéon fémoro-tibial anterior como
tratamiento en un paciente con trombosis de injerto fémoro-
popliteo con 12 dias de evolucién y anélisis de los resultados en
la literatura de injertos distales.

Material y métodos. Reporte de un caso en el cual se realiz6
tratamiento mediante exploracion arterial y colocacién de
injerto fémoro-tibial anterior combinado y revisién de la
literatura.

Resultados. Paciente masculino de 79 anos enviado de su
HGZ con diagnéstico de trombosis de injerto fémoro-popliteo
derecho colocado en 2011; presenté dolor isquémico en miem-
bro pélvico derecho ocho dias previos a su ingreso, contando
con ecografia que reporté trombosis del injerto. Durante su in-
ternamiento se realiz6 angioTAC confirmandose la presencia
de la oclusién del injerto, ademas de una dilatacién aneuris-
matica en la aorta abdominal de 46 mm de didametro. Una vez
completado el protocolo quirtrgico y valoracién por el Servicio
de Cardiologia para ajuste de marcapasos por bloqueo auriculo-
ventricular completo, se programé para realizar exploracion
arterial decidiendo, por los hallazgos quirtargicos (estenosis
completa de arteria poplitea), proceder con injerto mixto fémoro-
tibial anterior derecho, realizandose sin ninguna complicacién
y con presencia de pulso pedio al término del procedimiento
quirargico. Se verific6 a las 24 h del postoperatorio mediante
ultrasonido Doppler diplex que demostré la presencia de velo-
cidades de 55 cm/s en arteria pedia.

Conclusiones. La permeabilidad a cinco afios del injerto colo-
cado al paciente en primera instancia fue de 65%, la oclusién
del injerto es un evento critico que debe someterse a revision
urgente; sin embargo, los intentos de rescate fracasan hasta
en 65% de los pacientes, por lo que se prefiere la colocacién de
un nuevo bypass, los cuales pueden ser colocados en una posi-
cién anatémica profunda o superficial sin que afecten la per-
meabilidad. El tratamiento con la interposicién de un segmen-
to de vena auté6loga entre un injerto protésico y la arteria nati-
va mejora la dindmica del flujo y otorga a un afno un periodo
libre de reintervencién, amputacién o trombosis del injerto en-
tre 40 a 70% de los pacientes. Por lo que se considera que fue
una opcién adecuada para el paciente.

000006118.

DERIVACION EXTRA-ANATOMICA FEMORO-FEMORAL
POR OCLUSION DE ARTERIA ILIACA PRIMITIVA DERE-
CHA SECUNDARIA A METASTASIS. REPORTE DE UN
CASO Y REVISION DE LITERATURA

Dr. Miguel Angel Cisneros-Tinoco, Dra. Georgina Bezares-
Bravo, Dr. Sergio Castillo-Morales, Dr. Alvaro Leén-Marti-

169

nez, Dr. Daniel Onitzuj Baltazar-Barquera
Hospital de Alta Especialidad de Veracruz.

Objetivo. Descripcién un caso clinico en un paciente con
cancer cervicouterino (CaCu) estadio IVb, con escala de activi-
dad ECOG 1, presentando actividad tumoral en fosa iliaca de-
recha, con compromiso de la arteria iliaca comun y superficial,
realizandose permeabilizacion de la extremidad mediante deri-
vacién extra-anatémica fémoro-femoral.

Material y métodos. Reporte de un caso y revision de literatura.
Resultado. Femenino de 55 afios de edad con antecedente de
CACu estadio clinico Ib detectado en el 2000, manejada con ra-
dioterapia y braquiterapia. Inicié su padecimiento actual un
afio previo con claudicacién intermitente de miembro pélvico
derecho acomparfiado de parestesias y calambres. Ocho dias
antes de su ingreso present6 dolor al iniciar deambulacién con
progresion hasta dolor en reposo, por lo que se envi6 al Servi-
cio de Angiologia y Cirugia Vascular. A la exploracién fisica se
encontr6 con TA 110/20 mmHg, FC80x’, FR29x’, temperatura
36.5 °C, peso 76 kg, talla 1.60 cm, neurolégicamente integra,
alerta, orientada. Cardiopulmonar sin compromiso. Abdomen
asignolégico. En la exploracién vascular miembro pélvico iz-
quierdo con integridad arterial. Miembro pélvico derecho con
ausencia de pulso femoral, popliteo, tibial posterior y pedio,
con dolor a la movilizacién sin presencia de cambios isquémi-
cos. Se realiz6 angiotomografia, observando la presencia de
una lesion localizada en fosa iliaca derecha, que en su origen
sigue el trayecto del musculo psoas en su porcién distal, con
dimensiones aproximadas de 83 x 68 x 47 mm, amorfa de con-
tornos bien definidos, comprometiendo estructuras vascula-
res, posterior a la bifurcacion de la arteria iliaca comtn dere-
cha, con oclusion de la arteria iliaca superficial ipsilateral, la
cual posteriormente se recanaliza por presencia de vasos cola-
terales. Se plante6 procedimiento el 11 de abril 2013, con reali-
zacién de derivacién fémoro-femoral en forma de C invertida
sin ninguna complicacién transoperatoria. La paciente evolu-
cion6 adecuadamente en el posquirtrgico, recuperando pulsos
femoral 3/3, popliteo 2/3, tibial posterior 2/3, pedio 2/3, presen-
tando llenado capilar de 3 seg. Se realizé ecografia duplex de
control al mes de realizado el procedimiento quirtrgico, encon-
trando flujos arteriales adecuados.

Discusién. La paciente no presentaba lesiones en la extremi-
dad donante, que es el requisito para obtener resultados 6pti-
mos después del cruce de la derivacién fémoro-femoral, ya que
la principal causa de fracaso de este tipo de derivacién es la
progresion de una enfermedad ateroesclerética postoperatoria
de lado donante. Las tasas de permeabilidad a cinco afios en la
derivacién fémoro-femoral es de 75% (55-92), en comparacién
con la permeabilidad a cinco anos, de una derivacién aorto-
femoral que es de 85% (85-89), segtin el paciente. Las principa-
les ventajas de este tipo de derivacién se manifiestan en un
menor riesgo de infeccién y/o linforrea inguinal, ademaés de ser
un procedimiento poco invasivo, la mortalidad perioperatoria
es por debajo de 5%. La paciente reunié6 todos los requisitos
encontrados en la bibliografia de injerto extra-anatémico
fémoro-femoral, con una evolucién satisfactoria que le permitié
deambular, mejorando la calidad de vida independientemente
del pobre pronéstico por la patologia oncoldgica.
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Conclusiones. Una derivacion extra-anatémica se refiere a
cualquier injerto de derivaciéon que se coloca en un sitio dife-
rente al segmento arterial que se deriva. La derivacién extra-
anatémica fémoro-femoral se puede considerar el tratamiento
de eleccién en pacientes con enfermedad oclusiva de la arteria
iliaca unilateral, que no son adecuados para una derivacién
anatémica aortoilica, es una alternativa valiosa en pacientes
con alto riesgo quirtrgico, asi como en pacientes con una so-
brevida a mediano plazo, por morbilidades coexistentes signifi-
cativas y en pacientes en los cuales sus condiciones locales no
son aptas para realizar una derivacién aorto-femoral. En la
paciente, al encontrarse en una escala ECOG 1, se decidi6
como mejor opcidn terapéutica realizar una derivacién extra-
anatémica fémoro-femoral.

000006118.

EMBOLIZACION POR CIRUGIA DE MINIMA INVASION
DE ARTERIAS HIPOGASTRICAS PARA CONTROL DE HE-
MATURIA MACROSCOPICA EN CANCER VESICAL. RE-
PORTE DE UN CASO

Dr. Victor Contreras-Lima, Dr. Neftali Rodriguez-Ramirez,
Dr. Ignacio Escotto-Sdnchez, Dr. Juan Miguel Rodriguez-
Trejo, Dr. Salvador Blando-Ramirez, Dr. José Augusto Mi-
randa-Henriquez, Dr. Raymundo Alfredo Pérez-Uribe, Dra.
Diana Chavez-Garrido, Dr. Gabriel Ulises Hernandez-De Ru-
bin, Dr. Vladimir Alba-Gardufio, Dr. Liza Ochoa Armendariz,
Dra. Stefany Gonzilez-De Leo, Dr. Luis Alberto Guzmén-
Cruz, Dra. Daphne N. Gonzéalez-Muioz

Centro Médico Nacional 20 de Noviembre, ISSSTE.

Introduccion. La presencia de sangre en orina, que obliga al
paciente a acudir a un Servicio de Urgencias, suele ser franca,
amenazante o asociada con la formacién de coagulos, que pue-
den resultar obstructivos. Clasicamente es el signo de neopla-
sias uroteliales. También pueden asociarse con la invasién del
aparato urinario por neoplasias de 6rganos vecinos, a la pre-
sencia de litiasis, infecciones, inflamacién por agentes quimi-
cos o radioterapias, nefropatias, efectos adversos a diversos
farmacos, alteraciones de hemostasia, entre otros.

Objetivo. Presentar el caso de un paciente con diagnéstico de
cancer vesical que persiste con hematuria macroscépica a pe-
sar de tratamiento médico y multiples transfusiones, sin éxito,
realizando cirugia de minima invasién, embolizacién selectiva
de arterias hipogéstricas.

Caso clinico. Paciente masculino de 78 anos, originario y re-
sidente de Guerrero, campesino, catdlico, casado, negé6 aler-
gias, traumas, tabaquismo a razén de 20 cigarros al dia por 50
afos. Quirdrgicos: instrumentacién lumbar por hernia discal
24 anos previos, con diagndstico de cancer vesical desde marzo
2012, fue tratado con 35 sesiones de radioterapia méas aplica-
cién de BCG intravesical. Padecimiento actual: acudié al Ser-
vicio de Admisién Continua Adultos por hematuria macroscé-
pica, realizando electro-fulguracién vesical, asi como evacua-
cion de coagulos intravesicales y formolizacion vesical;
continué con hematuria macroscépica, motivo por el que se
solicité interconsulta a nuestro servicio. Examen fisico:
masculino de edad aparente a la cronolégica con adecuado es-
tado neurolégico. Signos vitales con TA 120-70, FC 70, FR 18,
temp. 36, sin compromiso cardiopulmonar ni gastrointestinal.
El servicio tratante realizé valoracién y tratamiento médico
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sin lograr el control de hematuria, a pesar de multiples trans-
fusiones con hemoglobina de 6. Pas6 a quir6fano bajo consen-
timiento informado y efectos de anestesia general balanceada
con 3,000 UI de heparina no fraccionada, bajo puncién guiada
con ultrasonido Doppler con aguja 18 g en arteria femoral co-
mun izquierda retrégrada, paso de guia y colocacién de intro-
ductor 6 Fr se realizé aortografia y crossover con catéter 5 Fr
y guia hidrofilica 0.035”, logrando acceder a arteria hipogéas-
trica derecha y liberando coil (cirrus) de 4 x 50 en nimero de
2. Mismo procedimiento de forma contralateral, liberando coils
en niumero de 2 en hipogédstrica izquierda. Se realiz6 evento
quirirgico sin incidentes con compresién final por 40 min diri-
gida en sitios de puncién. La evolucién posquiriargica fue satis-
factoria, el paciente egresé 24 h después, quedando a cargo de
Urologia, con disminucién importante de la hematuria.
Conclusiones. Las consultas urgentes por problemas urol6-
gicos en pacientes afectados con enfermedades neoplésicas son
relativamente frecuentes; pueden deberse a evolucién de la en-
fermedad, a los medios utilizados para tratarla o a causas aje-
nas, el paciente oncolégico presenta generalmente una reserva
funcional menor que el resto y esto debe ser considerado al en-
focar el estudio y tratamiento.

Becado por laboratorio Bayer.

FISTULA ARTERIOVENOSA POSTRAUMATICA TRATA-
DA POR VIA ENDOVASCULAR. REPORTE DE UN CASO

Dr. Victor Contreras-Lima, Dr. Neftali Rodriguez-Ramirez,
Dr. Ignacio Escotto-Sdnchez, Dr. Juan Miguel Rodriguez-
Trejo, Dr. Salvador Blando-Ramirez, Dr. José Augusto Mi-
randa-Henriquez, Dr. Raymundo Alfredo Pérez-Uribe, Dra.
Diana Chavez-Garrido, Dr. Gabriel Ulises Hernandez-De Ru-
bin, Dr. Vladimir Alba-Gardufio, Dra. Liza Ochoa-Armenda-
riz, Dra. Stefany Gonzéalez-De Leo, Dr. Luis Alberto Guzmaén-
Cruz, Dra. Daphne N. Gonzdlez-Munoz

Centro Médico Nacional 20 de Noviembre, ISSSTE.

Introduccion. La fistula arteriovenosa es una comunicaciéon
entre el sistema arterial y venoso que puede tener origen iatro-
génico o traumatico. Estas tltimas son de tipo accidental y es-
tan condicionadas por heridas con proyectil de arma de fuego
0 arma punzocortante, asi como fragmentos como metales, vi-
drio, entre otros. Las fistulas arteriovenosas son més frecuen-
tes en las extremidades y son la manifestacion mas comun de
lesiones vasculares inadvertidas.

Objetivo. Presentar el caso de una paciente con diagnéstico
de fistula arteriovenosa posterior a trauma en miembro pélvico
en que se logré realizar resolucién mediante la via endovascular.

Caso clinico. Paciente femenino de 32 anos, originaria y re-
sidente de Durango, capturista, catélica, casada, negé alergias
asi como enfermedades crénico-degenerativas. Padecimiento
actual: inicié desde los ochos afos al tener accidente con lesién
por puncién de arma blanca (tijeras) en region de gastrecno-
mios en miembro pélvico izquierdo, sin recibir tratamiento.
Posteriormente inicié con aumento de volumen de extremidad
aunado a la presencia de trayectos varicosos y disestesias;
perpetuado la sintomatologia posterior al embarazo, siendo el
motivo de referencia a esta unidad. Se realizé el examen fisico,
encontrando aumento de volumen de 4 cm en miembro pélvico
izquierdo con respecto a contralateral, multiples dilataciones
venosas infrageniculares y thrill en regién poplitea izquierda
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con flujo venoso arteriolizado al rastreo con ultrasonido. Se
realiz6 protocolo preoperatorio donde se descubri6 por angioto-
mografia la presencia de fistula arteriovenosa en regién popli-
tea, por lo que se programoé a la paciente para realizar arterio-
grafia y cierre de fistula arteriovenosa via endovascular. En
procedimiento se realizé arteriografia encontrando fistula ar-
teriovenosa a nivel de tronco tibio-peroneo, principalmente de
arteria peronea, respetando tibial anterior, y llenado de tibial
posterior a través de colateralidad por arteria peronea. Se pro-
cedié a colocar Stent recubierto (Viabahn) de 5 mm x 5 cm
tras lo cual se realiz6 arteriografia de control, observando cie-
rre de fistula arteriovenosa. Posterior al evento quirdrgico la
paciente presenté adecuada evolucién con ausencia de thrill,
disminucién de edema, asi como de trayectos varicosos, egre-
sando 48 h posteriores al evento quirdrgico.

Conclusiones. El tratamiento de las fistulas arteriovenosas
postraumaticas es quirurgico. Hoy dia el tratamiento endo-
vascular es una nueva opcién terapéutica para la correcciéon
de esta patologia; puede ser la mejor opcién, ya que como se
observa en la literatura presenta baja morbimortalidad, com-
plicaciones y estancia hospitalaria.

Becado por laboratorio Bayer.
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mo arentemente en cavidades izquierdas, por lo que se toma
gasometria con reporte de saturacién de oxigeno a 100%; sin
embargo, al conectar catéter a maquina de hemodialisis por
requerir sesi6n urgente, ésta no detecté altas presiones, lo que
manifiesta la posibilidad de una malformacion cardiaca; se
realizé ecocardiograma con reporte de corazén estructural-
mente normal y posteriormente angiografia con paso de medio
de contraste transcatéter subclavio izquierdo, lo que muestra
conexién de una vena pulmonar izquierda a la vena innomi-
nada del mismo lado y posterior drenaje a auricula derecha,
diagnosticando CAPVP con paciente asintomatico.
Conclusiones. Sélo 10% de las CAPVP se originan del pul-
moén izquierdo, la mas comun es la conexi6n anémala de la
vena pulmonar superior a la vena innominada o braquicefali-
ca izquierda. Cuando sélo existe una vena anémala el flujo
pulmonar incrementado es de 20 a 25%, por lo que el paciente
suele ser asintomaético. La CAPVP es una patologia que debe-
ra ser resuelta por la Divisién de Cardiologia, en el caso pre-
sentado se tomé la decisién de mantenerse a la expectativa
porque el paciente se encontr6 asintomatico a lo largo de su
vida.

