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MENSAJE DE PRESIDENCIA
Queridos amigos, queridos colegas, hemos vivido un 

año intenso, un año complicado, con muchos retos. 
Una pandemia que nos ha cambiado nuestra mane-
ra de concebir la medicina, la seguridad, la educación; 
nuestros tejidos sociales tradicionales se han transfor-
mado teniendo que utilizar herramientas como son los 
teléfonos, las video llamadas y las computadoras; sin 
embargo, esto no ha sido impedimento para continuar 
difundiendo la especialidad, el contenido científico a 
sus socios, a los médicos de primer contacto y enfer-
meras. De esa manera lograr una mejor referencia y 
contra referencia de los pacientes con enfermedades 
vasculares.

 Nos enfrentamos en los siguientes días a una situación 
totalmente diferente en nuestro congreso internacio-
nal, por lo que, hemos tomado la decisión de hacerlo 
bajo dos diferentes modalidades; la primera opción es 
de forma virtual. En donde ustedes podrán acceder a 
nuestra plataforma mediante un código y el pago ade-
cuado de la inscripción al evento, además de recibir 
todo el contenido científico de nuestro congreso por 
medio de la plataforma.

Este congreso tendrá el mismo valor curricular en 
puntos para el Consejo Mexicano de Cirugía Vascular 
y Endovascular que si lo tomaras de manera tradicio-
nal. 

La segunda modalidad es la presencial, para aquellos 
que quieran acompañarnos, teniendo la confianza que 
haremos todo lo que esté en nuestras manos por man-
tenerlos seguros. 

Contamos con un contenido científico dentro de nues-
tro programa académico bastante importante, inten-
so y buscaremos de todas las formas posibles, reducir 
cualquier tipo de riesgo para ustedes, es por eso que, 
hemos acortado el número de asistentes que podemos 
alojar. 

También aprovecho para comentarles sobre  la asam-
blea de negocios, ya que, en este año tocaba llevar a 
cabo una asamblea de elección; hemos platicado con 
cada uno de las compañeras y compañeros que decidie-
ron participar como contendientes a la vicepresidencia 
de la sociedad para llegar a un arreglo y un acuerdo en 
vísperas de las próxima asamblea, logrando posponer 
las elecciones hasta que encontremos mejores condi-
ciones de asistencia para la mayoría de los socios;  to-
dos accedieron de muy buena manera y agradezco cada 
uno de ellos ese compromiso con la sociedad y con sus 
socios para hacer de esta, una actividad democrática, 
transparente y lícita, así que, mil gracias a los doctores 
que participarán en esta contienda y su apoyo a esta 
propuesta. 

Los invito a que sigan participando con el mismo en-
tusiasmo, con la misma fuerza, con la misma entereza 
ante los eventos académicos que estamos realizando 
mediante nuestras plataformas, también los invito a 
que nos hagan llegar sus opiniones en relación a lo 
que le hace falta a esta sociedad, se aceptan sugeren-
cias para poder generar mayor impacto en nuestra es-
pecialidad de manera positiva. 

Dr. José Antonio Muñoa Prado
Presidente de la Sociedad Mexicana de Angiología, Cirugía Vascu-

lar y Endovascular
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Entrevista Dr. Javier Anaya 
Agradezco profundamente la invitación del comité editorial 

del “Boletín SMACVE” para compartirles un poco del impor-
tante papel de la Revista Mexicana de Angiología.  

Como es del conocimiento de todos los socios, la revista es el 
órgano oficial de difusión académico y científico de la Socie-
dad Mexicana de Angiología, Cirugía Vascular y Endovascular 
(SMACVE).  Con una tradición de más de cuatro décadas, la 
revista cuenta actualmente con 48 volúmenes. Esta fue funda-
da por angiólogos y cirujanos vasculares visionarios con un 
genuino interés académico, con los objetivos de dar a conocer 
la práctica clínica de la especialidad en México, compartir ex-
periencias y como importante órgano de consulta. Por mucho 
tiempo editada por el Dr. Carlos Sánchez Fabela quien actual-
mente es nuestro Editor Emérito.

En 2019, se realizaron importantes cambios para impulsarla y 
proyectarla internacionalmente. Se realizó un contrato con una 
nueva compañía editorial, se creó un sitio web para la consulta 
y envío de artículos, y se integró un comité editorial académi-
co nacional e internacional con estricto apego a los más altos 
estándares de ética e investigación. Los trabajos de investiga-
ción aceptados cuentan por primera vez con “Identificador De 
Objeto Digital” (DOI) con registro en índices científicos. 

1.- ¿Qué tipo de artículos son publicados en la Revista 
Mexicana de Angiología? 

La revista es una publicación en línea, de libre acceso y que se 
edita de manera trimestral. Se publican artículos revisados por 
pares sobre aspectos básicos y clínicos de la Angiología y Ci-
rugía Vascular, aceptando trabajos para publicación en idioma 
español o inglés, y sin costo para autores y lectores. El conte-
nido de la revista incluye artículos originales de investigación, 
revisiones y editoriales. 

2.- ¿Cuál es el procedimiento para publicar un artículo 
en la Revista Mexicana de Angiología?

Los manuscritos deben enviarse a través del sistema editorial 
electrónico de la revista en la dirección electrónica http://publi-
sher.RMA.permanyer.com donde, el autor de correspondencia 
debe registrarse. Una vez que cuente con nombre de usuario y 
contraseña, podrá cargar en el sistema los archivos de su tra-
bajo siguiendo las instrucciones. Los estudios publicados en la 
revista son elegidos cuidadosamente por un grupo de revisores 
especializados en el tema para verificar su rigor científico y 
pertinencia temática

3.- ¿Los residentes de último año de la especialidad de 
Angiología deben publicar su tesis en la revista?

El envío de sus tesis a la Revista Mexicana de Angiología no 
tiene carácter obligatorio, tampoco condiciona su graduación 
o certificación. Al igual que a todos los socios, cordialmente 
animamos a los residentes de último año de la especialidad de 
Angiología y Cirugía Vascular a contribuir compartiendo sus 
tesis y trabajos de ingreso a la Sociedad con la comunidad in-
ternacional de cirujanos vasculares. 

4.- ¿Algún tip que nos podría proporcionar para realizar 
un trabajo de investigación con mayores probabilidades 
de ser aceptados en la revista?

Las sociedades médicas e instituciones de investigación deben 
tener el compromiso de hacer aportaciones a la construcción 
de avances del conocimiento y la publicación de artículos cien-
tíficos es la forma de realizarlo. 

Recomiendo a los socios a identificar áreas de interés dentro 
de su práctica clínica, revisar y analizar su experiencia y com-
partirla a través de nuestra publicación.                                                            

5. ¿Por qué un artículo no es aceptado para su publica-
ción?

Existen varios factores bien reconocidos por los editores por 
los cuales un artículo no se acepta. Como ejemplos concretos, 
en ocasiones el trabajo no se ajusta a la publicación, ya sea por 
la temática, línea o enfoque que le da el autor. El artículo en-
víado resulta especulativo y no tienen rigor científico. La base 
teórica no es lo suficientemente fuerte y no se describen obje-
tivos específicos. La metodología puede ser débil para respon-
der a una pregunta objetiva de investigación, y por último, el 
análisis de datos es insuficiente.