000006093.

CONEXION ANOMALA PARCIAL DE VENAS PULMONA-
RES EN UN PACIENTE CON INSUFICIENCIA RENAL
CRONICA, REPORTE DE UN CASO POR EL SERVICIO DE
ANGIOLOGIA Y CIRUGIA VASCULAR EN UMAE HE
NUM. 14, IMSS VERACRUZ

Dr. Eduardo Prado-Rodriguez, Dr. Alvaro Leén-Martinez, Dr.
Miguel A. Cisneros-Tinoco, Dr. Sergio Castillo-Morales, Dr.
Felipe Capistran-Rodriguez, Dr. Joaquin Becerra-Bello
Servicio de Angiologia y Cirugia Vascular, UMAE HE Num.
14, IMSS de Veracruz.

Introduccion. La conexién (también llamada drenaje, retor-
no o desembocadura) anémala parcial de las venas pulmona-
res (CAPVP) se define como la conexién de una o maés, pero
no de todas las venas pulmonares al atrio derecho o a uno de
sus sitios tributarios (venas sistémicas).

Objetivo. Reportar el caso de un paciente masculino con in-
suficiencia renal crénica a quien se le diagnosticé conexién
anémala parcial de venas pulmonares secundaria a la inter-
vencion del Servicio de Angiologia y Cirugia Vascular.

Caso clinico. Paciente masculino de 23 anos de edad, como
Unico antecedente de importancia insuficiencia renal crénica
de un ano de evolucién, en programa de dialisis peritoneal
continua asistida. Internado en el Servicio de Nefrologia por
peritonitis, se realiz6 cambio a hemodialisis de forma temporal
para permitir resolucién de cuadro abdominal. Se le colocé por
el servicio tratante catéter temporal para hemodialisis tipo Ma-
hurkar subclavio derecho, al realizar toma de radiografia de
térax de control, éste se observo con localizacién aparente en
cavidades izquierdas, se le tomé muestra sanguinea de catéter
para gasometria, la cual reporté saturaciéon de oxigeno a
100%, lo que hace pensar en la colocacion del catéter en arteria
subclavia derecha. Se solicit6 valoracion del Servicio de Angio-
logia y Cirugia Vascular para colocacién de catéter temporal
para hemodiélisis, tomando la determinacién de colocar caté-
ter tipo Mahurkar subclavio izquierdo, la radiografia de con-
trol posterior a colocacion del catéter mostro la punta del mis-

TRATAMIENTO DE UNA MALFORMACION ARTERIOVE-
NOSA EN CARA. REPORTE DE UN CASO

Dr. Fernando Leonel Orozco-Hobak, Dra. Cristina Isabel Ra-
mirez-Torres, Dr. Jesis Garcia-Pérez

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

Introduccion. Las malformaciones vasculares son una grave
enfermedad caracterizada por el crecimiento anormal de vasos
sanguineos. Se clasifican basadas en las caracteristicas de su
flujo y el tipo de vaso predominante que lo forma. Histolégica-
mente consisten en un nido central de vasos con multiples cor-
tocircuitos arteriovenosos, varios aferentes arteriales y uno o
mas drenajes venosos. Algunas crecen rapido en respuesta a
cambios hormonales o traumatismos y se transforman en le-
siones sobreelevadas, eritematosas y pulsatiles. Clinicamente
son rojas y calientes al tacto; pueden infectarse, producir do-
lor, hemorragia, necrosis y llevar a la insuficiencia cardiaca
por multiples fistulas arteriovenosas. Histéricamente se han
ligado las afluentes arteriales para disminuir el aporte de san-
gre de las lesiones; sin embargo, este método fracasa debido a
la revascularizacién por cortocircuitos microseépicos, no sus-
ceptibles al manejo quirtargico. Hoy en dia se prefiere la embo-
lizacién transcatéter seguida o no de reseccion quirtrgica para
el control de la evolucién de la enfermedad.

Caso clinico. Estudio llevado a cabo en el Hospital de Espe-
cialidades del Centro Médico Nacional Siglo XXI, Instituto
Mexicano del Seguro Social. Masculino de 22 afos de edad. Fu-
mador. Alérgico a las sulfas; sin otros de importancia. Inicié
padecimiento actual cinco afnos previos, al notar aumento de
volumen y pulsatilidad en mejilla derecha posterior a trauma
directo. EF. Despierto, consciente, tranquilo, orientado, no pa-
lidez de tegumentos, buen estado de hidratacién; presencia de
tumor en carrillo derecho, de aproximadamente 3 cm de dia-
metro, blando, no doloroso, pulsatil, con soplo y thrill; pulsos
carotideos 3/3, no soplos ni trhill; dreas pulmonares con ade-
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cuada entrada y salida de aire; precordio ritmico, sin soplos;
abdomen asignoldgico; extremidades superiores e inferiores
con integridad arterial, eutérmicas, llenado capilar inmediato,
no tension de masas musculares, datos de actividad flebitica o
tumoraciones. 13-feb-12. Se realiz6 embolizacién ultraselecti-
va de ramas lingual y maxilar interna derechas, se administré
mezcla de Lipiodol e Histoacryl, con un volumen total de 4 cc,
logrando la obliteracién de 80% del ovillo vascular. 20-jul-12:
En conjunto con el Servicio de Cirugia Pléstica y Reconstruc-
tiva se realiz6 reseccion en bloque de MAV, a través de aborda-
je en pliegue nasogeniano, sin complicaciones, con sangrado de
10 cc.

Conclusion. La embolizacion selectiva preoperatoria es la téc-
nica de eleccién para el tratamiento de las malformaciones ar-
teriovenosas, facilita su diseccién, disminuye la extension de la
misma, asi como su sangrado. Es evidente que el manejo inte-
gral y multidisciplinario ofrece al paciente mejores resultados.

18506409NH628911R.

MANEJO INTEGRAL DE UNA MALFORMACION ARTE-
RIOVENOSA UTERINA CONGENITA: REPORTE DE UN
CASO

Dr. Fernando Leonel Orozco-Hobak, Dr. Rodrigo Gonzalez-
Mendez-Solis, Dra. Cristina Isabel Ramirez-Torres, Dr. Erich
Carlos Velasco-Ortega

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

Introducciéon. Una malformacién arteriovenosa (MAV) se
define como un conglomerado de vasos de diferentes tamanos
con caracteristicas histolégicas de arteria y vena, pero sin evi-
dencia de la intervencién de red capilar alguna. Las MAVs del
Gtero son una causa rara de sangrado uterino y tradicional-
mente se clasifican en congénitas y adquiridas; las primeras se
deben a un defecto en el proceso angiogénico embrionario,
mientras que las segundas se relacionan con trauma, tales
como legrado o cesarea, huevo muerto retenido, coriocarcino-
ma, carcinoma endometrial o cervical, enfermedad trofoblasti-
ca gestacional e incluso exposicién a dietilbestrol. La verdade-
ra incidencia es desconocida, pero la mayoria de los casos se
presentan en mujeres en edad reproductiva, siendo la forma
mas comun de presentacién la meno o metrorragia. La angio-
grafia es considerada el gold standard para su diagnéstico. La
terapia de eleccién consiste en histerectomia, ligadura de arte-
rias uterinas y hoy en dia se prefiere la embolizacién de la mal-
formacion, ya que provee mayor probabilidad de mantener la
capacidad de lograr una gestacién.

Caso clinico. Femenino de 30 afos de edad, nulipara, sin an-
tecedente de instrumentacién en atero y sin crénico-degenera-
tivos de importancia. Inicié6 padecimiento actual con cuadro
clinico caracterizado por dismenorrea de siete afios de evolu-
cion y seis meses previos con dolor intermitente tipo célico de
moderada intensidad localizado en hipogastrio sin irradiacio-
nes, negando sangrado uterino anormal. EF: consciente, tran-
quila, orientada. Mucosas orales con regular estado de hidra-
tacion, no palidez de tegumentos. Cuello cilindrico con pulsos
carotideos 3/3 sin soplos ni thrill. Campos pulmonares bien
ventilados, sin agregados. Precordio ritmico sin soplos audi-
bles. Abdomen blando, depresible, no doloroso, sin datos de
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irritacion peritoneal, sin tumoraciones hiperpulsatiles palpa-
bles, sin soplos audibles, peristalsis presente y normal. Extre-
midades superiores e inferiores con integridad arterial de
proximal a distal, eutermia, llenado capilar inmediato, sin ten-
si6n de masas musculares, ni datos de actividad flebitica,
fuerza y sensibilidad conservadas. Exploracién ginecolégica
normal.

Conclusion. Las malformaciones arteriovenosas son entida-
des clinicas de dificil diagnéstico y su tratamiento es complejo;
por otra parte, la embolizacién demuestra ser un manejo
eficaz y seguro que en combinacién con la cirugia abierta
provee un bajo indice de recidiva de la malformacién y de com-
plicaciones.

18506409NH628911R.

ARTERITIS DE TAKAYASU EN NINOS. REPORTE DE UN
CASO Y REVISION BIBLIOGRAFICA

Dr. Gustavo Carbajal-Contreras, Dra. Melisa Montes-Carmo-
na, Dr. Roberto J. Hernandez-Alvarez

Unidad Médica de Alta Especialidad, Hospital de Cardiolo-
gia Num. 34.

Introduccién. Las vasculitis son un grupo heterogéneo de
patologias caracterizadas por la inflamacién de los vasos san-
guineos, la cual resulta en la destruccién de los componentes
de éstos y distorsion de sus capas. La arteritis de Takayasu es
la tercera causa de vasculitis en pacientes pediatricos. En este
trabajo se presenta la evolucién de un caso clinico, haciendo
énfasis en su presentacién clinica, hallazgos de estudio de ima-
gen y evolucion clinica y tratamiento.

Caso clinico. Masculino de dos afos de edad, sin anteceden-
tes prenatales de importancia. Cuatro episodios de interna-
miento por infecciones respiratorias en primer ano de vida. A
su ingreso a la Unidad Médica de Alta Especialidad, Hospital
de Cardiologia Num. 34, con cuadro de infeccién respiratoria
severa que requiri6 medidas de sustento ventilatorio por siete
dias, se realiz6 broncoscopia y se encontré sangrado profuso
lo que impidié6 realizacién de biopsia. Progresé con mala evolu-
cién, llegando a choque cardiogénico y afeccién vascular con
datos de isquemia en miembros pélvicos. Se realizé angioto-
mografia que evidencié ensanchamiento de la pared de la aorta
toracica ascendente, el arco aértico y la aorta descendente y
los troncos supra-aérticos con disminucién de calibre de la
aorta abdominal infrarrenal y oclusién de arterias iliacas. Con
progresion de la isquemia de las extremidades inferiores, cam-
bios de coloracién, rigidez y dolor a la movilizacién de los
miembros pélvicos de predominio en izquierdo, requiriendo
amputacion supracondilea, el paciente continué con una evo-
lucién térpida y fallecid, se realizé estudio histopatolégico co-
rroborando el diagnéstico.

Discusién. La arteritis de Takayasu es una vasculitis con
afectacién de grandes vasos, mas frecuente en adolescentes y
adultos jévenes de sexo femenino, la cual presenta una variada
sintomatologia; en edades pediatricas frecuentemente inespeci-
fica, por lo que el diagnéstico puede llegar a ser un reto, por lo
cual es importante realizar un amplio estudio con auxiliares
de laboratorio e imagen para su diagnédstico, asi como un
oportuno tratamiento.

000006081.
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ANGIOMIOLIPOMA RENAL CON EXTENSION A VENA
CAVAY AURICULA DERECHA

Dr. Carlos A. Hinojosa Becerril, Dra. Laura J. Ortiz Lépez,
Dra. Maria del Pilar Leal, Dr. Sadl Soto Solis, Dra. Sandra
Olivares
Instituto Nacional de Nutricién y Ciencias Médicas Salvador
Zubirdn.

Introduccion. El angiomiolipoma renal es un tumor benigno
compuesto de elementos vasculares, musculares y adiposos
que se origina de la cresta neural, posiblemente derivado de cé-
lulas epitelioides perivasculares y que caracteristicamente ex-
presa la proteina asociada a melanosoma HMB-45. En la lite-
ratura existen escasos reportes de angiomiolipomas con exten-
sién a vena renal, cava y auricula.

Caso clinico. Paciente femenino de 37 afos de edad con an-
tecedente de hematuria después de trauma contuso leve en re-
gién lumbar derecha que se resolvié espontdneamente. En
2010 se documentd litiasis renal ipsilateral, por lo que se reali-
z6 urografia excretora que evidenci6 lesién ocupante a nivel
del seno renal derecho con extensién subcapsular. En reso-
nancia magnética se observ6 imagen compatible con angio-
miolipoma renal derecho que abarcaba pelvis y polo superior,
asi como trombo en vena renal y vena cava, condicionando
ocupacién de 90% de la luz. Mediante tomografia computari-
zada se identificé extension cefalica hasta auricula derecha
que se corroboré con ecocardiograma transtorécico. La pa-
ciente fue llevada a reseccién de angiomiolipoma que requirié
nefrectomia radical derecha mediante abordaje toracoabdomi-
nal, ademas de extraccion de trombo tumoral a través de ve-
notomia renal derecha con sangrado de 1,600 mL y tiempo
quirargico de 300 min. La paciente evolucioné favorablemen-
te, por lo que fue dada de alta al sexto dia postoperatorio. El
reporte histopatolégico de la pieza fue de angiomiolipoma uni-
focal con didmetro maximo de 12.5 cm en hilio renal con ex-
tension a seno y vena renal por trombo tumoral, con marge-
nes negativos para tumor, asi como inmunohistoquimica posi-
tiva para HMB 45. La paciente se encontré asintomatica, sin
deterioro en la funcién renal y en seguimiento por Consulta
Externa.

Conclusioén. El angiomiolipoma es un tumor renal benigno
formado de vasos con paredes gruesas, musculo liso y tejido
adiposo. Representa menos de 10% de los tumores renales y
tiene una incidencia de 0.1 a 0.3% en la poblacién general con
preponderancia por el sexo femenino. Su extensién a estructu-
ras vasculares se considera una complicacién rara y tardia,
con tan sélo 10 casos de angiomiolipoma con involucro de
vena renal, cava y auricula derecha en la literatura mundial.
El tratamiento quirdrgico estd indicado tanto por riesgo de
sangrado como por el riesgo de desprendimiento de émbolos
cardiacos o pulmonares.

FTSTULA SUBCLAVIA POSTRAUMATICA Y SU MANEJO
QUIRURGICO, REPORTE DE UN CASO

Dr. Carlos Arturo Hinojosa-Becerril, Dr. Hugo Laparra-Esca-
refio, Dra. Laura Jael Ortiz-Lopez, Dr. Saul Soto-Solis, Dra.
Sandra Olivares-Cruz, Dra. Ana Elsa Nunez-Salgado
Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutricion Salvador
Zubirdn.
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Introduccion. El trauma en general, en especial el vascular, es
causa de elevada morbimortalidad. Existen dos grandes tipos de
fistulas, congénitas y traumaéticas, las ultimas se dividen en dos
tipos. Las primeras son las de tipo iatrogénico que se producen
después de la introduccion de catéteres arteriales para diagndsti-
co o terapéuticas y la mayoria de las veces se presentan en la re-
gién femoral. La frecuencia de las fistulas iatrogénicas es de
menos de 1%. Las segundas son de tipo accidental y estan con-
dicionadas por heridas penetrantes (proyectil de arma de fuego,
arma punzocortante, fragmentos de vidrio, acero, hierro y otros
materiales). Hasta hace algunos anos la casuistica se referia a
experiencia militar, pero con el transcurso de los afos y la facili-
dad de adquirir armas de fuego en la actualidad, la presencia de
este tipo de patologia va en aumento. Este tipo de FAV es mas
frecuente en las extremidades.