Muchas gracias por la invitación, y a nombre del equipo edito-
rial me complace invitarlos a participar como autores, envián-
donos sus artículos en las categorías mencionadas. El hecho de 
ser una revista científica de acceso libre les asegura una amplia 
visibilidad y distribución en el medio académico nacional e in-
ternacional.
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Entrevista Dr. Rodrigo Lozano

1.- ¿Podría darnos una breve semblanza sobre el 
tratamiento del pie diabético en el Hospital Regional 
Lic. Adolfo López Mateos del ISSSTE antes de la 
era COVID-19?

De primera instancia, muchas gracias por la opor-
tunidad de compartir nuestra experiencia en este es-
pacio. El Hospital Regional Lic. Adolfo López Mateos 
del ISSSTE es el centro de tercer nivel y de referencia 
correspondiente a la zona sur de la Ciudad de Méxi-
co. Contamos con 1,143,583 derechohabientes y es-
timamos que, entre ellos hay aproximadamente 105, 
210 pacientes que viven con diabetes. Por lo tanto, se 
calcula que entre 800 a 350 derechohabientes podrían 
presentar un cuadro de pie diabético (PD) cada año. A 
diferencia de otros hospitales, dada la importante in-
cidencia de enfermedad arterial periférica en nuestros 
derechohabientes, el servicio de Angiología trata a la 
totalidad del PD. 

 La cifra de pacientes tratados por PD ha ido cambian-
do con el paso del tiempo: en el 2013 por ejemplo, se 
trataron 73 pacientes con PD y en el 2019 se atendie-
ron 141 pacientes y se realizaron 63 procedimientos de 
revascularización, ya que, el 50% de ellos presentaban 
además enfermedad arterial periférica concomitante, 
y a su ingreso, el 60% fueron catalogados como cua-
dros severos (estadio WIFI IV). 

Por otro lado, adoptamos en 2017 la clasificación de 
WIFI y en 2016, con la apertura de un espacio en hemo-
dinamia para procedimientos de Angiología, aumentó 
el número de revascularizaciones endovasculares. De 
tal manera que, pese a la creciente incidencia de pa-
cientes con pie diabético, el número anual de amputa-
ciones mayores se mantuvo constante (50 ±10), pero la 
incidencia bajó: en 2013 se realizó amputación trans-
femoral a 7 de cada 10 pacientes con PD y en 2019, a 
3 de cada 10. 

El impacto de reducir las amputaciones mayores tiene 
un beneficio directo en los pacientes y en los sistemas 
de salud. En portadores de DM se ha descrito una mor-
talidad del 70% a 5 años después de una amputación 
mayor y en los sistemas de salud, se han reportado 
mayores costos indirectos derivados de incapacidad y 
mortalidad tempranas. 

2.- ¿Cómo cambió el tratamiento del Pie diabéti-
co, durante la pandemia de COVID-19?

Con estrategias pendientes por implementar, con la 
finalidad de reducir aún más la incidencia de amputa-
ciones mayores por PD (como la formación de equipos 
de atención multidisciplinaria y el acercamiento a las 
clínicas de medicina familiar de primer nivel para agi-
lizar y acortar los tiempos de referencia), el número de 
pacientes que acudieron a nuestro servicio por PD dis-
minuyó: en abril de 2020 por ejemplo, se atendieron 5 
pacientes, de los cuales 4 terminaron en amputación 
mayor. Así transcurrieron los meses venideros. 

De inicio fue efecto del miedo y la desinformación, 
no sabíamos hasta cuándo el hospital seguiría traba-
jando de forma habitual, en qué momento el número 
de pacientes con SARS-COV2 terminaría de saturar la 
capacidad de este, en qué momento nos pedirían a los 
especialistas de otras ramas entrar a las áreas COVID 
a atender pacientes con patología respiratoria. El per-
sonal de salud catalogado como de mayor riesgo dejó 
de asistir a sus labores, muchos de ellos ocupan pues-
tos administrativos y fungían como enlace entre las 
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autoridades del hospital y el personal operativo, por lo 
que su ausencia aumentó la desinformación. 

Se empezaron a ver cambios: suspensión de procedi-
mientos quirúrgicos electivos (los primeros fueron la 
cirugía de várices y de accesos vasculares para hemo-
diálisis), disminución de la consulta externa, limitación 
a dos quirófanos funcionales por turno (uno para pa-
cientes con sospecha o confirmación de COVID y otro 
para el resto), limitación de la sala de hemodinamia 
para urgencias absolutas de patología cardiaca.  El cam-
bio fue progresivo y a demanda iniciando desde abril, 
presentándose el mayor pico de casos COVID en los 
meses de junio y julio. El hospital era un ente dividido 
cuya balanza comenzó a aligerarse para los meses de 
agosto y septiembre, cuando los casos de SARS-COV2 
se limitaron a ocupar sólo un piso de hospitalización. 

3.- ¿Cuáles fueron las estrategias empleadas para 
tratar a los pacientes con pie diabético y enferme-
dad arterial periférica en época de COVID?

Aunque el área de urgencias siempre permaneció 
abierta para la atención de pacientes con PD, estos de-
jaron de acudir. De abril a julio se trataron 16 casos de 
pie diabético y 12 terminaron en amputación mayor. 
Era una constante el avanzado estado de la enferme-
dad, el tiempo prolongado entre el inicio de los sínto-
mas y la primera visita a nuestro servicio, así como el 
descontrol metabólico. En los 12 casos de amputación 
no hubo posibilidades de revascularización y aunque 
se hubiese requerido, posiblemente no se hubiese con-
cretado. Fue hasta agosto que se dio la indicación de 
volver a utilizar los quirófanos y la sala de hemodina-
mia para urgencias relativas relacionadas al pie diabé-
tico. Con las medidas de protección personal y para el 
paciente, se optó por la revascularización endovascu-
lar con anestesia local, con la intención de acortar el 
tiempo de hospitalización. 

4.- ¿Cómo afectó la pandemia por SARS-COV2 
el seguimiento de pacientes con enfermedad ar-
terial periférica tratados de forma ambulatoria? 

Otro escenario fue el de los pacientes que habían sido 
revascularizados en los primeros meses del 2020 y en 
2019, cuyo seguimiento se vio truncado por la suspen-
sión de actividades en la consulta externa y de cirugía 
programada. Se pudo localizar al 50% de los pacientes 
por vía telefónica y se les aplicó una pequeña encuesta 
sobre las razones por las cuales no habían acudido al 
hospital. El 80% de los pacientes reportó tener miedo a 
infectarse por COVID-19, consideraban más mortal al 
SARS-COV2 que al pie diabético o a la propia diabetes 
mellitus. Referían, además, no haber suspendido sus 
medicamentos, seguir en estricto apego a sus citas, así 
como realización de estudios de laboratorio y gabine-

te. Una mezcla entre medidas tomadas por el hospital 
y la decisión por parte de los pacientes de postergar 
sus citas, se identificaron como las causas principales 
por las cuales la consulta externa disminuyó en más 
del 50%.

5.  - ¿Utilizaron alguna estrategia para contactar 
a los pacientes de consulta externa?

Tenemos una población de derechohabientes bien de-
limitada en una de las áreas más urbanizadas del país, 
por lo que parecería relativamente accesible el contac-
to con nuestros pacientes, sin embargo, la realidad es 
otra. Antes de la pandemia y con motivos de investiga-
ción, recabamos el número telefónico de los pacientes 
(mismo que proporcionan al registrarse por primera 
vez en el hospital). Aunque el 100% de ellos proporcio-
naron un número telefónico, al momento de llamarles 
en repetidas ocasiones, únicamente el 50% contestaron 
dichas llamadas. 

Desde agosto a la fecha les hemos solicitado durante 
la consulta externa, más de un número telefónico, ha-
ciendo énfasis en poder localizar también al cuidador 
principal. Desafortunadamente, el 60% de nuestros pa-
cientes refieren no dominar la telefonía inteligente, lo 
que limita la comunicación por video llamadas, men-
sajes o correos electrónicos. Tratamos con una pobla-
ción cuya edad promedio es de 66 años, algunos con li-
mitaciones visuales u otras condiciones que les hacen 
ser dependientes; aunque con amplio interés en bene-
ficiarse de la tecnología digital para mantener contac-
to con sus médicos tratantes, también es insuficiente 
el dominio o el acceso a estas tecnologías.  

6. - Estos pacientes con enfermedad arterial pe-
riférica presentan un gran número de complica-
ciones. ¿Cuáles fueron las complicaciones que 
observaron ustedes con mayor frecuencia en el 
Hospital Regional Lic. Adolfo López Mateos del 
ISSSTE? 

Observamos desafortunadamente, mayor mortalidad. 
El 62% de los pacientes que fueron intervenidos por 
amputación mayor en los meses de abril a julio del 
2020, fallecieron después de 2 meses del procedimien-
to. Aunque la mayor causa de muerte fue de origen 
cardiovascular, en dos pacientes aparentemente hubo 
sintomatología respiratoria antes del deceso.

 Por otro lado, los pacientes que fueron sometidos a 
amputaciones menores con o sin revascularización, no 
han desarrollado sintomatología respiratoria después 
de su egreso y no se ha registrado mortalidad.  

7. - En los pacientes con el diagnóstico de isque-
mia crítica atendidos en el Hospital Regional Lic. 
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Adolfo López Mateos del ISSSTE, se presentaron 
mayores tasas de amputación a nivel mundial 
¿cuál fue su experiencia en ese contexto?

Así es, y pareciera haber cierto retroceso en el camino 
trazado hacia la reducción de amputaciones mayores 
por pie diabético, mismo que en condiciones pre pan-
demia ya era difícil, pues hay muchos factores alrede-
dor del paciente: la educación sobre DM o el autocui-
dado, hábitos alimenticios, uso de calzado adecuado o 
dispositivos de descarga, control metabólico, atención 
oportuna, etc. Aún así, se habían dado ciertos logros 
a lo largo de los años y ahora parecen estar anulados 
por las condiciones en las cuales acuden los pacientes. 

8.- Finalmente ¿cómo piensan ustedes que se deben 
afrontar estos cambios suscitados por la pandemia de 
COVID-19 y que han influenciado en la presentación 
del pie diabético?

Hasta ahora, persiste la incertidumbre de cuánto 
tiempo durará esta situación y aunque pueda ser tem-
poral, las estrategias resolutivas deberán ser plantea-

das como si se tratase de una situación permanente, es 
decir, identificar los problemas que se están generan-
do para poder afrontarlos en caso de que esta situa-
ción persista o se vuelva a presentar, lo cual siempre 
será una posibilidad latente. En nuestro caso, hemos 
aprendido la importancia de mantener contacto con 
nuestros derechohabientes, de crear nuevas redes de 
comunicación médico-paciente y médico referidor-es-
pecialista, así como el volver una costumbre las medi-
das de higiene y de sana distancia. Por otro lado, es im-
perativo que el paciente con PD recupere la confianza 
en la institución, en acudir a sus citas programadas o 
a urgencias en caso de ser necesario. Es momento de 
que el paciente y sus familiares se involucren más en 
el autocuidado y la auto monitorización.

Creemos que se debe aprovechar el episodio de la pan-
demia para unificar criterios, actualizar guías, consen-
sos y planes operativos, de utilizar verdaderamente 
la mejor evidencia disponible para optimizar el trata-
miento del PD y promover la prevención de complica-
ciones derivadas de la diabetes mellitus. 
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CASO CLÍNICO:  Reparación de Enfermedad 
Aorto-Ilíaca con Técnica de Kissing Stent, Hospital 
General de México “Dr. Eduardo Liceaga” 
Dr. Francisco Romeo Regalado Solis

Dr. Javier Francisco Duarte Acuña

Dr. Jorge Eduardo López Valdivia

Dr. Melvin Guadalupe Parada Guzmán

Dra. Sandra Olivares Cruz

sandraoc1017@gmail.com

Antecedentes 

Las implicaciones de la Enfermedad Aorto-Ilíaca 
(EAO) fueron descritas desde el siglo XVII. Sin em-
bargo, el auge del tratamiento quirúrgico de la enfer-
medad inicia en 1947, cuando un cirujano portugués 
realiza la primera endarterectomía de la arteria femo-
ral, permitiendo que 4 años después, en San Francisco 
(EUA), se realizara la adaptación de esta técnica para 
el segmento aorto-ilíaco.(1) El tratamiento endovascu-
lar inicia con las angioplastías con balón realizadas por 
Dotter en 1964. El uso de injertos endovasculares fue 
descrito por Palmaz en los años ochenta.(2)

Es una enfermedad con varios grados de severidad 
y presentación, la cual afecta a hombres y mujeres y 
frecuentemente se diagnostica entre los 40 y 60 años.(3) 

Con frecuencia se asocia enfermedad femoropoplítea 
e infragenicular y suelen ser de edad avanzada y aso-
ciada a diabetes mellitus e hipertensión arterial. Sin 
embargo, los pacientes que presentan esta patología 
aislada suelen ser jóvenes y con factores de riesgo aso-
ciados, tales como tabaquismo e hipercolesterolemia.(2) 

Diagnóstico 

La aterosclerosis obliterativa crónica que afecta la aor-
ta distal y las arterias ilíacas se puede manifestar como 
una claudicación moderada hasta isquemia crítica que 
amenaza la extremidad (CLTI, por sus siglas en inglés) 
y estas presentaciones dependen de la red colateral 
que se forme.(1) La enfermedad comúnmente conlleva 
la claudicación de la región glútea y de los muslos, sin 
embargo, con deambulancia prolongada también se 
puede presentar claudicación de los músculos gastroc-
nemios, llegando a ser una patología deshabilitante y 
severa.(4) Los pacientes masculinos pueden presentar el 
síndrome de Leriche, descrito en 1814 por Blane y de-
tallado fisiopatológicamente por Rene Leriche, el cual, 
se compone de ausencia de pulsos femorales, claudica-

ción intermitente y disfunción eréctil, hasta en el 30% 
de los pacientes. (1) (3) Los estudios de imagen disponi-
bles incluyen el ultrasonido Doppler, angiotomogra-
fía, angioresonancia y arteriografía; todas han mos-
trado diferentes ventajas y desventajas.(1) Sin embargo, 
se considera que el ultrasonido es una de las primeras 
estrategias para el screening y la angiotomografía ha 
tomado auge para ser el estudio preoperatorio de elec-
ción. Por otro lado, la arteriografía continúa siendo el 
estándar de oro y provee la ventaja de ser diagnóstica 
y potencialmente terapéutica.(4)