Caso clinico. Paciente masculino de 38 anos de edad, previa-
mente sano. En 1994 sufri6 herida por arma de fuego en re-
gion derecha de térax posterior. Recibié manejo quirtrgico no
especificado para retirar el material del proyectil. Desde su
egreso por dicho procedimiento presenté edema proximal del
miembro toracico derecho, con dolor leve como sintoma acom-
panante. Manejado con analgésicos y antiinflamatorios, con
respuesta parcial del cuadro. En noviembre 2012 present6 in-
cremento en el edema, llegando hasta las zonas distales (en te-
rritorio de falanges), acompanado por limitacién en la movili-
zacién y dolor importante de la extremidad. Se realizé USG
Doppler (noviembre 2012) con diagnéstico de fistula arteriove-
nosa de arteria y vena subclavia derecha de origen postrauma-
tico. A su ingreso al Instituto se realizé angioTAC y angiogra-
fia (marzo 2013) que mostré presencia de fragmentos metéali-
cos por antecedente traumaético conocido en tejidos blandos y
6seos de la articulaciéon del hombro derecho, fistula arteriove-
nosa a nivel de uniéon de la arteria subclavia derecha con vena
axilar y vasos colaterales en miembro toracico derecho, con
incremento de volumen de los tejidos blandos. Después de un
intento de tratamiento endovascular sin éxito, se realiz6 exclu-
sién quirargica de la fistula con un puente arterial subclavio-
axilar derecho con injerto de PTF anillado de 10 mm. El pro-
cedimiento se llevé acabo sin complicaciones y con adecuada
evolucion postoperatoria inmediata. Durante el seguimiento en
Consulta Externa el paciente presenté mejoria clinica signifi-
cactiva, actualmente asintomatico y con disminucién de més
de 70% del didmetro del brazo derecho.

Conclusiones. Las FAV deben descartarse durante el trauma
vascular agudo, una diferencia de presién en extremidades su-
giere el diagnéstico, ya que facilmente pueden pasar inadverti-
das. Si a mediano y largo plazo hay datos clinicos de hiperten-
sién venosa y/o isquemia distal donde hubo un traumatismo,
asi como datos de insuficiencia cardiaca, la posibilidad de una
FAV es muy alta; en este caso se puede identificar por imagen
para determinar sitio y tamano, y proceder a su tratamiento
que puede ser abierto o endovascular.

SULODEXIDA PARA EL TRATAMIENTO DE LA
ENFERMEDAD VENOSA CRONICA (EVC). EXPERIENCIA
CLINICA EN EL NORESTE Y GOLFO DE MEXICO

Dr. José Francisco Ibanez-Rodriguez, Dra. Dafne Santana,
Dr. Luis Fernando Flota-Cervera, Dr. Jaime Gerardo Estrada-
Guerrero, Dr. Miguel Gerardo Carrizales-Vazquez, Dr. Luis
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Sanchez Escalante, Dr. Héctor Ortega Contreras, Dr. Alejandro
Gamez Garza y grupo colaborativo

Objetivo. Valorar la eficacia y seguridad de sulodexida.
Material y métodos. Se solicit6 a médicos angidlogos de las
ciudades de Monterrey, N.L., Tampico, Tamps., Saltillo y To-
rreén, Coah., Villahermosa, Tab. y Mérida, Yuc., que en sus
pacientes con EVC, cuyo tratamiento fuera sulodexida, llena-
ran un formato con los sintomas y signos de EVC, en las visi-
tas inicial y subsecuentes con una puntuacién de severidad,
asi como la satisfaccién del paciente, la opinién del médico y
los efectos adversos.

Resultados. Iniciaron 198 pacientes de la consulta de 15 mé-
dicos, 83% mas de 41 anos de edad, 78% mujeres, la mayoria
amas de casa. Antecedentes de varices maternas en 65% y pa-
ternas en 7%, obesidad o sobrepeso en 45%, estancia prolonga-
da de pie 62% y trombosis venosa profunda 12%. Previamente
recibieron tratamiento farmacolégico: 53% con diversos flebo-
toénicos y 14% pentoxifilina, 47% tratado con escleroterapia, ci-
rugia u otros. El tratamiento con sulodexida fue con cépsulas
(92%), intramuscular (1%) y mixto (7%). La clase CEAP fue 0-
2 en 19%, 3-6 en 81%, 53% con ulceras activas. En 147 casos
(74.2%) hubo de una a tres visitas de seguimiento. Desde la
primera visita de seguimiento y en las siguientes la puntua-
cién de sintomas fue menor que la calificacién inicial, la mejo-
ria objetiva se observé simultdneamente. La tlcera empez6 a
reducirse desde la primera visita, en la tercera visita la tlcera
disminuyé en mas de 75% de su extension en 89% de los ca-
sos, se habia reducido en mas de 50% en 91% de los casos. La
opinién del paciente fue mejor o mucho mejor en 88% y la del
médico resultado bueno o muy bueno en 86%. No se informa-
ron efectos adversos de importancia.

Conclusioén. La sulodexida es eficaz y segura en el tratamien-
to de la enfermedad venosa crénica en todas las etapas, inclu-
yendo tulceras activas.

EXCLUSION ABIERTA DE ANEURISMA ILIACO EN
HOSPITAL DE ALTA ESPECIALIDAD DE VERACRUZ.
REPORTE DE UN CASO Y REVISION DE LA LITERATURA

Dr. Joaquin Becerra-Bello, Dr. Alvaro Leén-Martinez,
Dr. Miguel Angel Cisneros-Tinoco, Dr. Sergio Castillo-Morales,
Dr. Eduardo Prado-Rodriguez

Hospital de Alta Especialidad de Veracruz.

Objetivo. Reportar un caso de aneurisma de iliaca izquierda
tratado mediante cirugia abierta con interposicién de injerto
de PTFE anillado 8 mm.

Material y métodos. Revision de un caso en el que se realiz6
tratamiento mediante cirugia abierta, evolucién transoperato-
ria y postoperatoria hasta el egreso.

Resultados. Paciente masculino de 81 afios captado por la
Consulta Externa del Servicio por envio de Medicina General
por presentar masa en regiéon abdominal tipo pulsétil sin sin-
tomatologia agregada. Como hallazgo ultrasonografico se re-
porté un aneurisma sacular dependiente de iliaca comtn iz-
quierda con didmetros de 70 x 48 x 55 mm. Se completé proto-
colo quirtrgico con valoracién por neumologia, asi como
gamagrama pulmonar por antecedente de tromboembolia pul-
monar de un afno de evolucion, asi como espirometria simple y
con broncodilatador; hallazgos de dafo parenquimatoso bila-
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teral con baja probabilidad para TEP, espirometria dentro de
parametros normales. Angiotac que mostré aneurisma fusi-
forme de iliaca comun izquierda, la cual involucraba hipogas-
trica en su nacimiento con didmetros de 47 x 59 x 58 mm, con-
dicionando tortuosidad de la iliaca comun, externa e interna,
disminuyendo los flujos a la extremidad inferior izquierda.
Desplazamiento del urétero ipsilateral sin hidronefrosis. Se
realiz6 exclusién de aneurisma aértico con interposicién de in-
jerto de PTFE anillado de 8 mm y ligadura de hipogastrica iz-
quierda a través de abordaje retroperitoneal tipo Gibson sin
complicaciones, con conservacion de pulsos distales y eutermia
de la extremidad. Durante el transoperatorio el paciente sin
complicaciones con un sangrado transoperatorio de 100 cc, el
paciente egres6 de recuperacion a su cama en piso y sélo estu-
vo hospitalizado tres dias para su recuperacién, logrando
deambulacién sin complicaciones.

Conclusiones. El presente caso demostré que el manejo
abierto de los aneurismas iliacos sigue siendo buena opcién de
tratamiento, con una recuperacion postoperatoria rapida y es-
casas complicaciones, incluso sin llegar a requerir manejo en
Terapia Intensiva, siendo también econémicamente menos
costoso que el tratamiento endovascular.

1307.

SINDROME DE LEMIERRE: REPORTE DE UN CASO

Dr. Julio Abel Serrano-Lozano, Dr. Carlos Abel Gutiérrez-
Diaz, Dr. Jorge Antonio Torres-Martinez, Dra. Daniela Absalén-
De Alba

Introduccion. El sindrome de Lemierre hace referencia a la
trombosis venosa séptica de la vena yugular interna, la com-
plicacién vascular mas comun de las infecciones que afectan el
espacio parafaringeo.

Objetivo. A pesar de la baja incidencia de este padecimiento,
mediante el siguiente trabajo se muestra un caso de un sindro-
me de Lemierre con hallazgos tipicos, asi como la experiencia
reportada en el Hospital.

Material y métodos. Revision y seguimiento de caso.

Caso clinico. Masculino de 55 anos de edad originario y resi-
dente del D.F. Tabaquismo positivo iniciado a los 20 anos has-
ta la fecha, cinco cigarros al dia. Diabetes mellitus de 15 anos
de diagnéstico en tratamiento a base de glibenclamida 5 mg
VO cada 12 h y metformina 850 mg VO cada 8 h. Inicié pade-
cimiento actual tres semanas previas a su valoracién, al pre-
sentar ataque al estado general, dolor faringeo, tos productiva
y fiebre cuantificada en 39 °C. Una semana después se agrego
sensibilidad en el hemicuello izquierdo, con edema en hemicue-
llo y hemicara izquierda. A la exploracién fisica dirigida se en-
contro cuello asimétrico con traquea central desplazable, pul-
sos carotideos grado 2 sin soplos. Con edema en hemicuello
y hemicara izquierda, eritema e hipersensibilidad sobre el
musculo esternocleidomastoideo ipsilateral. Cardiopulmonar
sin compromiso. Se realizé un ultrasonido Doppler de cuello
observando la vena yugular izquierda no compresible con ima-
genes hiperecogénicas en su interior, paredes engrosadas y au-
sencia de flujo espontéaneo. Se realiz6 TAC de cuello y térax
donde se observé ausencia de llenado con el contraste de la
vena yugular interna izquierda con refuerzo de las paredes y
de los tejidos circundantes, asi como ausencia de imagenes su-
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gestivas de émbolos sépticos pulmonares. El paciente fue
anticoagulado con enoxaparina y tratado con doble esquema
de antibidticos a base de ceftriaxiona y metronidazol durante
21 dias.

Resultados. Con la terapéutica empleada el paciente present6
mejoria en la sintomatologia y no presenté complicaciones
vasculares, embdlicas o sépticas.

Conclusiones. Las infecciones en el cuello pueden ocasionar
complicaciones vasculares, especialmente cuando afectan el es-
pacio parafaringeo. Recientemente se ha descrito un aumento
de la incidencia del sindrome de Lemierre, el cual es causado por
la bacteria anaerobia Fusobacterium necrophorum. El trata-
miento consiste en cursos prolongados de antibiéticos y anti-
coagulacion. La reseccién de la vena yugular interna se reserva
para casos que no responden a una terapéutica apropiada.
Pierre Fabre.

PSEUDOANEURISMA TRAUMATICO DE LA ARTERIA
BRAQUIAL: REPORTE DE UN CASO

Dr. Julio Abel Serrano-Lozano, Dr. Carlos Abel Gutiérrez-
Diaz, Dr. Erik Bravo-Arriola, Dr. Jorge Antonio Torres-Mar-
tinez, Dra. Daniela Absalon-De Alba

Introduccion. Los pseudoaneurismas de la arteria braquial
son poco comunes; sin embargo, su incidencia ha aumentado
en los tltimos anos debido al uso de la arteria braquial como
sitio de acceso vascular.

Objetivo. A pesar de la baja incidencia de este padecimiento,
mediante el siguiente trabajo se muestra el caso de un pseu-
doaneurisma de arteria braquial con hallazgos tipicos, asi
como la experiencia reportada en el Hospital.

Material y métodos. Revisién y seguimiento de caso.

Caso clinico. Masculino de 33 anos de edad, originario y re-
sidente del D.F. Tabaquismo positivo iniciado a los 15 anos
hasta la fecha, con seis cigarros al dia. Fractura de brazo dere-
cho a los cinco anos que resolvié con aparato de yeso. Inicié
padecimiento actual tres meses previos a su valoracion al pre-
sentar herida por proyectil de arma de fuego en el tercio distal
del brazo izquierdo. Posteriormente se le agregé hipoestesia del
primero al tercer dedo, cianosis y disminucién de la tempera-
tura en antebrazo, mano y dedos. A la exploracién fisica diri-
gida con presencia de masa de 2 x 2 cm en el tercio distal del
brazo izquierdo, compromiso motor y sensitivo del nervio me-
diano, pulso braquial grado 2, radial y cubital ausentes, ciano-
sis y disminucién de la temperatura en antebrazo, mano y de-
dos. Se realiz6 ultrasonido Doppler encontrando una masa
anecoica de 18 x 20 mm en continuidad con la arteria bra-
quial, con imagen de ying-yang y con flujo de entrada y salida.
Se le realizé angioTAC donde se observé captacion de medio
contraste en una zona adyacente a la arteria braquial y ate-
nuacién al mismo tiempo que la arteria. Se diagnostic6 un
pseudoaneurisma de arteria braquial izquierda. El paciente fue
sometido a reseccién de pseudoaneurisma con anastomosis
término-terminal de arteria braquial.

Resultados. Con la terapéutica empleada el paciente present6
mejoria en la sintomatologia y no presenté complicaciones
vasculares.

Conclusiones. La historia natural para los pseudoaneuris-
mas de la arteria braquial estd establecida: 1a mayoria presenta
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sintomas y existe un alto porcentaje de complicaciones (com-
presioén nerviosa y/o venosa, trombosis y embolia). Es imposi-
ble predecir qué pacientes presentaran complicaciones, por lo
que se sugiere el manejo quirdrgico para todos. Las opciones
quirargicas van desde suturas laterales, angioplastia con par-
che, anastomosis término-terminal, hasta la interposicién con
injerto o el bypass. La morbilidad y la mortalidad son muy ba-
jas y los resultados a largo plazo son buenos.

Pierre Fabre.

ANEURISMA AORTICO ABDOMINAL ROTO DE ANATO-
MIA COMPLEJA, DIAGNOSTICO DIFERENCIAL DE AB-
DOMEN AGUDO. REPORTE DE UN CASO Y REVISION
DE LITERATURA

Dr. Mauricio Lara-Michel, Dr. Guillermo Zavala-Ramirez
Centro Cardiovascular, Hospital Star Médica, Morelia, Mi-
choacan.

Introduccion. El aneurisma aértico abdominal (AAA) roto,
se asocia con un alto indice de mortalidad, como se ha docu-
mentado en numerosos reportes; desde 15 hasta 80%. Se esti-
ma que s6lo 40% de los pacientes logran llegar vivos al hospi-
tal, agregandose una mortalidad operatoria de 50% y global de
80%. La incidencia del aneurisma de aorta abdominal roto
(AAAr) ha sido estimada en 6.3-8/100,000 habitantes, con pre-
dominio en varones sobre mujeres. La rotura del aneurisma
adrtico abdominal (RAAA) es parte de la historia natural del
aneurisma no tratado. Sus sintomas plantean diagnéstico
diferencial con otras causas de dolor abdominal agudo: célico
renal, pancreatitis, diverticulitis, isquemia miocardica de pared
inferior, isquemia mesentérica y patologia biliar, entre otras.
La evolucién clinica lleva a una rapida inestabilidad hemodi-
namica que progresa hasta la muerte o a estabilidad hemo-
dinamica temporal, en el caso de un aneurisma contenido.
En la mayoria de los casos, la RAAA se produce predominan-
temente hacia el retroperitoneo, lo que aparece descrito en
71% de los casos en una serie de 406 pacientes con RAAA,
seguido por rotura intraperitoneal (25%), y con menos fre-
cuencia hacia otros 6rganos: fistula aortocava (3.5%) o fistula
aortoentérica en 0.98% de la misma serie. Las complicaciones
posquirdrgicas en pacientes sometidos a cirugia de urgencia
por ruptura de aneurisma adrtico son altas, alcanzando hasta
56% de los casos de pacientes que sobreviven la cirugia.
Las complicaciones més frecuentes incluyen la insuficiencia
renal, patologia respiratoria y falla multiorganica, reportada
en 28, 27y 16% de los casos, respectivamente. En esta misma
serie, se report necrosis de colon hasta en 1.7% de los casos y
tres o mas complicaciones posquirtrgicas en 17%.