Tratamiento quirúrgico y endovascular

La Sociedad de Cirugía Vascular (SVS, por sus siglas 
en inglés) recomienda el tratamiento endovascular o 
quirúrgico en pacientes claudicantes un estado funcio-
nal o calidad de vida limitada secundario a la enferme-
dad en el contexto de proveer mejoría a los síntomas, 
o cuando la terapia médica ha fallado (recomendación 
grado I, evidencia B)(4). En pacientes con CLTI, con en-
fermedad de inflow u outflow se considera una buena 
práctica el tratar la enfermedad de inflow primero, ya 
que, en casos de pérdidas de tejido pequeñas y limi-
tadas (Rutherford V) su corrección puede alcanzar un 
resultado adecuado.(5)

Muchos cambios se han dado respecto al tratamiento 
del a EAO, en gran parte debido a los avances de tecno-
logía y aparecimiento de centros especializados.(3) En 
el 2007 se publicó el segundo consenso inter sociedad 
para el manejo de la enfermedad arterial periférica y, 
en este se recomienda dar tratamiento endovascular 
a lesiones TASC A y B, quedando sugerido el trata-
miento de revascularización quirúrgica convencional 
para las lesiones complejas tipo TASC C y D. Desde 
1997, de Vries et al. demostraron el gran beneficio de 
la revascularización y en un metaanálisis de 26 años 
demostraron una permeabilidad a 5 y 10 años de 91.0 y 
86.8%, respectivamente, en pacientes con claudicación, 
por otro lado, en pacientes con CLTI evidenciaron una 
permeabilidad de 87.5 y 81.8%, respectivamente.(6) Sin 
embargo, la tasa de mortalidad a 30 días, de un bypass 
aorto-bifemoral es del 4%, con una morbilidad entre 6 
y 16%, lo cual justifica la búsqueda de técnicas menos 
invasivas.(7) (8)

El avance médico ha puesto en evidencia que lesiones 
complejas, largas y bilaterales pueden ser tratadas vía 
endovascular, de manera segura y con alta tasa de reso-
lución de síntomas. Incluso Leville et al. demostraron 
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en el 2006 éxito técnico, baja morbilidad y permeabili-
dad a mediano plazo comparables a la reconstrucción 
abierta.(9) Estos resultados fue comprobados por Do-
rigo et al. en un estudio publicado el 2016.(10) También 
se comprobó una reducida mortalidad a los 30 días del 
0-1%(11)

(11) Figura 1. Clasificación TASC II. (12)

Técnica de Kissing Stent 

Tradicionalmente, la técnica de “Kissing balloons” se 
utiliza para realizar angioplastías de la bifurcación aór-
tica, con el fin de evitar disección o ateroembolismo en 
la arteria contralateral, sin embargo en los pacientes 
que presentan calcificación a nivel de la bifurcación, 
no se recomienda y es necesario realizar la técnica de 
“Kissing Stent (KT)”(2) Una de las ventajas del procedi-
miento es en los pacientes de alto riesgo anestésico, ya 
que es posible realizarlo con anestesia local y sedación 
en los pacientes que la requieren. (10) Esta técnica se lo-
gra mediante un abordaje femoral bilateral, en el cual 
luego de introducir los dos stent de las arterias ilíacas, 
se prolongan hacia el extremo distal de la aorta, y pro-
vocando una dilatación simultánea. 

La técnica requiere de la colocación de los stent, con 
su extremo proximal a un nivel superior a la bifurca-
ción aortica y sobrepasando la extensión proximal de 
la lesión, así mismo se aconseja no cruzar el ligamento 
inguinal para evitar la fractura distal del injerto.(10)

Figura 2. Disposición de las prótesis en técnica de “Kissing Stent”.(7)

Los stent recubiertos han demostrado una mejor per-
meabilidad en lesiones extensas, según concluyó el 
estudio COBEST. (8)(13) Además, varios aspectos de la 
técnica KT afectan la permeabilidad a largo plazo, en-
tre ellas la discrepancia entre el lumen del stent y el 
lumen aórtico, lo que se conoce como desajuste ra-
dial, considerado como un factor protrombótico.(7,8,14) 

Para favorecer la permeabilidad a largo plazo y evitar 
estas complicaciones, recientemente se desarrolló la 
técnica CERAB, la cual proveen una reconstrucción 
de la bifurcación aortica más anatómica y fisiológica, 
la diferencia radica en la colocación de un stent aór-
tico proximal, el cual se dilata a modo de generar una 
forma cónica distal. Posteriormente se introducen los 
stent ilíacos, los cuales ascienden hasta quedar dentro 
del stent aórtico, logrando un mejor sello y reducción 
del desajuste radial. (7)

Figura 3. Diferencia de desajuste radial en la técnica KT y en la CE-
RAB

En el 2015, Grimme et al. documentaron 103 casos de 
EAO tratada con técnica CERAB, logrando un éxito 
técnico del 95%, con patencia primaria del 87% al año 
y 82% a los 2 años. Con una tasa de complicaciones 
mayores de 1.9% y sin mortalidad a 30 días. Se con-
cluye como una técnica segura y alternativa al bypass 
quirúrgico, sin embargo, estudios controlados y alea-
torizados comparativos son necesarios para aconsejar 
su uso.(8)
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Presentación del Caso Clínco

Antecedentes e historia clínica

Presentamos el caso de paciente femenina de 75 años, 
con antecedente medico de diabetes mellitus tipo 2, 
tratada con metformina 850 miligramos al día e hi-
pertensión arterial sistémica, tratada con Losartan 50 
miligramos cada 12 horas y Enalapril 10 miligramos 
cada 12 horas, la cual sin aparentes complicaciones 
derivadas de sus patologías. Niega tabaquismo, uso de 
alcohol y otras drogas recreativas.  15 días antes de su 
evaluación la paciente refiere síntomas de claudicación 
de miembros pélvicos al deambular aproximadamen-
te 100 metros, evidenciando mejoría luego de reposar 
por 15 minutos y se  asocia al aparecimiento de le-
sión isquémica en la base del quinto dedo y la falange 
distal del cuarto dedo del miembro pélvico izquierdo, 
asociado a dolor en reposo, por lo que es evaluada por 
médico angiólogo particular quien inicia tratamiento 
con rivaroxabán, cilostazol, analgésicos y refiere a la 
consulta externa de cirugía vascular del Hospital Ge-
neral de México. 

Al examen físico el paciente presenta frecuencia car-
diaca de 90 latidos/minuto, tensión arterial 150/95 
mmHg. Frecuencia respiratoria 16 respiraciones/mi-
nuto, talla de 1.52 metros con peso de 90 kilogramos 
e IMC de 38.95. En miembro pélvico izquierdo se evi-
dencia cianosis e hipotermia en dorso y tercio distal del 
pie, con lesión isquémica en la base del quinto dedo y 
falange distal del cuarto dedo. La evaluación vascular 
dirigida se evidencia los siguientes hallazgos positivos: 

Gráfica No. 1

Evaluación clínica preoperatoria

 P. Seg: Presión segmentaria

a)	Con impresión clínica de insuficiencia arterial cró-
nica, clasificación Rutherford 5 miembro pélvico iz-
quierdo, se decide realizar ingreso para completar es-
tudios

Tabla No. 1

Laboratorios

Angiotomografía Aorta y Miembros Pélvicos

Figura 3. Evidencia de placas ateromatosas en asociación a trombosis 
de la aorta, 2 cm por arriba de bifurcación ilíaca. 

Figura 4. Oclusión de ambas arterias ilíacas comunes por placas ate-
romatosas circunferenciales y ocupadas por trombo.

Leucocitos 8.90 Glucosa 106 Potasio 4.4

Hemoglobina 15.50 Urea 30 TP 11.3

Hematocrito 48.20 Creatinina 0.7 TPTa 27.6

Plaquetas 219 Sodio 137 INR 0.9
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Figura 5. Obstrucción trombótica de la arteria ilíaca común izquier-
da. 

Figura 6. Recanalización distal de la arteria femoral izquierda. Nóte-
se enfermedad no oclusiva de la arteria femoral.

b) Diagnóstico y clasificación de la enfermedad: 

i)	Insuficiencia arterial crónica Rutherford 5
 (Glass IIb) miembro pélvico izquierdo.

ii)	 Enfermedad arterial aorto ilíaca TASC C

iii)	 Enfermedad arterial fémoro ooplíteo miem-
bro pélvico izquierdo TASC D.

Tratamiento Quirúrgico

Con hallazgos descritos, previo plan educacional al 
paciente y familiares y con su consentimiento, se deci-
de llevar a sala de operaciones, en el quirófano híbrido 
para realizar reparación endovascular con técnica de 
“Kissing Stent”

Figura 7. Aortografía con sustracción digital. Mediante abordaje fe-
moral derecho con introductor 6 Frch y guía 0.035,  documentación de 
enfermedad de Inflow. Obstrucción total de arteria ilíaca común iz-
quierda. Ramas renales preservadas.  
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Figura 8. Colocación de stent en arteria ilíaca común izquierda y 
derecha por técnica de “Kissing Stent”. Stent de nitinol, recubierto, 
medidas de 9 x 39 mm. Posteriormente se colocó stent de nitinol 
recubierto de 8*120 mm en arteria ilíaca externa, logrando resolver 

obstrucción. 

Figura 9. Angiografía con sustracción digital posterior a colocación 
de stents evidenciando adecuados flujos hacia ambas arterias ilíacas 
con adecuada disposición de los stent y ausencia de acodaduras ni 
fracturas. 

Evolución Postoperatoria.

Paciente fue llevada a sala de recuperación, con vigi-
lancia de sitios de punción de los accesos vasculares, 
monitoreo de presión arterial y laboratorios control de 
función renal, evidenciando todo sin anormalidad. Se 
documenta mejoría clínica y examen vascular dirigido 
se reporta de la siguiente manera. 

Grafica no. 2

Evaluación clínica postoperatoria

 P. Seg: Presión Segmentaria, TAS: tensión arterial sistólica. 

	 Paciente con adecuada evolución clínica, se decide 
egreso y seguimiento por consulta externa para va-
lorar evolución de lesiones en las falanges del cuarto 
y quinto dedo del pie izquierdo. Se deja tratamiento 
sin omisión con rivaroxabán 2.5 mg/ día, atorvastatina 
40mg./día, y ASA 100 mg./día. No reportamos compli-
caciones a corto plazo y continua en viglancia estre-
cha sin complicaciones a los 6 meses. 
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Progreso para las mujeres en cirugía vascular 

Dra. Rebeca Reachi Lugo

Hospital Beneficencia Española, San Luis Potosí, México.

Primer mujer mexicana cirujana vascular en el Faculty 
del VEITHsymposium 

En los últimos meses, durante los cuales el tema princi-
pal ha sido la pandemia de COVID-19, se ha producido 
una tormenta en los medios después de la publicación 
de un artículo en el Journal of Vascular Surgery (JVS), 
titulada “Prevalencia de contenido no profesional de 
redes sociales entre los cirujanos vasculares jóvenes”. 
Este artículo fue recibido con innumerables comenta-
rios negativos sobre las plataformas de redes sociales. 
Sorprendentemente, estos comentarios llegaron no 
sólo de los cirujanos vasculares, sino también de mu-
chos otros especialistas. Como resultado, los líderes 
de la Society of Vascular Surgery (SVS) respondieron 
y estuvieron de acuerdo con la decisión de los editores 
de JVS para retractarse de la publicación, declarando 
que “Había un claro sesgo inconsciente y fallas meto-
dológicas en el documento y el proceso de revisión “. El 
movimiento mundial de redes sociales creado después 
de la publicación de este artículo se llamó #MedBikini. 

Esto, junto con otras ideas sobre el avance de la mu-
jer en la medicina, han promovido el concepto de que 
más mujeres deberían tener mejores opciones para 
compartir sus conocimientos e investigaciones, logro 
adquiridos, y que deberían tener un mejor acceso a 
oportunidades de liderazgo y avance profesional espe-
cialmente en cirugía vascular. 

Como mujer cirujana vascular de México que ha asis-
tido al VEITHsymposium por muchos años, y más re-
cientemente como miembro del profesorado, he ob-
servado varios elementos en ese evento educativo que 
apoyan el concepto de que las mujeres deberían tener 
mayor protagonismo y más roles de liderazgo en ciru-
gía vascular. Estos elementos se han vuelto progresi-
vamente más prominentes en la última década.

El profesorado del VEITHsymposium no sólo tiene 
una fuerte representación femenina, también hay una 
amplia diversidad de mujeres de muchas especiali-
dades vasculares de todo el mundo. Nosotras, como 
mujeres en cirugía vascular, podemos interactuar e 
intercambiar ideas con nuestros colegas de Estados 
Unidos, Europa, América, Asia, África y Australia. El 
VEITHsymposium reconoce el valor de la mujer en el 
campo vascular y nos promueve como innovadoras y 
líderes en todo el mundo. 

Después de una tormenta como la creada por el artí-
culo de la prevalencia de contenido poco profesional 
en las redes sociales, habrá siempre cambios una vez 
que termine la tormenta. Escucharemos más noticias 
sobre estos cambios en cuanto el tiempo avance, sin 
embargo, yo creo que estos cambios serán todos para 
mejorar la forma en que practicamos la cirugía vascu-
lar, y permitirnos reconocer mejor las opiniones, lo-
gros y roles de liderazgo de las mujeres en el campo 
vascular.
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Aneurisma iliaco y fístula arteriovenosa cómo etiología 
de úlcera por insuficiencia arterial secundaria
Dr. Alejandro Ayón Guzmán. 

drayon@saludvascular.com.mx

En 2014 se estimó que el costo de pacientes beneficia-
rios de Medicare con úlceras crónicas, ascendió de 28 
a 96.8 billones, en el 2012 un estudio alemán encontró 
una prevalencia de 1-2% de úlceras que no cicatrizan 
en la población en general, es imperativo realizar un 
diagnóstico preciso del origen de las úlceras y ofre-
cer el tratamiento adecuado de las mismas, además del 
tratamiento de sus comorbilidades.