Caso clinico. Paciente masculino de 82 afos, con anteceden-
te de tabaquismo (abandonado), hipertensién arterial sistémi-
ca de 15 anos de evolucién, asi como enfermedad coronaria
(con antecedente de cateterismo cardiaco-angioplastia hace 35
afnos); un afo previo se diagnostic6 aneurisma aértico abdo-
minal infrarrenal. Ingresé al Servicio de Urgencias por pre-
sentar dolor abdominal punzante en regién lumbar, flanco y
fosa derecha de intensidad creciente, que se acompana de au-
sencia de evacuaciones (72 h). A la exploracion fisica, paciente
en mal estado general, con palidez, diaforesis, hipotermia, pul-
sos filiformes; presion arterial de 160/110 mmHg; frecuencia
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cardiaca 91 por min; frecuencia respiratoria 28 por min; tem-
peratura de 36.0 °C y saturacién de oxigeno de 95%. Se palp6
dolor a la palpacién media y profunda en flanco y fosa iliaca
derecha predominantemente. Se realizaron pruebas de labora-
torio, destacando: hemoglobina de 8.0 g/decilitro; hematocrito
24.6; eritrocitos 2.79 millones/UL; plaquetas 40,000; neutrofi-
los totales de 82.0%; glucosa 213.0; urea 41.0; creatinina 0.9.
Se realiz6 estudio de imagen (angiotomografia) con diagnosti-
co de aneurisma aértico abdominal infrarrenal, con datos de
ruptura, hematoma retroperitoneal organizado, trombo intra-
mural de dimensiones: 17 cm transverso y 27 cm longitudinal.
Se intervino paciente de urgencia, se realiz6 sustitucién con
derivacién aorto-bifemoral, con injerto de dacrén, con anasto-
mosis término-lateral. El paciente egresé a la Unidad de Cui-
dados Intensivos, egresé de la misma a las 72 h, permanecié
hospitalizado por cuatro dias méas y fue egresado sin complica-
ciones. Los cultivos del trombo fueron negativos y el estudio
histopatolégico fue de aneurisma aértico de origen aterosclero-
tico roto.

Conclusion. La ruptura del aneurisma implic6 una rapida
inestabilidad hemodindmica y fue parte de la evolucién de un
aneurisma aédrtico no tratado, siendo més comtn en aneuris-
mas de grandes didmetros. Como entidad clinica debe diferen-
ciarse de otras causas de dolor abdominal agudo. La cirugia de
urgencia tiene una mortalidad que varia entre 24 y 90% de los
casos, dependiendo del centro de atencién y la poblacién trata-
da.’ La anatomia compleja del aneurisma también representa
un reto para el cirujano, sin considerarse contraindicacién
para tratarlo en caso de ruptura.

000006058.

REPORTE DE UN CASO DE ARTERITIS DE TAKAYASU

Dr. Leopoldo Alvarado-Acosta, Dr. Carlos Alberto Lépez-He-
rrera, Dr. Hugo Romero-Arenas, Dra. Ivette Ortiz-Murcio

Introduccion. Es una vasculitis de grandes vasos, se presen-
ta comtinmente entre la segunda y tercera década de la vida,
afecta a ambos sexos, con predominio el sexo femenino, rela-
cién mujer:hombre 8:5:1. Las fase temprana de la enfermedad
(sistémica o preestendtica) caracterizada por inflamacién difu-
sa o granulomatosa en la superficial media y adventicia con
engrosamiento de la intima e inflamacién perivascular; en esa
fase se observan sintomas sistémicos e inespecificos (fiebre,
sudoracién nocturna, ataque al estado general, pérdida de
peso, artralgias, mialgias y anemia leve). La fase crénica sin
pulsos o postestendtica, se caracteriza por estenosis arterial u
oclusién (responsable de los signos y sintomas isquémicos) y
aneurismas. Las dreas vasculares cominmente afectadas in-
cluyen arteria subclavia (la izquierda més que la derecha), ar-
teria carétida comun (izquierda més que la derecha) y aorta
(toracica, raiz, arco adrtico y abdominal). Las lesiones estené-
ticas predominan en mas de 90% de los casos. En la poblacién
mestizo-mexicana se ha documentado que los vasos comtn-
mente afectados son arco adrtico, aorta tordcica descendente
(67%) y ascendente (27%), aorta abdominal y arterias renales,
la tasa de sobrevida a los dos afios es de 92%, a los cinco afnos
es de 81%, a los 10 anos de 73%.

Objetivo. Reporte de un caso de arteritis de Takayasu en una
mujer de 23 anos y revision bibliogréafica.
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Material y métodos. Mujer de 23 anos, con antecedente de
hipertension arterial sistémica, acudié a atencién médica por
referir més de un mes de evolucién con parestesia en brazo iz-
quierdo y pierna izquierda posterior a deambulacién de més de
150 m, acompanada de sincope en dos ocasiones, se le realiz6
angiotomografia de craneo y troncos supraadrticos, reportan-
do estenosis de 100% de arteria carétida coman izquierda y ar-
teria subclavia izquierda, con infarto cerebral. Posteriormente
se realiz6 angiotomografia de aorta abdominal donde se obser-
v6 estenosis de 90% a nivel del tronco celiaco. Estudios de la-
boratorio: elevacién de velocidad de sedimentacién celular > 20
mm/h. A la exploracién fisica: diferencia de presién arterial
sistémica > 10 mmHg, sin carotidinia, hipertensién arte-
rial sistémica, disminucién de pulsos palpables en regién
femoral bilateral.

Conclusiones. La paciente se clasific6 mediante criterios de
Ishikawa con un criterio obligado, uno mayor y cuatro meno-
res; y criterios modificados por Sharma: dos criterios mayores
y cuatro criterios menores, haciendo el diagnédstico de arteritis
de Takayasu. Se decidi6 tratamiento en conjunto con el Servi-
cio de Reumatologia con esteroides, glucocorticoides, inmuno-
supresores, para reducir la inflamacién y reducir el dano
vascular por encontrase en etapa inflamatoria. Posterior al
tratamiento inmunosupresor y quirtrgico el pronéstico de la
enfermedad reportado en la bibliografia es de aproximada-
mente 80% con una sobrevida de cinco anos, por lo que se re-
valoraria apaciente en cuanto pasara la etapa inflamatoria,
para ofrecer tratamiento quirirgico del sitio de estenosis arte-
riales. No existe un estudio de imagen como estandar de oro
reportado en la bibliografia para el diagnéstico, ya que el
Doppler, la tomografia y la resonancia magnética, cada una
con sus caracteristicas especiales, ayuda a clasificar la enfer-
medad. El prondstico de la arteritis de Takayasu es desalentador
e impredecible, a pesar de tratamiento dirigido a la supresion
del estado crénico inflamatorio y la correcciéon de estenosis
arterial es controversial y muchas veces recidivante.

Beca otorgada por Bayer.

MANEJO QUIRURGICO DEL TROMBO TUMORAL EN
VENA CAVA INFERIOR EN PACIENTES CON CARCINOMA
DE CELULAS RENALES

Dr. Leopoldo Alvarado-Acosta, Dr. Marco Antonio Gurrola-
Garcia, Dr. Carlos Alberto Léopez-Herrera, Dr. Hugo Romero-
Arena, Dr. Ivette Ortiz-Murcio, Dr. Israel Garcia-Ibarra,
Dr. Carlos Aguilar-Gracia, Dra. Karla Bryseida Caldera-Ojeda

Introduccion. El manejo 6ptimo de los pacientes con carcino-
ma de células renales con trombo tumoral en la vena cava in-
ferior continda siendo controversial. Tradicionalmente el
abordaje incluye nefrectomia, con o sin tromboembolectomia.
Objetivos. Reportar casos de pacientes con diagnéstico de
carcinoma de células renales con trombosis tumoral de vena
cava en estadios I-III. Revisién de la literatura sobre fre-
cuencia de casos reportados con la misma situacién anatomo-
clinica.

Material y métodos. De noviembre 2012 a abril 2013, 11 pa-
cientes con trombo tumoral en vena cava inferior fueron
sometidos a tratamiento quirdrgico para control de carcinoma
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de células renales. Los ocho hombres y tres mujeres presenta-
ron una edad media de 57 anos (29-78 anos). E1 90% se pre-
sentd con sintomatologia como hematuria o una masa a nivel
abdominal. Metéastasis distales se presentaron en siete pacien-
tes. E1 90% presenté6 linfadenopatias en regiones anexas. La
media de pacientes presenté un estadio clinico tumoral T3b.
Los pacientes incluidos presentaron trombos tumorales en es-
tadios I a ITI. Los trombos tumorales se extendian a nivel de la
vena renal (6) y la vena cava infrahepatica (5). Todos los tu-
mores se resecaron de la vena cava con cavotomia y realiza-
cién de maniobra de valsalva. Cuando el trombo presenté re-
sistencia a la expulsién con la presion positiva (Valsalva) se
realiz6 trombectomia con catéter de Fogarti 5. El cierre de la
cavotomia se llev6 a cabo con prolene 5/0 doble armado con
surgete continuo en cierre de vena renal, greca y surgete con-
tinuo en cavotomia, y cuando fue necesario, con movilizacién
de estructuras digestivas y anexas, cierre primario o parche
venoso. Se observaron complicaciones postosperatorias meno-
res en dos pacientes (gasto abundante por drenaje abdominal
(1) y dehiscencia de herida quirirgica (1) y un paciente presen-
t6 datos de tromboembolismo pulmonar sin confirmacién por
estudio de angiotomografia.

Conclusiones. La trombectomia de trombos tumorales in-
tracavales que se originan de carcinomas de células renales
puede realizarse con seguridad y con resultados que prolon-
gan la sobrevida del paciente, incluso con presencia de enfer-
medad metastdsica. La presencia de enfermedad metastéasica
no incurre en la sobrevida o pronéstico del manejo quirtrgi-
co. En nuestra experiencia no se han requerido dispositivos
de circulacién extracorpérea, ya que el estadio clinico y
anatomo-patolégico de los tumores y las trombosis han sido
en estadios no tan avanzados. La trombectomia abierta y con
utilizacién de catéteres Fogarti ha sido un procedimiento sin
complicaciones a corto plazo con un riesgo minimo de embo-
lismo pulmonar.

Becado por Bayer.

SINDROME DE PAGET-SCHROETTER EN AMBOS
MIEMBROS TORACICOS, MANEJADO CON TROMBOLISIS
MAS ANTICOAGULACION. REPORTE DE UN CASO

Dr. Leopoldo Alvarado-Acosta, Dr. Carlos Alberto Lépez-
Herrera, Dr. Hugo Romero-Arenas, Dr. Israel Alejandro
Garcia-Ibarra, Dr. Enrique Garcia-Montes, Dr. Lisandro
Calvo-Fonseca

Objetivo. Revisar del manejo del sindrome de Paget-
Schroetter.

Material y métodos. Revision de un caso de paciente mascu-
lino, militar en activo, de 45 afios de edad. Sin antecedentes
crénico-degenerativos, sin trombosis venosa profunda previa;
negd6 tabaquismo, sin sintomas B ni trauma reciente, sin inva-
sién con catéteres, inicamente refirié iniciar rutina de ejerci-
cio con pesas con un promedio de 2 h por dia seis meses pre-
vios. Refirié a su ingreso sintomatologia de tres meses de evo-
lucién, consistente en edema de ambas extremidades
superiores +, sensacién de opresién en ambos brazos, previa-
mente tratada en otra institucién con analgésicos no esteroi-
deos, los cuales en un principio controlaron el dolor. A su in-
greso en este hospital se le realiz6 angiotomografia en donde
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se reportd trombosis de ambas venas subclavias y axilares. Se
buscé etiologia de dicha trombosis descartandose origen trom-
bofilico, oncoldgico o reumatolégico. Se realizé flebografia con
tromboélisis con actilyse, verificando permeabilidad de los tra-
yectos trombosados, se decidié dejar anticoagulacién con anta-
gonistas de la vitamina K.

Resultados. En este caso previamente se identificé trombosis
venosa profunda crénica agudizada de ambas venas subcla-
vias y axilares, siendo ésta de forma bilateral (menos comin),
el cual se manej6 con trombélisis con buen resultado, se conti-
nué manejo de forma expectante y conservadora.
Conclusiones. De acuerdo con la literatura, la trombosis ve-
nosa profunda de la extremidad superior se presenta en uno a
4% de todas las trombosis venosas profundas; la trombosis ve-
nosa subclavia-axilar de tipo primario corresponde a 25% y el
resto de tipo secundario. La trombosis primaria subclavia-axi-
lar es una rara enfermedad y ocurre en dos de cada 100,000
individuos al ano y la causa subyacente es la compresién de la
vena subclavia en el espacio costoclavicular, la zona mas me-
dial del estrecho toracico, la actividad repetitiva del brazo y el
hombro predispone a la trombosis de muchas formas tal como
levantar objetos pesados, la hiperabduccién del brazo y la hi-
perextensién del cuello, las anomalias anatémicas frecuentes
son alteraciones del musculo escaleno anterior, subclavio,
anomalias dseas en la clavicula y las costillas. De 56 a 80% se
encontré una compresién venosa en el brazo contralateral;
asimismo, la incidencia de trombosis bilateral es s6lo de 2-15%
del total de las trombosis subclavia-axilares de tipo primario.
La predileccién por los hombres frente a las mujeres es de 2:1,
con una edad media de 31 anos. El tratamiento trombolitico es
el procedimiento inicial en todos lo pacientes con trombosis
aguda, al menos que se presenten contraindicaciones, ademés
de reseccion de la primera costilla en algunos centros hospita-
larios, de preferencia con abordaje transaxilar después de tres
meses, con excelentes resultados a largo plazo en 85-95% de
los casos. En pacientes con trombosis en los que se realiz6 tni-
camente trombdlisis, anticoagulaciéon y seguimiento expectan-
te (que no se someti6 a cirugia), 82% fue asintomatico y 10%
con sintomas moderados en seguimiento en los préximos 57
meses, lo cual es muy semejante a aquéllos en que se remueve
la primera costilla. En la presentacién de nuestro caso se reali-
z6 tratamiento acorde con la literatura, consistente en trom-
bélisis mas anticoagulacién, obteniendo excelentes resultados
y con minima invasién, se suspendié rutina de ejercicio con
pesas. En vigilancia por el servicio.

Beca otorgada por Bayer.

HOSPITAL GENERAL DE MEXICO: CENTRO NACIONAL
DE REFERENCIA PARA CIRUGIA VASCULAR

Dr. Miguel Angel Sierra-Juarez, Dr. Pedro Cérdova-Quintal,
Dr. Wenceslao Fabidn-Mijangos, Dra. Verénica Carbajal-
Robles, Dr. Enrique Santilldn-Aguayo, Dra. Adriana Campero-
Urcullo

Hospital General de México Dr. Eduardo Liceaga.

Introduccion. Existen muchos estudios sobre la importancia
de la enfermedad vascular, en particular sobre mortalidad y
calidad de vida del paciente, todos concluyen en que la enfer-
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medad vascular es uno de los principales motivos de consulta
en la Atencién Primaria y de Urgencias; ademas, tiene una
gran repercusion socioeconémica en la poblacién y se ha con-
vertido en un problema de salud publica que se manifiesta por
la necesidad frecuente de ingreso hospitalario de los pacientes,
con un alto costo para él, su familia y el Estado.

Objetivos. Crear un sistema de referencia para atencién de
pacientes por el Servicio de Angiologia y Cirugia Vascular. Se
atenderia a personas de escasos recursos que no cuentan con
servicio de salud y se brindaria tratamiento de alta especialidad
en aquellas zonas del pais que no cuentan con angi6logos, asi
como a gente con padecimientos complicados y de dificil reso-
lucién. Ofrecer un Programa Nacional de Referencia via inter-
net para todos los hospitales del sector salud pertenecientes a
la Reptblica Mexicana. Por medio de la pagina web del Hospi-
tal tener comunicacién con otros hospitales y un programa de
referencia. Se agilizara el tramite de la atencién en el Servicio,
otorgando citas via internet y analizando el caso en vivo con el
médico tratante.

Material y métodos. El Hospital General de México en su
pagina web oficial incorporard una ventana con el titulo: Soli-
cita tu atencion al Centro Nacional de Referencia para Ciru-
gia Vascular por internet, a través del portal web-vascular
del Hospital General de México “Dr. Eduardo Liceaga”. Solo
para médicos interconsultantes.

Al abrir, la ventana desplegara la siguiente hoja de llenado por
parte del Hospital que solicita la valoracién médica:

* Hospital:

e Meédico tratante:

¢ (Cédula de Especialidad:
¢ Correo:

e Teléfono:

Toda la informacién es confidencial y se deben llenar todo los
espacios.

Datos del paciente

*  Nombre:

¢ Edad:

* Sexo:

* Antecedentes de importancia:

* Resumen que especifique de forma clara el motivo de la va-
loracién:

* Estudios de gabinete con los que cuenta:

Una vez que se complete la informacién en la pagina web, se
enviara de forma inmediata al correo electrénico una clave de
acceso, fecha y hora de la entrevista en vivo con los angiélo-
gos del servicio, donde el médico tratante presentara el caso.
Segun lo analizado, el paciente podra ser aceptado, rechazado
o se solicitaran mas estudios complementarios.

Conclusiones. El Hospital General de México Dr. Eduardo
Liceaga cuenta con un Servicio de Angiologia y Cirugia
Vascular capaz de resolver patologia vascular compleja; se
ocupara de brindar atencién a personas con bajos recursos,
que no tengan acceso a la atencién especializada o que pre-
senten casos complicados que no pueden ser resueltos en sus
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centros de salud de origen. Se interactuara con los médicos
solicitantes de atencién por internet, a través de la pagina web
del Hospital, para agilizar la valoracién y el manejo de los
pacientes.

INJERTO VENOSO CORTO FEMORAL TERMINO-TERMI-
NAL COMPLICADO CON TROMBOSIS EN UN PACIENTE
CON HERIDA POR PROYECTIL DE ARMA DE FUEGO

Dr. Miguel Angel Sierra-Juéarez, Dr. Pedro Cérdova-Quintal,
Dr. Wenceslao Fabian-Mijangos, Dr. César Ramos, Dr. Enri-
que Santillan-Aguayo, Dra. Adriana Campero-Urcullo
Hospital General de México Dr. Eduardo Liceaga.

Introduccion. Las lesiones vasculares por arma de fuego son
poco habituales a pesar de ser un mecanismo de lesién fre-
cuente en algunos centros; suelen ser relativamente asintoma-
ticas o tener lesiones severas asociadas que requieren manejo
prioritario, por lo que una pronta deteccion y adecuado trata-
miento son necesarios para evitar desenlaces adversos para la
extremidad y vida del paciente; vale la pena determinar los fac-
tores que influyen y afectan su evolucién.

Objetivo. Describir un caso de trombosis de injerto venoso
corto realizado en un paciente con lesién vascular por proyectil
de arma de fuego.

Caso clinico. Paciente masculino de 28 afios referido de otra
institucién post-operado de injerto autélogo de safena térmi-
no-terminal en arteria femoral por lesiéon vascular por proyec-
til de arma de fuego, el cual presenté en el postoperatorio in-
mediato datos de insuficiencia arterial aguda con disminucién
de la temperatura, paresias, parestesias, disminucién de la
fuerza, dolor distal persistente e intenso, pulsos distales no pal-
pables. Se decidi6 realizar reexploracion quirdrgica en donde
se observo injerto venoso autélogo con anastomosis término-
terminal en arteria femoral, de aproximadamente 1 cm trom-
bosado, se realizé reseccion de arteria (5 cm cefalico y caudal a
la lesién) y se anastomosa con injerto autélogo de safena con-
tralateral término-terminal de 10 cm sin complicaciones. Evo-
lucioné hacia la mejoria, permanecié ocho dias hospitalizado y
posteriormente fue egresado.

Conclusiones. Las lesiones vasculares por proyectil de arma
de fuego representan aproximadamente 21% de todas las le-
siones por dicho mecanismo y una vez hecho su reconoci-
miento es importante determinar y controlar todos los facto-
res que influyen en la evolucién y supervivencia del injerto.
Dentro de los factores, la técnica quirdrgica es lo que deter-
mina la supervivencia del injerto en el postoperatorio inme-
diato, los injertos autélogos de vena safena contralateral son
los de primera elecciéon en casos donde no existe una extensa
pérdida de tejido ni infeccién concomitante. Es importante te-
ner en consideracién que a diferencia de las lesiones vascula-
res traumaticas, en las causadas por proyectil de arma de
fuego existen lesiones severas asociadas, ausencia de una he-
rida cercana a la lesién, extensa destruccion de tejido y fre-
cuentes secuelas sistémicas secundarias a un mecanismo de
alta energia. Durante la técnica quirtargica es importante ha-
cer la reparacion en vasos con una apariencia sana o tomar
bordes de seguridad de 4-5 mm para armas de baja velocidad
y 1 cm en alta velocidad.
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USO DE STENT PREMEDICADO EN OCLUSION DE
ARTERIA FEMORAL. REPORTE DE UN CASO

Dr. Raymundo A. Pérez-Uribe, Dr. José Augusto Miranda-
Henriquez, Dr. Victor Contreras-Lima, Dr. Salvador Blando-
Ramirez, Dra. Diana Chéavez-Garrido, Dr. Gabriel Ulises
Herndndez-De Rubin, Dr. Vladimir Alba-Garduio, Dr. Luis
Alberto Guzmén-Cruz, Dra. Liza Ochoa-Armendéariz, Dra.
Stefany Gonzélez-De Leo, Dr. Ignacio Escotto-Sdnchez,
Dr. Juan Miguel Rodriguez-Trejo, Dr. Neftali Rodriguez-
Ramirez, Dra. Daphne N. Gonzalez-Muiioz.

Centro Médico Nacional 20 de Noviembre, ISSSTE.

Caso clinico. Paciente femenino de 71 afnos, hipertensa, ta-
baquismo positivo por 56 afos a razén de 10 cigarros al dia,
con diagnéstico de enfermedad arterial periférica. Inicié un
afno previo con claudicacién en miembro pélvico derecho a
1,000 m que se acentu6 dos meses previos a su ingreso con
claudicacién a 200 metros, ademas de lesién dérmica en falan-
ge media de segundo ortejo y en talén. Paciente consciente,
orientada, tranquila, con buena coloracién y regular estado de
hidratacién mucotegumentaria, ruidos cardiacos ritmicos, de
buena intensidad sin soplos aparentes, pulmonar sin compro-
miso. Abdomen blando, depresible, sin datos de irritacién peri-
toneal con peristalsis presente, normal. A la exploracién
vascular miembros pélvicos con lesién en talén derecho de
2 x 1 c¢m, sin exudado, sin datos de infeccién, y lesién de 0.5 x
0.3 en dorso de falange media de segundo ortejo del pie dere-
cho, pulsos palpables en miembro pélvico izquierdo: femoral 3/
3, popliteo 3/3, tibial anterior 3/3, tibial posterior 2/3. Miembro
pélvico derecho: femoral 2/3, popliteo 1/3, tibial anterior 1/3, ti-
bial posterior no palpable. A la exploracién con Doppler lineal,
flujos trifasicos desde femoral hasta distal en miembro pélvico
izquierdo, miembro pélvico derecho con flujo trifasico femoral,
bifasico popliteo, tibial anterior bifésico y posterior monofasi-
co. Se realiz6 prueba de indice brazo-tobillo encontrando pre-
siones en miembro pélvico derecho de 90 mmHg, miembro pél-
vico izquierdo 180 mmhg con presién braquial de 180 mmhg
con un ITB derecho de 0.5 e izquierdo de 1. Se programé para
cirugia con colocaciéon de Stent premeditado Zilver PTX. En
sala de quiréfano se realiz6 arteriografia encontrando lesiéon
en canal de Hunter de 7.8 cm de longitud, con paso de medio
de contraste por arterias colaterales hasta distal, encontran-
dose paso de medio de contraste en poplitea y bajando dos va-
sos hacia distal. Se logré franquear lesion, y se colocé Stent
Zilver PTX de 7 mm x 12.0 mm premedicado con plaquitaxel.
Obteniendo en control arteriografico adecuado paso de medio
de contraste por el Stent, asi como mejoria en el paso de medio
de contraste hacia distal.

Discusion. El stent premedicado con plaquitaxel es el primer
Stent aprobado para el tratamiento de la enfermedad arterial
periférica de la arteria femoral superficial y porcién proximal
de la arteria poplitea. El plaquitaxel es una droga antineopléasi-
ca que se ha aplicado en el recubrimiento de la superficie de los
Stents, limitando el crecimiento de tejido cicatrizal para preve-
nir las reestenosis. Estudios clinicos han demostrado que el
ZilverPTX es mas efectivo que la angioplastia con balén para
el tratamiento de la enfermedad arterial periférica en el
segmento femoropopliteo por debajo de la rodilla, encontrando
permeabilidad en 90% de los casos en un tiempo de 12 meses,
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comparado con 73% de los casos de Stents no medicados.
Becado por laboratorio Sanfer.

EXCLUSION DE ENDOFUGA TIPO I DE ANEURISMA DE
AORTA ABDOMINAL POR LA TECNICA DE CHIMENEA O
SNORKEL. REPORTE DE UN CASO

Dr. Raymundo A. Pérez-Uribe, Dr. José Augusto Miranda-
Henriquez, Dr. Victor Contreras-Lima, Dr. Salvador Blando-
Ramirez, Dra. Diana Chavez-Garrido, Dr. Gabriel Ulises
Hernandez-De Rubin, Dr. Vladimir Alba-Gardufio, Dr. Luis
Alberto Guzm&an-Cruz, Dra. Liza Ochoa-Armendariz,
Dra. Stefany Gonzalez de Leo, Dr. Ignacio Escotto-Sanchez,
Dr. Juan Miguel Rodriguez-Trejo, Dr. Neftali Rodriguez-
Ramirez, Dra. Daphne N. Gonzéalez Muiioz.

Centro Médico Nacional 20 de Noviembre, ISSSTE.

Caso clinico. Masculino de 61 anos de edad originario de Mé-
rida, catédlico, casado, escolaridad secundaria, comerciante.
Antecedentes de importancia: carga genética para IAM y CA
pulmonar. Tabaquismo por dos afios a razén de tres cigarri-
llos al dia, alcoholismo social. Antecedentes quirtrgicos: en
1979 circuncision, plastia inguinal izquierda. En 2005, exclu-
sién de aneurisma adrtico con endoprotesis de 26 x 15 x 16 con
extension de 15 x 15 x 115 en 2005. En 2010 endofuga tipo I en
zona de renal izquierda y endofuga tipo II por arteria polar re-
nal izquierda. En 2011 cierre de sistema de endofuga mediante
clipaje con cirugia laparoscépica de la arteria polar izquierda.
Hipertension arterial sistémica en control. Ingresé con prepa-
racién y valoraciones preoperatorias para exclusiéon de endo-
fuga. Se realiz6 abordaje con acceso vascular en regién ingui-
nofemoral derecha con introductor 8 Fr x 13 cm. Se realizé ac-
ceso en regién inguino-femoral izquierda por puncién con
introductor 5 Fr x 13 ¢cm; también se realiz6 abordaje bilateral
en arteria axilar con introductores 5 Fr. Se introdujo guia hi-
drofilica 0.35” x 260 cm y se llev6 cefalicamente guiado por
fluoroscopia, se pasé pigtail de 5 Fr x 70 cm y se realiz6 aorto-
grafia, encontrando endoproétesis con migraciéon y llenado de
saco. Se canula endoprétesis con guia hidrofilica y se pasé
guia lunderquist de 0.035” x 260 cm hasta arco adrtico. Se
realizé recambio de introductores axilares por 7 Fr x 55 cm y
se pasé guia hidrofilica y se avanzé caudalmente guiado por
fluoroscopia. Se pasé catéter de trabajo 5 Fr, catéter multipro-
pésito de 5 Fr x 100 cm y se canulé arteria renal derecha, se
cambi6 guia por amplatzsuperstiff de 0.035” x 260 c¢m, se rea-
liz6 la misma maniobra en arteria renal izquierda y se fijaron
guias. Se deslizé viaabahn de 6 mm x 10 cm en cada arteria re-
nal y se pasé cuidando de no ocluir ramas de la arteria renal.
Se fijaron guias al campo para evitar desplazamientos. Se tra-
bajé sobre la guia de lunderquist y se deslizé endoprétesis ze-
nith tx2 de 30 x 80 mm y se desplegé en el borde distal de en-
doproétesis previa. Se coloc6 posteriormente zenith de 32 x 80 y
se desplegé por debajo de la arteria mesentérica superior. Se
impact6 endoprétesis con balén coda, se introdujeron balones
Ghost IT de 6 mm x 4 ¢cm en cada arteria renal y se inflaron a
6 ATM. Se introdujo pigtail y se realiz6 arteriografia y se en-
contraron permeables chimeneas de arterias renales y paso de
medio de contraste hacia miembros pélvicos y tronco celiaco y
arteria mesentérica superior. Se decidi6 retirar los catéteres y
guias bajo visién fluoroscépica. Se repararon los abordajes de
regiones inguino-femorales y axilares. Sangrado de 300 cc.
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Medio de contraste: 450 cc. Tiempo de fluoroscopia 130 min.
Heparina: 9,000 Ul Se realiz6 vigilancia en Consulta Externa
con estudio angiotomogréfico de control sin evidencia de fuga.
Se encontré con adecuada evolucién clinico-quirdrgica.
Conclusion. La técnica de chimenea en el manejo de los AAA
complejos es un recurso para preservar o recuperar arterias
viscerales cuando éstas son ocluidas en caso de urgencia o in-
advertidamente, teniendo que realizarse por un equipo multi-
disciplinario y experimentado en el conocimiento de las técni-
cas endovasculares avanzadas.

Becado por laboratorio Sanfer.

MANEJO INTEGRAL DE UNA MALFORMACION ARTE-
RIOVENOSA UTERINA CONGENITA

Dr. Rodrigo Gonzilez-Méndez-Solis, Dr. Fernando Leonel
Orozco-Hobak, Dr. Cristina Isabel Ramirez-Torres, Dr. Erich
Carlos Velasco-Ortega.

Introducciéon. Una malformacién arteriovenosa (MAV) se
define como un conglomerado de vasos de diferentes tamanos
con caracteristicas histolégicas de arteria y vena, pero sin evi-
dencia de la intervencion de red capilar alguna. Las MAVs del
utero son una causa rara de sangrado uterino y tradicional-
mente se clasifican en congénitas y adquiridas; las primeras se
deben a un defecto en el proceso angiogénico embrionario,
mientras que las segundas se relacionan con trauma, tales
como legrado o cesarea, huevo muerto retenido, coriocarcino-
ma, carcinoma endometrial o cervical, enfermedad trofoblasti-
ca gestacional e incluso exposicién a dietilbestrol. La verdade-
ra incidencia es desconocida, pero la mayoria de los casos se
presentan en mujeres en edad reproductiva, siendo la forma
mas comun de presentacién la meno o metrorragia. La angio-
grafia es considerada el gold standard para su diagnéstico. La
terapia de eleccién consiste en histerectomia, ligadura de arte-
rias uterinas y hoy en dia se prefiere la embolizacién de la mal-
formacion, ya que provee mayor probabilidad de mantener la
capacidad de lograr una gestacién.

Caso clinico. Femenino de 30 afos de edad, nulipara, sin an-
tecedente de instrumentacién en tutero, y sin crénico-degene-
rativos de importancia. Inicié padecimiento actual con cuadro
clinico caracterizado por dismenorrea de siete afos de evolu-
cién y seis meses previos con dolor intermitente tipo célico de
moderada intensidad localizado en hipogastrio sin irradiacio-
nes, negando sangrado uterino anormal. EF: consciente, tran-
quila, orientada. Mucosas orales con regular estado de hidra-
tacion, no palidez de tegumentos. Cuello cilindrico con pulsos
carotideos 3/3 sin soplos ni thrill. Campos pulmonares bien
ventilados, sin agregados. Precordio ritmico sin soplos audi-
bles. Abdomen blando, depresible, no doloroso, sin datos de
irritacion peritoneal, sin tumoraciones hiperpulsatiles palpa-
bles, sin soplos audibles, peristalsis presente y normal. Extre-
midades superiores e inferiores con integridad arterial de
proximal a distal, eutermia, llenado capilar inmediato, sin ten-
sién de masas musculares, ni datos de actividad flebitica, fuer-
za y sensibilidad conservadas. Exploracion ginecolégica nor-
mal. Ultrasonido Doppler endovaginal: se encontré malforma-
cién arteriovenosa miometrial ovoide, localizacién findica
anterior de aproximadamente 7.8 cm de diametro; volumen 90 cc,
con trayectos arteriales y venosos prominentes y elongados
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que se extiendian en forma generalizada, de predominio en pa-
red anterior con dependencia de ambas arterias iliacas inter-
nas. Angiotomografia: malformacién arteriovenosa uterina
dependiente de arterias uterinas e hipogéastricas de manera bi-
lateral. Arteriografia con embolizacién selectiva de MAV: evi-
dencia de MAV uterina a expensas de ambas arterias iliacas in-
ternas, asi como de ovarica derecha, se realizé embolizacién
selectiva de arterias hipogastricas con siete coils fibrados se-
11andolos con particulas de alcohol polivinilico; arteria gonadal
derecha embolizada con 2 coils fibrados. Se logré reduccion de
flujo de 90%. Histerectomia: 24 h posteriores a embolizacion se
realiz6 histerectomia total abdominal subfascial, teniendo
como hallazgos ttero de 8 x 4 x 3 cm, con presencia de conglo-
merado arteriovenoso en su interior. Sangrado de 200 cc.
Conclusién. Las malformaciones arteriovenosas son entida-
des clinicas de dificil diagnéstico y su tratamiento es complejo;
por otra parte, la embolizacién es un tratamiento eficaz y se-
guro que en combinacién con la cirugia abierta provee un bajo
indice de recidiva de la malformacién y de complicaciones.
34U929417V389880A.