En contraste a las úlceras isquémicas secundarias a 
enfermedad arterial periférica, las úlceras isquémicas 
de las extremidades inferiores pueden ocultar una va-
riedad de desórdenes no ateroescleróticos, o enferme-
dad ateroesclerótica no oclusiva.(1)

A diferencia de las úlceras por enfermedad arterial 
periférica, las úlceras atípicas isquémicas pueden en-
contrarse en ausencia de lesiones oclusivas extensas 
y los pulsos pueden ser palpables, adicionalmente las 
úlceras atípicas isquémicas pueden ocurrir con otras 
anormalidades cutáneas como máculas eritematosas, 
púrpura, petequias, bulas hemorrágicas y livedo reti-
culares. Es importante reconocer la etiología de las úl-
ceras, esto podría impactar en el costo del manejo, la 
eficacia de la terapia y por lo tanto, disminuir la mor-
bi-mortalidad de los pacientes.(2)

 

Presentación del caso clínico 

Se trata de paciente masculino de 49 años de edad, 
originario y residente de zona metropolitana de Gua-
dalajara, Jalisco, de ocupación empresario.

Niega antecedentes crónicodegenerativos, infec-
to-contagiosos, alérgicos, tabaquismo de 30 años de 
evolución a razón de 3 a 5 por día, fractura de tibia y 
peroné izquierdos hace 20 años, refiere antecedente 
de “cirugía de várices” no especificada hace 8 años en 
pierna izquierda.

Motivo de consulta: úlcera dolorosa de tercio medio/
distal de pierna izquierda, 10 años de evolución apro-
ximadamente, ya tratada con múltiples tratamientos 
con venoactivos, cilostazol, compresión y 2 injertos de 
piel. 

Exploración física:

Pulsos distales presentes 2/3.

Dilatación de sistema venoso superficial con unión 
safenofemoral de 30 mm.

Reflujo y dilatación de totalidad de safena mayor, per-
meabilidad de sistema venoso profundo, pulso femoral 
izquierdo intenso, dilatación de arteria y vena femoral 
común al ultrasonido.

Solicitamos angiotomografía para evaluar dilatacio-
nes de femorales.
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Hallazgos:

Figura 1. Dilatación vena y arteria femorales

Figura 2. Aneurisma ilíaco 

Figura 3. Aneurisma Ilíaco, corte axial

Comentario y conclusiones.

La falta de éxito a tratamiento que en teoría deberían 
haber ayudado al cierre definitivo de la herida del pa-
ciente, en lo personal me obligó a buscar situaciones 
atípicas, durante la exploración física me sorprendió 
la intensidad del pulso femoral y revisamos con el ul-
trasonido, fue donde encontramos la gran dilatación 
de ambos sistemas femorales. 

Consideramos que la fístula encontrada justifica ple-
namente la hipertensión y reflujo de sistema superfi-
cial y es en esencia la causante de la herida. 

Adicional encontramos a nuestro conocimiento unos 
de los aneurismas ilíacos más grandes reportados en 
la literatura. 

Capta nuestra atención la causa de la dilatación aneu-
rismática, él niega antecedentes de traumatismos, sin 
embargo, como hallazgo encontramos una imagen su-
gestiva de una ojiva de bala en la pierna contralateral, 
por lo que, sospechamos de una etiología traumática 
de la fístula y aneurisma. Por el momento el paciente 
aún no se ha intervenido y está considerando su pro-
cedimiento. 
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Dr. Sergio Omar Flores Cantú.

dr_sergio@flores.net

Como parte del personal de salud que se encuentra 
atendiendo a pacientes potencialmente enfermos por 
COVID-19 en la UMAE 34 y como portavoz de los mé-
dicos residentes de angiología y cirugía vascular del 
IMSS UMAE 34, agradecemos por el donativo a la 
campaña donadora “Uniendo Fuerzas” (#UnamosFuerzas), 
siendo esta una iniciativa en la cual participaron  Vessel 
Due F (Laboratorio Alfasigma), y un grupo de angió-
logos altruistas unidos para reunir fondos apoyando 
esta noble causa, la cual distribuyó equipo de protec-
ción personal a los médicos residentes de diferentes 
sedes del país, en el caso particular de la UMAE 34 del 
IMSS agradecemos por el equipo de protección per-
sonal  donado, (16 overoles reusables, 32 googles de 
seguridad, 14 cubrebocas KN95 y 19 bolsas para este-
rilización) durante el mes de julio de 2020 por parte 
de la iniciativa  #UniendoFuerzas que ha sido de gran 
ayuda para la atención de los pacientes que han sido 
afectados por  la actual pandemia del COVID-19. 

Estas acciones pueden marcar una gran diferencia en 
nuestro desempeño diario, disminuyendo las posibi-
lidades de contagio y demuestran la gran solidaridad 
que tenemos los mexicanos.

Agradecimiento Por Donativo En La IMSS UMAE-34 
Monterrey
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¿Cómo impacta la nueva clasificación CEAP mi
práctica cínica diaria?
Coordinador

Dr. Andrés Marín Giraldo

Ponentes

Dr. Javier Cabezas Loria, Dr. Ignacio Escotto Sánchez

En mayo de 2017, el American Venous Forum creó 
un grupo de trabajo: CEAP y le encargó analizar críti-
camente el sistema de clasificación actual y recomen-
dar revisiones periódicas. Guiado por cuatro princi-
pios básicos (preservación de la reproducibilidad de 
CEAP, compatibilidad con versiones anteriores, basa-
do en evidencia y práctico para uso clínico), el grupo 
de trabajo adoptó el proceso revisado de Delphi e hizo 
varios cambios. Estos cambios incluyen agregar la co-
rona flebectásica como la subclase clínica C4c, intro-
ducir el modificador “r” para las venas varicosas recu-
rrentes y las úlceras venosas recurrentes, y reemplazar 
las descripciones numéricas de los segmentos venosos 
por sus abreviaturas comunes. 

A medida que la evidencia relacionada con estos as-
pectos de los trastornos venosos, y específicamente de 
las enfermedades venosas crónicas (EVC, C2-C6) con-
tinúan desarrollándose, la clasificación CEAP necesita 
análisis y revisiones periódicas. 

Durante esta sesión se realizó un análisis a profundi-
dad de la nueva clasificación CEAP y sus implicaciones 
en la práctica clínica diaria. También se revisaron los 
beneficios del tratamiento con MPFF, particularmen-
te en el manejo de pacientes con enfermedad venosa 

crónica, a partir de las primeras etapas, en los cuáles 
la MPFF proporciona una reducción significativa en el 
reflujo venoso, una disminución en la intensidad de los 
síntomas venosos y una mejora en la calidad de vida. 

Estos beneficios se mencionan en el capítulo 14 de la 
segunda parte de la Guía Internacional sobre el “Mane-
jo de trastornos venosos crónicos de las extremidades 
inferiores”, recientemente publicada, en marzo 2020, 
en la revista international Angiology y refuerzan lo 
previamente descrito en el capitulo 8 de Venoactivos 
dentro de la misma Guía Parte I (International Angio-
logy, 2018), donde la MPFF obtuvo el mayor número 
de recomendaciones fuertes en síntomas y signos de la 
enfermedad venosa crónica.
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EVIDENCIA DE ALTA
CALIDAD CIENTÍFICA3

Pharmaceuticals, Inc.

EDEMA • SENSACIÓN DE IN
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M
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AUMENTA EL TONO VENOSO
Y LINFÁTICO1,4

PROTEGE
LA MICROCIRCULACIÓN4-6

REDUCE
LA INFLAMACIÓN5-7

Ruscus aculeatus 150mg1

Hesperidina metil chalcona 150mg1

Ácido ascórbico 100mg1

Tratamiento de los síntomas relacionados con la insu�ciencia venosa crónica1

Registro Sanitario No. 001P97 SSA IV
No. SSA: 203300202C0417 

*Piernas cansadas (1B), Calambres (2B/C), Prurito (2B/C), Ardor (no signi�cativo)
Advertencia/Preste atención: FABROVEN® está registrado en varios países bajo diferentes condiciones. Para obtener más información, consulte la IPP aprobada en su país. COMPOSICIÓN **: extracto seco de Ruscus titulado en heterosidos esterólicos 150.0 mg; Hesperidina metil 
chalcona 150.0 mg; Ácido ascórbico 100.0 mg; por una cápsula dura INDICACIÓN**: Indicado en adultos para el tratamiento de síntomas relacionados con la insu�ciencia venolinfática y el tratamiento de los signos funcionales relacionados con los ataques de hemorroides. 
POSOLOGÍA Y ADMINISTRACIÓN**: En insu�ciencia venolinfática: la dosis habitual es de 2 a 3 cápsulas por día; En proctología: 4 a 5 cápsulas por día. CONTRAINDICACIONES**: Hipersensibilidad a los principios activos o a alguno de los excipientes incluidos en la sección 6.1.**; 
Trastornos del almacenamiento de hierro debido a la presencia de ácido ascórbico en la composición del medicamento. ADVERTENCIAS**: Si se desarrolla diarrea, suspenda el tratamiento. Ataques de hemorroides: el tratamiento debe ser de corta duración. La administración del 
producto no sustituye el tratamiento especí�co de otras enfermedades proctológicas. Si los síntomas no se resuelven rápidamente, se debe realizar un examen proctológico y se debe revisar el tratamiento. INTERACCIÓN(ES)**, FERTILIDAD**, EMBARAZO/LACTANCIA **: No existe 
o hay una cantidad limitada de datos disponibles. CONDUCCIÓN  Y USO DE MAQUINARIA**, EFECTOS INDESEABLES**: Los más comunes son diarrea y dolor abdominal; Poco frecuentes: insomnio, dispepsia, náuseas, eritema, prurito, espasmos musculares, dolor en las extremidades. 
Sobredosis**: No se han reportado casos de sobredosis. PROPIEDADES**: Acción venotónica: in vitro, en vena perfundida aislada, el extracto de Ruscus induce rápidamente (en 5 a 8 minutos) una marcada contracción, progresiva y duradera; in vivo, en animales, la administración 
de extracto de Ruscus induce un aumento en la presión de perfusión venosa. La intensidad de los efectos es comparable en venas patológicas sanas y rendidas. Acción sobre la circulación linfática: el �ujo linfático medido en el conducto torácico en perros muestra un aumento 
signi�cativo y duradero. Acciones vasculoprotectoras: se demostró una reducción en la permeabilidad capilar en humanos. PRESENTACIÓN*: Empaques de 20, 30, 60 o 100 cápsulas duras. No todas las presentaciones de paquete pueden estar comercializados. **Para obtener 
información completa, consulte Información para preescribir.

1. Información para Prescribir Fabroven; 2. Nicolaides, A. et al. Management of chronic venous disorders of the lower limbs. Chapter 8: Venoactive drugs, En: Int Angiol 2018;37:232-54; 3. Kakkos SK, Allaert FA. E�cacy of Ruscus extract, HMC and vitamin C, constituents of Cyclo 3 
fort®, on improving individual venous symptoms and edema: a systematic review and metaanalysis of randomized double-blind placebo-controlled trials. International Angiology 2017 April;36(2): 93-106, 4. Allaert, A. F. Combination of Ruscus aculeatus extract, hesperidin methyl 
chalcone and ascorbic acid: a comprehensive review of their pharmacological and clinical e�ects and of the pathophysiology of chronic venous disease. Int Angiol 2016;35:111-16; 5. de Almeida Cyrino, FZG, et al. E�ects of venotonic drugs on the microcirculation: comparison 
between Ruscus extract and micronized diosmine. Clinical Hemorheology and Microcirculation 2018;68:371-82; 6. Rauly-Lestienne, I. et al. Contribution of muscarinic receptors to in vitro and in vivo e�ects of Ruscus extract. Microvascular Research 2017;114:1-11; 7. Bouaziz, N. et 
al. E�ect of Ruscus extract and hesperidin methylcalcone on hypoxia-induced activation of endothelial cells. Int Angiol 1999;18:306-12.
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II Angio Summit “Expertos en Patología Venosa”
Como parte del compromiso de TEVA con la comu-

nidad médica de angiólogos, cirujanos vasculares, en-
tre otras especialidades, de organización de activida-
des académicas y científicas actuales del manejo de la 
amplia patología vascular, arterial, venosa y linfática; 
llevó acabo el 2do. Angio Summit “Expertos en Patolo-
gía Venosa” en su versión virtual el pasado 30 y 31 de 
julio del 2020 en conjunto con la Sociedad Mexicana 
de Angiología Vascular y Endovascular (SMACVE)

Este evento tuvo como invitados a los profesores in-
ternacionales:  Dr. César Carmelino Mayorga (Perú), 
Dr. Rodrigo Rial Horcajo (España) y Dr. Xavi Martí 

Mestre (España); así mismo a los profesores naciona-
les: Dr. Erasto Aldrette Lee, Dra. Nora Sánchez Nicolat 
y la Dra. Davinia Elizabeth Sámano, con la coordina-
ción del Dr. Álvaro Gómez, gerente médico de TEVA 
y el Dr. J. Gerardo Estrada Guerrero como director del 
programa académico y moderador.

Los temas que se abordaron durante los 2 días de se-
siones fueron de gran interés y actualidad para toda la 
comunidad médica. Gracias a todos los asistentes por 
su participación y hacer de este evento un gran éxito.
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Como médico se vale sentirse mal 
Esta charla se llevó a cabo el 19 de agosto de 2020, 

donde se contó con la presencia de la Dra. Elizabeth 
Enríquez Vega, ex presidenta de la Sociedad Mexicana 
de Angiología, Cirugía Vascular y Endovascular como 
coordinadora de dicho evento.

Para tratar este tema tan importante se sumaron ex-
celentes ponentes y expertos en el tema.  La Dra. Do-
rina Celis, con especialidad en medicina sexual y psi-
coterapia integral, consultora externa de la Secretaría 
de Salud y del Fondo de Población de la ONU para De-
sarrollo de Planes Estratégicos de América Latina y el 
Caribe.

También con nosotros, el Dr. Francisco Javier Meza 
Ríos, médico cirujano egresado de la Universidad Na-
cional Autónoma de México, especialista en psiquiatría 
por la UNAM, egresado del Hospital Psiquiátrico Fray 
Bernardino Álvarez, tiene una maestría en Administra-
ción de Organizaciones de la Salud de la universidad 
La Salle. Profesor titular para la Facultad de Medicina 
de la UNAM en pregrado y postgrado con la clase de 
Administración y Sistemas de Salud, es miembro del 
cuerpo médico del Centro Médico ABC y director del 
Consejo Mexicano de Psiquiatría. 

Se contó también con el testimonio del Dr. José de Je-
sús Garcia Pérez, médico de gran trayectoria y labor 
en en Centro Médico Nacional Siglo XXI, es miembro 
de la Sociedad de Cirujanos Vasculares de Latinoamé-
rica (CELA), fue profesor del curso de Entrenamiento 
en Cirugía Cvanzada en Trauma Vascular en la direc-
ción general de Sanidad del Hospital Central Militar 
de la Secretaría de la Defensa Nacional. 