TRAUMA VASCULAR DE LA ARTERIA FEMORAL SUPER-
FICIAL. PRESENTACION DE UN CASO Y REVISION DE
LITERATURA

Dr. Sergio Castillo, Dra. Georgina Bezares, Dr. Alvaro Leén-
Martinez, Dr. Daniel Onitzuj Baltazar-Barquera

Objetivo. Reportar el caso de un paciente con trauma vascu-
lar en arteria femoral superficial por objeto punzo-cortante y
Su manejo quirdrgico.

Material y métodos. Reporte de un caso clinico y revisién de
literatura.

Resultados. Paciente masculino de 50 anos de edad. Antece-
dentes: campesino, sin antecedentes personales patolégicos re-
levantes. Inici6 padecimiento presentando herida por objeto
punzocortante en miembro pélvico derecho a nivel de regién
inguinal, por lo que se trasladé al Servicio de Urgencias. Al in-
greso y exploracién con TA 90/60 mmHg, FC 101x’, FR 20x’,
temperatura 36.5 °C, peso 80 k, talla: 170 cm. Se encontré pa-
ciente neurolégicamente integro, alerta, orientado, con palidez
de tegumentos. Cardiopulmonar sin compromiso. Abdomen
blando depresible, no se palparon megalias ni plastrones, pe-
ristalsis presente, en miembro pélvico derecho herida de 2 x 2
cm aproximadamente en regién inguinal, con abundante sali-
da de material hematico. Se decidi6 realizar cirugia de urgen-
cia para exploracion vascular; en el transoperatorio se encon-
tré lesion aproximadamente de 2 cm, en espejo cara anterior y
posterior de la arteria femoral superficial, se realiz6 reparacion
vascular con injerto de safena invertido. Con un sangrado
transoperatorio de 300 mL. Adecuada evolucién posquirurgi-
ca, recuperando pulsos femoral 3/3, popliteo 3/3, tibial poste-
rior 3/3, pedio 2/3.

Conclusiones. Aproximadamente 90% de todas las lesiones
arteriales periféricas ocurren en las extremidades. Los resulta-
dos iniciales y finales de una lesién vascular dependen en el
agente de heridas, asi como el mecanismo de la lesién. En este
caso el paciente se lesioné con un objeto punzo-cortante con
trauma vascular de la arteria femoral superficial, ocasionando
una lesion en espejo de la cara anterior y posterior de dicha ar-
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teria. El tipo de reparacién que se decida dependera del grado
de dano arterial. Se decidi6 realizar una reparacién arterial
con injerto autélogo de safena invertida.

Discusién. La reparacién con vena autéloga se utilizé por pri-
mera vez con éxito durante la guerra de Corea. Se ha visto
que la vena safena mayor proporciona una reparacion arterial
en forma mas duradera. Dorleiler y cols. documentaron una
tasa de permeabilidad a 81% con una media de seguimiento a
59 meses en pacientes con injertos venosos, utilizados para re-
parar lesiones arteriales.

000006134.

EXTREMIDAD SEVERAMENTE LESIONADA POR
PROYECTIL DE ARMA DE FUEGO CON DANO VASCULAR
MAYOR

Dr. Miguel Angel Sierra-Juarez, Dr. Pedro Cérdova-Quintal,
Dr. Wenceslao Fabian-Mijangos, Dr. César Ramos, Dra.
Adriana Campero-Urcullo, Dr. Enrique Santillan-Aguayo
Hospital General de México Dr. Eduardo Liceaga.

Introduccion. Las lesiones complejas por arma de fuego sue-
len producir maltiples y variadas lesiones en el trayecto de un
vaso. En el presente trabajo se muestra el caso de un paciente
que desarroll6 tres tipos de lesiones vasculares en la misma
extremidad: pseudoaneurisma, fistula de alto gasto y hemato-
ma contenido.

Objetivos. Demostrar la variedad de complicaciones que pueden
producirse en un mismo paciente, causadas por un tipo de lesién
y sin importar el tiempo de evolucién después de un trauma.
Caso clinico. Paciente masculino de 41 afnos con cuadro de
tres meses de evolucién, caracterizado por recibir dos impactos
de arma de fuego en la pierna izquierda. Fue tratado con colo-
cacién de clavo centromedular por fractura compleja de
fémur. Acudié a Urgencias por aumento de volumen, limita-
cién de la movilidad, falta de deambulacién y sangrados abun-
dantes por las heridas, con salida de material purulento. A la
exploracion fisica paciente febril, taquicardico, con dificultad
respiratoria. Pierna izquierda en abduccién y semiflexién de la
rodilla, pulsos distales disminuidos, 2/3 en pedio y tibial, edema
de pierna desde la regién inguinal hasta el pie, a la palpacién
sobre el trayecto de la arteria femoral, con soplo intenso,
perceptible a la palpacién superficial, irradiado a la regién in-
guinal sobre la vena femoral izquierda, cara lateral del tercio
medio del muslo con orificios de herida por arma de fuego en
cicatrizacion, salida de abundante material seroso y fétido, hi-
pertermia, hiperemia y flictenas. Se realizé angiotomografia,
donde se observo6 lesién multifragmentada del tercio distal del
fémur izquierdo, con dos pseudoaneurismas en el canal de
Hunter, el primero de 7 x 4 cm y el segundo de 4 x 5 ¢cm, con
multiples esquirlas de bala. Fue llevado a quir6fano, se identi-
ficé fistula femoral arteriovenosa de alto flujo en el tercio dis-
tal, se procedi6 a realizar cierre por medio de ligadura. En el
segmento del pseudoaneurisma, se disecé a nivel del canal de
Hunter, se encontré desde la cara posterior del fémur hasta la
cara lateral externa de muslo gran hematoma con sangre fres-
ca, multiples codgulos antiguos y material hematopurulento
abundante 200 cm. Se resecaron pseudoaneurismas y se colo-
¢6 injerto de safena inversa fémoro-poplitea de pierna derecha
de 10 cm de largo, en la arteria femoral superficial hasta la ar-
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teria poplitea. Se realiz6 lavado y drenaje, se manejé espacio
muerto con sistema VAC.

Conclusiones. Las lesiones ocasionadas por armas de fuego
de alto poder producen lesiones que comprometen no sélo la
extremidad, sino la vida del paciente. Determinar cada tipo de
lesién vascular e identificar el sitio sano proximal y distal del
vaso, ayuda a lograr el salvamento de la extremidad severa-
mente lesionada.

Bayer.

ABORDAJE PARA CATETERISMO CARDIACO A TRAVES
DE FEMORAL PROFUNDA CON RUPTURA Y HEMATOMA
EVOLUTIVO

Dr. Miguel Angel Sierra-Juarez, Dr. Pedro Cérdova-Quintal,
Dr. Wenceslao Fabian-Mijangos, Dr. César Ramos, Dra.
Adriana Campero-Urcullo, Dr. Enrique Santillan-Aguayo
Hospital General de México Dr. Eduardo Liceaga.

Introduccién. Las lesiones vasculares secundarias a intro-
ductores pueden pasar desapercibidas si se aborda la femoral
profunda, ademas de producir complicaciones de dificil mane-
jo. Se presenta un caso de abordaje por medio de la femoral
profunda con ruptura de la misma y produccién de un hema-
toma evolutivo.

Objetivos. Demostrar que pacientes sometidos a cateterismos
a través de la femoral pueden presentar complicaciones desa-
percibidas que requeriran manejo quirargico para su resolucién.
Caso clinico. Masculino de 70 afnos con cateterismo cardiaco
sobre femoral derecha, fue valorado por dolor intenso en la re-
gion femoral y hematoma. A la exploracion fisica paciente con
facies algica, en sitio de puncién femoral derecha se aprecié
equimosis de 10 cm de didmetro, pulsos distales 3/3 y sin lesion
neurolégica, se decidi6 mantener en observacion y se solicité
estudio de ultrasonido Doppler duplex arterial. Fue valorado a
las 48 h; el paciente continué con dolor intenso en sitio, la
equimosis se extendi a genitales, abdomen inferior y gluteo.
El ultrasonido report6 arteria femoral sin lesién, con hemato-
ma de 4 x 4 cm y sangre en su interior, sin repercusion isqué-
mica distal. Se decidi6 llevar a quir6fano, se realizé abordaje
femoral, con femoral comun y superficial, no se apreci6 sitio
de puncién, hematoma ni dano de la pared vascular, se realizé
control de la femoral profunda, pero aparecié un sangrado
profuso con sangre coagulada. Se evidencié desgarro de 90%
de la pared del vaso con hematoma disecante a planos muscu-
lares profundos; se refiri6 arteria femoral profunda y por de-
bajo de su primera rama se ligd, no se intent6 realizar repara-
cion vascular por el antecedente de infarto reciente, se coloco
drenaje y se lavo hematoma.

Conclusiones. El aumento del ntimero de cateterismos para
el diagndstico y tratamiento de cardiopatias se ha acompanado
de un aumento de complicaciones vasculares. El abordaje muy
por debajo del ligamento inguinal en pacientes obesos en pun-
ciones femorales puede llevar a lesiones vasculares que pasan
desapercibidas, como la lesién de la arteria femoral profunda,
que al tener un segmento muscular puede tardar en producir
otra sintomatologia, ademas del dolor constante en el sitio de
puncién, y frecuentemente necesita manejo quirtrgico para su
diagnéstico y tratamiento definitivos.

Bayer.
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PSEUDOANEURISMA GIGANTE DE ARTERIA FEMORAL
PROFUNDA SECUNDARIO A HERIDA POR PROYECTIL
DE ARMA DE FUEGO

Dr. Miguel Angel Sierra-Judrez, Dr. Pedro Cérdova-Quintal,
Dr. Wenceslao Fabian-Mijangos, Dr. César Ramos, Dra.
Adriana Campero-Urcullo, Dr. Enrique Santillan-Aguayo
Hospital General de México Dr. Eduardo Liceaga.

Introduccién. Los pseudoaneurismas, como definicién, son
un desgarre de las capas superficiales de la arteria con flujo
persistente fuera del vaso hacia un espacio contenido por el te-
jido circundante; en contraste con un hematoma, en el que se
fuga la sangre fuera del vaso en ausencia de flujo, tipicamente
los pseudoaneurismas se forman de arterias nativas o en
anastomosis. Los pseudoaneurismas traumaticos pueden ocu-
rrir en cualquier arteria dependiendo del sitio de la contusién o
trauma penetrante; son un gran reto desde el punto de vista
quirargico para el cirujano vascular.

Objetivo. Describir el caso de un pseudoaneurisma de arteria
femoral de cuatro afnos de evolucién, gigante, en femoral pro-
funda, secundaria a herida por proyectil de arma de fuego.
Caso clinico. Paciente masculino de 34 anos de edad con
antecedente de herida por proyectil de arma de fuego en
2009, requirié exploraciéon vascular no especificada; poste-
rior al mismo presenté incremento de volumen de la regién,
progresivo, pulsatil, con cambios de coloracién, dolor pun-
zante intermitente; acudié por sangrado activo. A la explo-
racién fisica, tumor en muslo derecho de aproximadamente
80 x 60 x 50 cm de consistencia dura, no mévil, doloroso a
la palpacién, pulsatil, con orificio en tercio medio con salida
de abundante material hematico, fresco, controlado parcial-
mente mediante compresion. Se decidi6 intervenir quirargi-
camente encontrando pseudoaneurisma dependiente de arte-
ria femoral profunda de 30 x 20 x 20 c¢m, se lig6 arteria fe-
moral profunda y se extrajo el saco aneurismaético con
drenaje del hematoma, permaneci6 en Terapia Intensiva
cinco dias y en hospitalizacién por tres dias mas, fue egresa-
do sin complicaciones.

Conclusiones. Los pseudoaneurismas traumaéticos son una
entidad cuya afeccién al muslo es relativamente rara y usual-
mente son resultado de una lesién directa a la arteria, se ha
observado que la resolucién quirirgica da mejores resultados
para arterias como la femoral, poplitea, braquial y axilar,
incluyendo drenaje del hematoma con descompresién de los
tejidos circundantes.

Bayer.

LA EXPLORACION QUIRI}RGICA} COMO HERRAMIENTA
FUNDAMENTAL DE DIAGNOSTICO EN TRAUMA
VASCULAR: PRESENTACION DE UN CASO

Dr. Miguel Angel Sierra-Judrez, Dr. Pedro Cérdova-Quintal,
Dr. Wenceslao Fabian-Mijangos, Dr. César Ramos, Dra.
Adriana Campero-Urcullo, Dr. Enrique Santillan-Aguayo
Hospital General de México Dr. Eduardo Liceaga.

Introduccion. A pesar de contar con criterios de tratamiento
y estudios de tltima generacion en algunos casos para su ma-
nejo, el trauma vascular es todavia un reto para la comunidad
médica. Sobre todo en las extremidades, la exploracién quirar-
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gica es una herramienta fundamental para el diagnéstico de la
lesién vascular.

Objetivos. Demostrar que a pesar de contar con estudios
de gabinete negativos para lesiéon vascular, la exploracion
quirdrgica en traumas de alto indice de sospecha es la for-
ma de dar diagnéstico definitivo y manejo a las lesiones
vasculares.

Caso clinico. Masculino de 25 afios de edad que acudi6 al
Servicio de Urgencias por presentar lesion con un cristal roto
en la cara posterior de la pierna derecha y abundante sangra-
do en el sitio de la lesién; acudi6 a medio privado y se realizé
cierre primario de la lesién y fue egresado. Doce horas después
valorado por el Servicio, presentando dolor y sensacién de ten-
sién en el sitio de la lesion. A la exploracion fisica se aprecié la
pierna derecha con mayor volumen que la contralateral, ede-
ma en el pie, pulsos popliteo, pedio y tibial posterior 3/3. Lesion
en la cara posterior de la pierna sobre el trayecto del tendén de
Aquiles, a 10 cm del talén y en forma de J, de bordes nitidos,
afrontada. Se exploré la herida, que disecé hasta 9 cm en linea
recta hacia el hueco popliteo, con salida de abundantes coagu-
los y sangre fresca. Se solicité angiotomografia que demostré
el mismo cuerpo extrafio, que respetaba las arterias tibial an-
terior y posterior, y cuya punta descansaba sobre la arteria
peronea, a 1 cm de su nacimiento, sin datos de lesién vascular.
A 24 h de su ingreso se programé para una exploracién vascu-
lar quirtrgica, se incidié en direccién al trayecto del cristal,
que se encontraba alojado entre la tibia y el peroné, se extrajo
y se evidencié contacto con la arteria peronea, produciendo
una seccién de 80% en corte lineal de 4 mm, se produjo un
sangrado profuso, se refiri6 la arteria y se ligd, se colocaron
drenajes y se cerro por planos. El paciente evolucioné sin com-
plicaciones y egres6 dos dias después.

Conclusiones. En traumas complejos causados por objetos
punzocortantes, el trayecto de la lesion puede ser muy atipico y
ocasionar danos vasculares desapercibidos, a pesar de contar
con elementos clinicos y de gabinete que indiquen lo contrario.
En caso de alta sospecha, a pesar de lo evidenciado en estudios
complementarios, es necesaria la exploracién quirirgica de la
lesién para su diagndstico definitivo y manejo.

Bayer.

EXTRACCION POR MINIMA INVASION VIA SAFENA IN-
TERNA DERECHA DE GUIA METALICA MIGRADA INCI-
DENTALMENTE DESDE VENA YUGULAR INTERNA DE-
RECHA. REPORTE DE UN CASO

Dr. Victor Contreras-Lima, Dr. Neftali Rodriguez Ramirez,
Dr. Ignacio Escotto Sanchez, Dr. Juan Miguel Rodriguez Tre-
jo, Dr. Salvador Blando Ramirez, Dr. José Augusto Miranda
Henriquez, Dr. Raymundo Alfredo Pérez Uribe, Dra. Diana
Chavez Garrido, Dr. Gabriel Ulises Herndndez de Rubin, Dr.
Vladimir Alba Garduio, Dra. Liza Ochoa Armenda&riz, Dra.
Stefany Gonzalez de Leo, Dr. Luis Alberto Guzmén Cruz,
Dra. Daphne N. Gonzéalez Mufioz

Centro Médico Nacional 20 de Noviembre, ISSSTE.

Introduccién. La colocacién de accesos venosos centrales es
un procedimiento empleado de forma constante en las Salas de
Urgencias y Terapia Intensiva. Al realizarse a ciegas y la mayo-
ria de las ocasiones en pacientes inestables, no se encuentra
exento de complicaciones. La colocacién rapida de catéteres
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venosos centrales es una tarea dificil, sobre todo en pacientes
inestables. La técnica del alambre guia, descrita originalmente
por Seldinger en 1953, se ha considerado como un método rapi-
do y sencillo de acceso venoso central percutaneo. Si bien es
cierto que la fractura y migracién de la guia es una complica-
cién potencial, las referencias mundiales sélo la mencionan en
forma ocasional, incluso sin reportar cifras especificas.
Objetivo. Presentar el caso de una paciente con diagnéstico
de adenoma hipofisiario, la cual durante su preparacién
preoperatoria por el Servicio Neurocirugia, bajo técnica de Sel-
dinger, tuvo como incidente la migracién de guia metdlica al
intentar colocar acceso venoso central via yugular interna de-
recha, logrando extraerla por minima invasién via safena in-
terna derecha.

Caso clinico. Paciente femenino de 54 anos, originaria y resi-
dente de Sinaloa, ama de casa, catdlica, casada, neg6 alergias,
traumas, asi como enfermedades crénico-degenerativas; quirir-
gicos: salpingoclasia bilateral. Padecimiento actual: durante la
preparacion preoperatoria 24 h previas a evento quirurgico (re-
secciéon de adenoma) el servicio tratante, Neurocirugia, tuvo
como incidente la migracién de guia metalica en el intento por
técnica de Seldinger en hemicuello derecho a nivel de vena yu-
gular interna; solicité interconsulta para valorar retiro de la
misma. Examen fisico: femenino de edad aparente a la cronol6-
gica con adecuado estado neuroldgico. Signos vitales con TA
110-70, FC 74, FR 18, temp. 36 °C, sin compromiso cardiopul-
monar ni gastrointestinal, a nivel de cuello con sitio de puncién
en hemicuello derecho sin sangrado. Por el servicio tratante se
realiz6 radiografia de térax asi como tomografia simple de cue-
llo y térax con la presencia de guia metélica a 1 cm desde sitio
de insercién hasta vena iliaca comun derecha. Pas6 a quiréfano
bajo consentimiento informado y efectos de anestesia general
balanceada con 3,000 UI de heparina no fraccionada, realizan-
dose puncién con aguja 18 g para acceso en vena safena inter-
na derecha en tercio superior de muslo por visién directa con
apoyo de ultrasonido Doppler. Se introdujo guia iniciadora y se
intercambié por introductor 7 Fr de 11 ¢m, paso de catéter tra-
bajo y de lazo Snare de 5 Fr, logrando traccionar extremo distal
de guia metdlica y extraccién de la misma sin incidentes. Se rea-
liz6 flebografia ascendente sin evidencia de lesiones asi como re-
tiro de introductor y compresién dirigida a nivel de puncién. La
evolucién posquirtrgica es satisfactoria y egresé 24 h después,
quedando a cargo de Neurocirugia.

Conclusiones. La fractura y migracion de la guia metalica de
un catéter yugular interno es una complicacién que, aunque
muy poco frecuente, debe tomarse en consideracién a la hora de
realizar la colocacién de un catéter venoso central por técnica de
Seldinger. El empleo de material adecuado, asi como de una téc-
nica correcta, disminuye el riesgo de este tipo de complicacion.
Becado por laboratorio Bayer.

VASCULITIS LEUCOCITOCLASTICA COMO DIAGNOSTI-
CO DIFERENCIAL A MANIFESTACIONES CUTANEAS DE
ENFERMEDAD ARTERIAL CRONICA

Dr. Wenceslao Fabidn Mijangos, Dr. Miguel Angel Sierra-
Judrez, Dr. Pedro Cérdova-Quintal, Dra. Verdnica Carvajal-
Robles, Dr. Enrique Santillan-Aguayo, Dra. Adriana Campe-
ro-Urcullo

Hospital General de México Dr. Eduardo Liceaga.
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Introduccioén. Las vasculitis cutdneas son un proceso infla-
matorio que afecta las paredes vasculares que lleva a su dafio
y posteriores manifestaciones cutdneas hemorragicas, puede
tratarse de un trastorno primario o como signo predominante
de otras vasculitis, fArmacos, infecciones, enfermedades sisté-
micas o malignidad, el manejo esta relacionado con la etiolo-
gia. Los pacientes con vasculitis de vasos de mediano calibre
suelen caracterizarse por nédulos subcutédneos, livedo reticula-
res, ulceras, infartos cuténeos, necrosis digital o gangrena, si-
tuacién que condiciona la necesidad de valoracién por un ciru-
jano vascular capacitado para su diagnéstico diferencial con
patologia arterial.

Objetivo. Describir tres casos de vasculitis leucocitoclastica
con manifestaciones clinicas extensas sugestivas de patologia
arterial.

Caso clinico. Caso 1. Femenino de 24 afios con cuadro de 15
dias de evolucién posterior a ingesta de alimentos con méculas
eritematosas en extremidades pélvicas, no pruriginosas, dolo-
rosas, cambios en textura, elevacion sobre la piel; se agregé fie-
bre, artralgias y mialgias; confluencia de lesiones y formacién
de placas necréticas en pies, integridad arterial por Doppler li-
neal. Caso 2. Femenino de 63 afnos con cuadro de seis meses de
evolucién con incremento de volumen de ambas piernas con
posterior solucién de continuidad en epidermis, progresion a
erosiones cutdneas confluentes, formacién de tlceras necroéti-
cas diseminadas, las cuales incrementan de tamano y conflu-
yen en regién posterior de pantorrilla, integridad arterial por
Doppler, requiri6é de multiples lavados quirtrgicos y manejo
antibidtico intravenoso hasta limitacién de proceso infeccioso;
se confirmé vasculitis leucocitoclastica por biopsia. Egresé a
los 16 dias. Caso 3. Femenino de 39 afos con obesidad moérbi-
da con cuadro de un mes de evolucién de maculas eritemato-
sas en piernas, dolorosas, en algunas zonas confluentes con
posterior coloracién cianética y progresioén a necrosis extensa
en placas, sobreinfeccién manejada con antibiético de amplio
espectro, sin mejoria, repercusion sistémica importante; requi-
ri6 lavados quirtargicos sin progreso y se realizé amputacion
bilateral; en biopsia se confirmé vasculitis leucocitoclastica;
sin embargo, debido a proceso infeccioso tuvo desencadena-
miento fatal.

Conclusiones. Las vasculitis cutdneas son entidades clinico-
patoldgicas con afeccion topografica tipica en extremidades in-
feriores, las cuales requieren manejo determinado con base en
la etiologia; sin embargo, no existe un manejo bien establecido
en el caso de pacientes con lesiones necréticas extensas; el
diagnéstico diferencial se realiza con patologias vasculares ar-
teriales en donde se requieren las competencias del cirujano
vascular para realizarla.

Bayer.

INCIDENTES Y COMPLICACIONES ASOCIADAS A COLO-
CACION DE ACCESOS VENOSOS CENTRALES

Dr. Wenceslao Fabidn-Mijangos, Dr. Miguel Angel Sierra-
Juédrez, Dr. Pedro Cérdova-Quintal, Dra. Verénica Carvajal-
Robles, Dr. Eder Alejandro Sanchez-Pérez

Hospital General de México Dr. Eduardo Liceaga.

Objetivos. Mostrar imagenes radiograficas de algunos de los
casos en los que se colocaron catéteres venosos centrales y se
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presentaron localizaciones aberrantes, asi como con lesiones
vasculares.

Caso clinico. Caso 1. Paciente en quien se colocé catéter para
hemodialisis tipo Mahurkar, con abordaje por vena yugular in-
terna. Talla baja como dato importante. En la radiografia se
apreci6 cémo el catéter pasé de la VCS a la auricula derecha y
posteriormente a la VCI. Se decidié tnicamente retirar parcial-
mente el catéter por tracciéon. Caso 2. Radiografia de térax de
femenino de 22 afos con diagndstico de insuficiencia renal cré-
nica, requirié hemodidlisis urgente, se colocé catéter Mahurkar
por abordaje yugular izquierdo, present6 puncién en arteria
subclavia izquierda, con ruptura lineal de porcién inferior, se
realizé toracotomia de urgencia para su reparaciéon. Caso 3.
Control con fluoroscopia de paciente con IRC, en el cual se colo-
¢6 catéter Mahurkar por abordaje subclavio izquierdo, inmedia-
tamente al canalizar el vaso el catéter se flexion6 y se cambi6 de
sentido 180°, quedando la punta del catéter hacia la regién axi-
lar. Se recoloc6 el catéter por traccién inicamente, sin compli-
caciones. Caso 4. Masculino de 67 anos que ingresé por cuadro
de choque hipovolémico grado IV por sangrado de tubo digesti-
vo. Se interconsulté por probable localizacién aberrante. De-
mostrado por gasometria, el catéter se encontraba en posiciéon
arterial, introduciéndose por carétida derecha y llegando a aor-
ta ascendente. Al momento del retiro, el paciente se encontraba
aun en choque hipovolémico. Se decidi6 retirar por traccién y
con compresién en la zona de puncién. Sin incidentes ni acci-
dentes. Caso 5. Control con fluoroscopio de paciente con IRC
que presentaba disfuncién de catéter colocado por abordaje sub-
clavio izquierdo, se decidi6 colocar segundo catéter por abordaje
subclavio derecho, canalizando la arteria subclavia derecha, se
evidenci6 por flujo pulsétil con correlacién gasométrica y radio-
grafica, se realiz6 abordaje quirirgico de arteria subclavia y se
realiz6 reparacién arterial.

Conclusiones. Debido al gran nimero de abordajes centrales
que se realizan en nuestro centro hospitalario, es de suma im-
portancia conocer la técnica correcta de colocacién de accesos
venosos centrales, asi como las potenciales complicaciones que
podrian presentarse en cada uno de ellos, para su adecuada
resolucién. Por tal motivo, se hace hincapié en divulgar nues-
tra experiencia en el manejo de estas situaciones, pues resulta
de gran ayuda e importancia a la hora de tomar decisiones en
la practica clinica diaria.

Bayer.

MANEJO ENDOVASCULAR DE ANEURISMA DE ARTE-
RIA ESPLENICA MEDIANTE COLOCACION DE ENDO-
PROTESIS (VIABAHN®) Y TROMBOSIS CON PROTEINA
COAGULABLE HUMANA DEL SACO ANEURISMATICO
Dra. Elisa Lépez-Vazquez, Dr. César Nuiio-Escobar, Dr. Car-
los Rubén Lépez Ramos, Dr. Francisco Javier Llamas Macias,
Dr. Trinidad Pulido Abreu, Dra. Maria Guadalupe Vera-To-
rres, Dra. Maricela Torres-Jacobson, Dr. José Leopoldo San-
chez-Zepeda, Dr. Gerardo Rivas-Gasson, Dr. Paulo Olvera-
Herndndez, Dr. Rodrigo Garza-Herrera, Dr. Alejandro
Celis-Jiménez

Introduccioén. El aneurisma de la arteria esplénica es la dila-
tacién de més de 1 cm; su presentacién en adultos es poco fre-
cuente (menos de 1%), de los aneurismas viscerales ésta es la
localizacién anatémica mas frecuente (48%), tan solo 25% de
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ellos tiene una presentacién sintomatica, el riesgo de ruptura
varia de 2.9 a 10.9% asociado a mortalidad hasta 36%. El
abordaje diagnéstico de eleccién puede incluir TAC helicoidal
con contraste, angiografia helicoidal, arteriografia de tronco
celiaco e IRM. Su manejo es quirdrgico tomando como crite-
rios aneurismas por arriba de 2 cm.

Caso clinico. Paciente masculino de 77 anos de edad, viudo,
pensionado con antecedente de tabaquismo desde los 15 anos
de edad a base de dos cajetillas al dia suspendido 10 afos pre-
vios; alcoholismo ocasional, negé toxicomanias. Dentro de sus
antecedentes de importancia refirié ser diabético de siete anos
de diagnéstico controlado a base de hipoglucemiantes orales.
Sin otros comérbidos conocidos. PA: inicié su padecimiento
un afio previo aproximadamente con dolor abdominal de pre-
dominio en epigastrio, que en ocasiones se generalizaba y se
acompanaba de nduseas y vémito; un mes previo present6 he-
matemesis en una ocasion. Se le tomoé estudio angiotomogra-
fico que evidencié aneurisma de la arteria esplénica de aproxi-
madamente 4 cm de didametro. EF: clinicamente, paciente cons-
ciente, orientado, con buena coloracién de tegumentos; a la
exploracion del abdomen se encontré masa pulsatil en epigas-
trico de 5 cm aproximadamente, de consistencia firme, no do-
lorosa a la palpacién. Dentro de los estudios imagenolégicos,
conté con angiotomografia que mostraba aneurisma sacular
de arteria esplénica en su tercio medio, de aproximadamente
de 38 x 53 mm, no se observé trombo mural. Se decidi6 manejo
endovascular, con abordaje de arteria femoral comin; se canu-
16 troco-celiaco, se realiz6 arteriografia control, localizando
aneurisma sacular dependiente de arteria esplénica de aproxi-
madamente 49 x 62 mm, se realizé exclusién de aneurisma me-
diante Stent recubierto (Viabahn® GORE®) 6 x 25 mm; al
realizar arteriografia control se observé persistencia de flujo
hacia saco aneurismatico, por lo que se pasé microcatéter y se
procedi6 a trombosar con 1,000 unidades de proteinas huma-
nas coagulables, se realizé nuevo control arteriografico obser-
vando trombosis total del aneurisma.

Conclusién. El manejo de los aneurismas viscerales es qui-
rargico, tradicionalmente ha sido por via abierta; actualmente
el tratamiento endovascular cuenta con una variedad de re-
cursos técnicos, como son la embolizacion selectiva y el uso de
Stent, que permiten excluir los aneurismas viscerales con se-
guridad, disminuyendo la morbimortalidad y preservando el
6rgano blanco. Por lo que se convierte en una eleccién tera-
péutica funcional.

Beca Medicamex.

USO DEL AGUJERO OBTURADOR PARA DERIVACION
EN CASO DE INFECCION A NIVEL INGUINAL. PRESEN-
TACION DE UN CASO

Dra. Guadalupe Alejandra Ranero

Introduccion. Las infecciones de injerto vascular constitu-
yen una grave complicacién, con reportes de mortalidad y
morbilidad de 17 y 41%, respectivamente, siendo la pérdida de
la extremidad la secuela més catastroéfica. La sepsis es un pro-
blema serio atn sin resolver en cirugia vascular, las derivacio-
nes extraanatémicas no logran sortear la ingle que es el sitio
mas frecuente de infeccién. La derivacion, utilizando el aguje-
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ro obturador, fue descrita inicialmente por Shaw y Baue en
1963, presentando actualmente algunas variantes; su objetivo
es permitir establecer un recorrido mas profundo de la nueva
protesis y alejado de la regién inguinal que la mantiene total-
mente fuera del campo séptico. No es una técnica exenta de
complicaciones, ya que durante el procedimiento se pueden le-
sionar estructuras pélvicas. La indicacién de la cirugia fue la
hemorragia secundaria a los procesos sépticos vasculares.
Caso clinico. Masculino de 20 anos de edad que present6 le-
sién por proyectil de arma de fuego (escopeta), que involucré
la femoral superficial de miembro pélvico izquierdo y desenca-
dené hemorragia profusa que requirié, en primera instancia,
colocacién de injerto aut6logo con safena interna mas fascio-
tomia de toda la extremidad. La evolucién fue térpida por pre-
sencia de infeccidn, a lo que dias después se agreg6é hemorra-
gia del sitio de anastomosis. Fue enviado a esta unidad hospi-
talaria para valorar desarticulacién, se propuso colocacién de
proétesis vascular antimicrobiana a través de agujero obtura-
dor, lo cual —unido al uso de terapia antimicrobiana agresiva y
lavados quirdrgicos- logré salvar la vida, limitando el dafo a
una amputacién infracondilea.

Conclusion. Conocer la técnica de derivacion a través del
agujero obturador es, sin duda, una via de recurso en manos
de los cirujanos vasculares, su uso en casos seleccionados, la
mayoria de las veces complejos, permite revascularizar al pa-
ciente con sepsis arterial o protésica y resolver este complejo
problema que hasta el momento sigue siendo uno de los ma-
yores retos de nuestra practica diaria.

6828.

MALFORMACION ARTERIOVENOSA LUMBAR DEPEN-
DIENTE DE AORTA'Y CAVA. REPORTE DE CASO

Dra. Maria Guadalupe Vera-Torres, Dr. César Nuiio-Escobar,
Dr. Francisco Javier Llamas-Macias, Dr. José Rafael Trinidad
Pulido-Abreu, Dr. Rubén Ramos-Lépez, Dr. Mario Alberto
Pérez-Duran, Dra. Maricela Torres-Jacobson, Dr. José Leopoldo
Sanchez-Zepeda, Dr. Gerardo Rivas-Gasson, Dr. Paulo Olvera-
Hernéandez, Dr. Rodrigo Garza-Herrera, Dr. Alejandro Celis-
Jiménez.

Introduccién. Las malformaciones vasculares son anoma-
lias congénitas que causan una alta morbilidad e incapacidad.
Para su valoracién y planeacion de tratamiento se requiere del
ultrasonido, resonancia magnética o angiotomografia y angio-
grafia; asi como la formacién de equipos multidisciplinarios
para el manejo de pacientes con lesiones tan complejas, para
su tratamiento se menciona la cirugia, la embolizacion y la es-
cleroterapia, misma que dependera del tipo de malformacién.

Caso clinico. Femenino de 33 afios de edad con choque hipo-
volémico por sangrado profuso a nivel de malformacién arte-
riovenosa lumbar derecha. Se aprecié masa pulsatil de 50 x 30
x 10 cm, con ulceraciéon profunda a nivel central, asi como
sangrado residual, pulsatil, con trayectos venosos tortuosos,
thrill y soplo presentes, se tomé angiotomografia con reporte:
malformacion arteriovenosa lumbar, con ramas dependientes
de aorta abdominal, iliaca comtn derecha, en fase venosa con
vasos tortuosos afluentes a vena cava inferior e iliaca comin
derecha. De manera inicial se realizé embolizacién de ramas
nutricias con 6nyx, obteniendo 50% de reduccién del llenado
de la malformacién, asi como escleroterapia con polidocanol al
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3%, logrando cicatrizacion de la ulcera. Se realizé control a los
dos meses, presentando aumento de tamano de malformacion,
aortografia con hallazgos: malformaciéon con maltiples ramas
de aorta abdominal infrarrenal , por lo que se decidi6 la colo-
cacién de endoprétesis Senith ESLE 12 x 55, sin lograr la ex-
clusién total, colocandose segunda endoprétesis Senith ESLE
18 x 55 traslapada y embolizacién con coils, logrando la exclu-
sién de 90%, ademéas de trombosis de trayectos venosos con
trombina humana, se consiguié reduccién importante del ta-
mano de la malformacién. A los cinco meses present6 nuevo
episodio de sangrado lumbar, por lo que se decidi6 realizar re-
secci6n de la malformacién sin complicaciones. Paciente con ci-
catriz lumbar plana, no pulsatil, no soplo o thrill perceptibles.
Conclusién. El manejo de las malformaciones arteriovenosas
es complejo; hasta la fecha no hay un tratamiento del todo efi-
caz, debido a sus multiples ramificaciones y afluencias. En este
caso su manejo dependié de las condiciones de inestabilidad de
la paciente, la habilidad del equipo médico quirdrgico y la dis-
ponibilidad de los insumos en el hospital, lo cual permitié el
manejo endovascular exitoso y posterior reseccién, con lo cual
se redujo el riesgo de sangrado y mortalidad de la paciente.
962431 Bancomer.

ISQUEMIA CRITICA POR SINDROME DE AORTA
HIPOPLASICA: EXPERIENCIA Y REVISION DE LA
LITERATURA

Dr. Martin Flores-Escartin, Dr. Jorge Torres-Martinez, Dra.
Daniela Absalén-De Alba, Dr. Carlos Abel Gutiérrez-Diaz
Servicio de Angiologia y Cirugia Vascular, Hospital Adolfo
Lépez Mateos, ISSSTE.

Introduccién. Quain fue el primero en describir una mujer
joven con una aorta pequena en 1848. Representa una varian-
te de la enfermedad aortoiliaca oclusiva que ocurre en mujeres
entre la cuarta y quinta década de la vida con factores de ries-
go ateroscleréticos bien identificados como hipertensién, hi-
percolesterolemia y tabaquismo. La etiologia permanecié6 des-
conocida. La mayoria de los pacientes debuta con claudicacién
de la pierna de manera bilateral; el dolor en reposo es poco fre-
cuente. El Dx requiere arteriografia con los siguientes parame-
tros: diametro < 19 mm inmediatamente por arriba de las re-
nales y 13 mm debajo de las mismas y < 10 mm en la bifurca-
cién, la cual es alta y en angulo estrecho y enfermedad
aterosclerética avanzada. El tratamiento en casos de isquemia
critica requiere la pronta revascularizacién con un bypass
aortobifemoral.

Objetivo. La presentacion clinica de esta patologia en forma
de isquemia critica es muy baja, por lo que se desea transmitir
la experiencia acumulada en el Servicio.

Material y métodos. Revision y experiencia en el Hospital
Adolfo Lopez Mateos, ISSSTE.

Caso clinico. Dos pacientes de la quinta década de la vida
con los siguientes factores predisponentes:

Pacientes, n (%) Caracteristicas clinicas

Tabaquismo 2 (100%) Rutherford 4y 5
Hipertension 1 (50%) Sexo femenino
Historia familiar 0 (0%) ITB<0.5
Diabetes mellitus 1 (50%) Estatura baja
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Procedimiento: a ambas pacientes se les realizé bypass aorto-
bifemoral con injerto de Dacrén.

Resultado. Permeabilidad al afio de operacién de 100%. Mejo-
ria clinica de las lesiones con cierre de las mismas. Aumento
del ITB (0.85).

Conclusiones. La cirugia mediante bypass aorto-bifemoral
en los casos de Sx de aorta hipoplasica con enfermedad ateros-
clerética avanzada sigue constituyendo una adecuada alterna-
tiva. La presentacién de esta patologia en forma de isquemia
critica es muy baja y requiere una pronta revascularizacion.
Becados por Sanfer.

SULODEXIDA PARA EL TRATAMIENTO DE LA ENFER-
MEDAD VENOSA CRONICA (EVC). EXPERIENCIA CLINICA
EN EL DISTRITO FEDERAL Y AREAS ALEDANAS

Dra. Maria Isabel Guevara-Saldivar, Dra. Tamara Clementi-
na Munioz-Martinez, Dr. David Gonzalez-Villordo, Dr. Carlos
Alberto Serrano-Gavuzzo, Dr. José Roberto Jiménez-Correa,
Dra. Blanca Castillo-Escandén, Dr. Alejandro Méndez-Uribe,
Dr. Pablo de la Cruz Velasco-Alvarez, y Grupo colaborativo

Objetivo. Valorar la eficacia y seguridad de sulodexida en los
pacientes.

Material y métodos. Se solicit6 a médicos angidlogos del Dis-
trito Federal y Valle de México, Cuernavaca, Morelos, y Tolu-
ca, Estado de México, que sus pacientes con EVC, cuyo trata-
miento fuera sulodexida, llenaran un formato con los sinto-
mas y signos de EVC, en las visitas inicial y subsiguientes, con
una puntuacién de severidad, asi como la satisfaccién del pa-
ciente y la opinién del médico, asi como los efectos adversos.
Resultados. Iniciaron 464 pacientes de la consulta de 49 mé-
dicos, 85% tenia mas de 41 anos de edad, 76% mujeres, la ma-
yoria amas de casa. Antecedentes de varices maternas en 60%
y paternas en 19%, obesidad o sobrepeso en 47%, estancia pro-
longada de pie 64% y trombosis venosa profunda 21%. Previa-
mente recibieron tratamiento farmacolégico: 57% con diversos
fleboténicos y 13% pentoxifilina, 43% se habian tratado con
escleroterapia, cirugia u otros. El tratamiento con sulodexida
fue con céapsulas (79%), intramuscular (8%) y mixto (13%). La
clase CEAP fue 0-2 en 29%, 3-6 en 71%, 27.4% con dlceras ac-
tivas. En 367 casos (79%) hubo de una a tres visitas de segui-
miento. Desde la primera visita de seguimiento y en las si-
guientes, la puntuacién de sintomas fue menor que la califica-
cién inicial, la mejoria objetiva se observé simultdneamente,
aunque fue menos marcada. La tlcera empezé a reducirse des-
de la primera visita, en la tercera visita la tlcera disminuy6 en
mas de 75% de su extensién en 83.8% de los casos y mas de
50% en 86.5% de los casos. La opinién del resultado fue: del
paciente: mejor o mucho mejor en 82%, y la del médico: bueno
o muy bueno en 89.7%. No se informaron efectos adversos de
importancia, hubo molestias gastricas en siete casos, gingivo-
rragia en uno, sangrado vaginal en uno.

Conclusién. La sulodexida es eficaz y segura en el tratamien-
to de la enfermedad venosa crénica en todas las etapas, inclu-
yendo tlceras activas.

SINDROME DE LEMIERRE VS. TROMBOSIS DE VENA
YUGULAR INTERNA BILATERAL
Dr. Leopoldo Alvarado-Acosta, Dr. Carlos Alberto Lépez-
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Herrera, Dr. Hugo Romero-Arenas, Dr. Israel Alejandro Gar-
cia-Ibarra, Dr. Marco Antonio Gurrola, Dra. Karla Briseyda
Ojeda, Dra. Ivette Ortiz-Murcio, Dr. Carlos Aguilar-Gracia

Objetivo. Documentar y reportar el caso de trombosis venosa
yugular bilateral en un paciente sin antecedentes previos de
trombosis o trombofilia diagnosticada. Realizar una revisién
bibliografica sobre la trombosis de vena yugular interna es-
pontanea y manejo actual de la patologia.

Material y métodos. Se reviso el caso de un paciente mascu-
lino de 55 anos de edad con antecedentes créonico-degenerati-
vos, de larga evolucion, nefrépata en etapa sustitutiva con an-
tecedente de exteriorizacion de fistula arteriovenosa cefélico-
braquial y multiples punciones para acceso venoso de
hemodiélisis. Inici6 padecimiento con edema facial, dolor en
cuello y circulacién venosa colateral; se le realiz6 angiotomo-
grafia de térax y extremidades superiores, la cual reporté
trombosis venosa de ambas yugulares en su unién con la vena
subclavia de mas de 80% y permeabilidad de vena cava supe-
rior tromboembolia pulmonar subsegmentaria bilateral. Se
buscé etiologia de dicha trombosis descartandose origen trom-
bofilico y malignidad.

Resultados. En el caso en cuestion se identificé clinicamente
y por estudio de imagen, angiotomografia de térax y miem-
bros superiores, trombosis de vena yugular interna bilateral
en su unién con la vena subclavia. Se inicié manejo a base de
anticoagulacién formal con mejoria parcial de sintomatologia,
se ofreci6 complementarlo con trombdlisis dirigida por catéter
sin aceptar el procedimiento.

Conclusiones. De acuerdo con la literatura la trombosis en
sitios inusuales es discutida, la trombosis de vena yugular in-
terna se asocia con sepsis local, estados inflamatorios, trauma,
cateterismo. Es cominmente observada en el sindrome de Le-
mierre, el cual se caracteriza por antecedente de infeccién oro-
faringea y en el sindrome de hiperestimulacién ovarica. Esta
trombosis representa menos de 5% de todas las trombosis, con
riesgo de embolismo pulmonar de siete a 20% con probable ex-
tension y propagacién cerebral. El manejo actual es a base de
anticoagulacién formal y uso de antagonistas de la vitamina
K; como método de prevencién de las posibles trombosis pul-
monares, la trombélisis dirigida es una opcién en pacientes
con extensién del trombo al seno del sigmoides. La presenta-
cion de este caso coincide con los factores asociados a la apari-
cién de cateterismos de repeticion; la evaluacion incluy6 la
busqueda de posibles causas hematolégicas, oncolégicas, las
cuales predisponen a la hipercoagulabilidad; ésta es una condi-
ci6n inusual asociada con infecciones orofaringeas. Hoy en dia
el uso de catéteres venosos representa la principal causa de
trombosis; las de tipo espontaneo podrian representar enfer-
medades malignas, por lo que el estudio cuidadoso y segui-
miento es imperativo en estos pacientes.

Becado por Bayer.

ANEUR/ISMA DE ARTERIA ESPLENICA VS. QUISTE
PANCREATICO ARTERIALIZADO
Dr. Jesis Antonio Loya-Silva, Dr. Miguel Gallardo-Soto,

Dr. Adrian Holguin-Pérez, Dr. Mario Alberto Arroyo-Mufioz
Hospital CIMA Chihuahua.
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Caso clinico. Femenino de 23 anos de edad con antecedentes
de gastropatia acido-péptica, obesidad exégena (IMC 39). PA lo
inicié un mes antes del internamiento (1 de diciembre 2009)
con malestar en epigastrio. Acudié a su institucién manejan-
dola como enfermedad acido-péptica y analgésicos, cedi6 su
sintomatologia. Nuevamente se presenté un cuadro similar
tres semanas después, acudié a consulta a su institucién y en
esta ocasion el cuadro no cedid, por lo que acudié a Urgencias
del Hospital CIMA Chihuahua por exacerbacién de sintomato-
logia con dolor en epigastrio e irradiacién a hipocondrio iz-
quierdo. Fue valorada por Cirugia General, se realizé USG ab-
dominal y se encontré colecistitis crénica litidsica y una masa
tumoral pulséatil de 7.5 de didmetro. Se solicité angioTAC y
angiorresonancia donde se encontraron datos de aneurisma
de arteria esplénica en segmento proximal de 8 x 7 cm. Fue va-
lorada por Angiologia, por lo que se decidi6 realizar arteriogra-
fia diagnéstica y embolizacion de arteria esplénica proximal y
distal con coils hasta su exclusion total, procedimiento realiza-
do el dia 03 de diciembre 2009. La paciente evolucioné satisfac-
toriamente, cediendo el dolor en el PO inmediato con requeri-
mientos minimos de analgesia; se dio de alta tres dias después
en forma asintomaética. El 16 de enero 2010, Cirugia General
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le realizé colecistectomia por laparoscopia, sin mayores proble-
mas. Se realiz6 seguimiento en forma externa, con ultrasonido
y TAC (1 de junio 2010), sin encontrar involucién en los dia-
metros (83 x 77 mm), pero sin datos de entrada de medio de
contraste (se mantuvo excluido). Un afo después presenté do-
lor moderado al hacer ejercicio, por lo que se decidi6 realizar
nuevos estudios: USG que mostré didmetros de 86 x 78 mm y
angioTAC que mostré aneurisma excluido, pero conservando
los didametros. Fue intervenida quirargicamente el dia 11 de
noviembre 2011 por laparoscopia en conjunto con el Servicio
de Cirugia General, se realizé drenaje del contenido del aneu-
risma toma de citoldgico y biopsia, encontrando como hallazgo
liquido seromucinoso a tensién con lébulos quisticos mucino-
sos en su interior, ademas de coils metélicos en su interior. Se
reporto el estudio histopatolégico tanto transoperatorio como
el definitivo: cistadenoma mucinoso de pancreas. Se concluyé
como diagnoéstico en retrospectiva pseudoanurisma de arteria
esplénica por quiste mucinoso de pancreas arterializado. La
paciente cursé asintomaética y en vigilancia; sin embargo, por
la posibilidad de malignizacién fue intervenida el 3 de septiem-
bre 2012 por el Servicio de Cirugia General para reseccion to-
tal del quiste mucinoso por la posibilidad de malignizar.