La pandemia del covid-19 deja algo implícito que es 
el temor y partiendo de esto se tomaron diversos te-
mas enfocados en la salud emocional de los médicos, 
un aspecto bastante interesante del que pocas veces se 
habla en el gremio. 
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 Sesión mensual  AMCICHAC 
Dr. Fernando Guardado Bermúdez 

No cabe duda que  las redes sociales 
y  los medios digitales  se han con-
vertido en  una herramienta funda-
mental, no sólo para la convivencia 
en tiempos de pandemia, sino  para 
compartir  conocimientos; es así 
como el pasado martes 11 de agos-
to, como parte de las actividades de 
la Asociación Mexicana para el Cui-
dado Integral de Heridas y Estomas 
A.C. (AMCICHAC) en colaboración 
con nuestra  Sociedad Mexicana de 
Angiología, Cirugía Vascular y En-
dovascular (SMACVE) se llevó acabo 
la sesión mensual de manera virtual 
recibiendo como titulo “El Estado del 
Arte en el Manejo de úlceras Veno-
sas”.

La sesión dio inicio con una charla 
por demás interesante, impartida por 
el Dr. Jaime Gerardo Estrada  Guerre-
ro, abordando la epidemiología  de  la 
enfermedad venosa en nuestro país, 
hablando no sólo de la incidencia  de 
esta patología y su distribución en 
la pirámide poblacional de México, 
si no, describiendo el impacto social, 
económico y psicológico  de los pacientes que  pade-
cen esta enfermedad.  

La siguiente  plática  se llevó  a cabo por un servi-
dor, Dr. Fernando Guardado Bermúdez, poniendo en 
la mesa la importancia de un diagnóstico clínico de 
las úlceras venosas por parte del personal de salud en 
todos sus estratos, así mismo, se expusieron diversos 
métodos diagnósticos y el panorama clínico en donde 
tienen una mayor utilidad, desde la exploración arma-
da con Doppler lineal  para establecer el estado arte-
rial del paciente con úlcera venosa, hasta la utilidad de 
estudios contrastados en quienes ameritan interven-
cionismo para restablecer el flujo venoso central.

Para finalizar, la Dra. Liliana Chávez Guzmán cautivó 
la audiencia con la importancia del tratamiento qui-
rúrgico de mínima invasión para resolver la etiología  
de las úlceras venosas , así mismo, se hizo énfasis en 
el cuidados local de las heridas con el adecuado uso 
de  apositos, de la misma manera, no se podía dejar de 
lado recalcar la importancia de uso e indicaciones de 
los dispositivos de elastocompresión.

Es así como finalizó una sesión con un gran número 
de participantes, los cuales estuvieron muy activos en 
las sesiones de preguntas y respuestas, cabe destacar 
que el éxito de dicha sesión no podía haberse dado sin 
el apoyo de la Dra. Martha Zavala Aguirre, presiden-
te de AMCICHAC, logrando una sinergia entre ambas 
asociaciones, para un mejor diagnóstico y tratamiento 
de las úlceras de etiología venosa.
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12ª. Reunión anual conjunta de programas de univer-
sitarios en Tópicos Vasculares y Endovasculares 

El pasado 3, 4 y 5 de septiembre del 2020, se llevó a 
cabo la 12ª reunión anual conjunta de programas uni-
versitarios en Tópicos Vasculares y Endovasculares en 
el Hotel Hacienda Cantalagua, en Contepec, Michoa-
cán.

Esta reunión, dirigida a residentes de los programas de 
angiología, cirugía vascular. y endovascular de México, 
es reconocida por el Consejo Mexicano de Angiología, 
Cirugía Vascular y Endovascular. En esta ocasión el 
evento contó con la participación de 47 residentes de 
diversas sedes y 20 profesores titulares.

Como es costumbre, este foro fue enriquecido con di-
versos temas,  entre los que destacan enfermedad arte-
rial periférica, hipertensión renovascular, intervencio-
nes en carótida, temas controversia en cirugía vascular, 
aneurismas de la aorta abdominal, pie diabético, in-
suficiencia venosa superficial, entre otros; además de 
que se contó con diversos simuladores en los que los 
residentes planearon procedimientos endovasculares 

y liberación de diversos dispositivos. Como cada año, 
se incluyeron diversos talleres en los que los residen-
tes pudieron participar asesorados por los profesores 
titulares de las diversas sedes. 

Este año la reunión fue enriquecida con la partici-
pación de el Dr. Miguel Ángel Mercado Díaz, quien 
impartió diversas conferencias magistrales. También 
se sumó participación del presidente de la SMACVE, 
Dr. José Antonio Muñoa Prado en dichas conferencias, 
dentro de las cuales, destacó la conferencia a los resi-
dentes de último año para su integración en la SMAC-
VE.

Una vez más este evento fortaleció el intercambio de 
conocimientos en cuanto a la cirugía vascular se refie-
re y al mismo tiempo se fortalece los lazos de amistad 
entre los residentes de diversas escuelas. 
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Próximos Eventos
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Hoy más que nunca es prioritario continuar con la 
educación médica continua y adaptarnos a la nueva 
normalidad. Es por eso que Laboratorios Servier Mé-
xico, tiene el agrado de invitarlo al Summit de An-
giología 2020 on demand, un evento completamente 
virtual que tiene como objetivo mostrar actualidades 
en el tratamiento de la Enfermedad Venosa Crónica de 
la mano de expertos en el área de la Cirugía Vascular. 
Dicho evento se llevó a cabo el 21 y 22 de agosto pero 
estará disponible para ustedes los próximos 3 meses. 

¿Qué puede ofrecerle El Summit de Angiología 
2020 on demand?

El Summit Angiología 2020 on demand, es un evento 
completamente virtual que le permitirá compartir su 
experiencia e inquietudes con ponentes nacionales e 
internacionales que nos hablan de temas como: El im-
pacto del confinamiento por COVID 19 en pacientes 
mexicanos con Enfermedad Venosa Crónica, ¿Cómo 
mejorar la calidad de vida de los pacientes con Enfer-
medad Venosa Crónica?, Taller de casos clínicos, entre 
otros. Este evento está avalado por la Sociedad Mexi-
cana de Angiología, Cirugía Vascular y Endovascular 
y por The Venous Symposium de Nueva York.

Para poder registrarse al evento on demand, puede 
hacer click en la siguiente liga:

https://www.serviercuidandovenas.com/

Estamos seguros de que encontrará en este evento 
datos interesantes que le apoyarán a tomar la mejor 
decisión para sus pacientes.

https://www.serviercuidandovenas.com/ 
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Con fundamento en lo dispuesto en el Artículo 26 fracción IV, Artículo 27, y Artículo 34 fracción II de los
Estatutos Sociales vigentes de la Sociedad Mexicana de Angiología, Cirugía Vascular y Endovascular,
Asociación Civil se hace pública la siguiente:

CONVOCATORIA EXTRAORDINARIA

A todos los socios de la Sociedad Mexicana de Angiología, Cirugía Vascular y Endovascular, Asociación Civil,
legitimados para celebrar la “Asamblea Extraordinaria” en punto de las 18:00 horas del día jueves 29 de
Octubre del 2020 en el “Gran Salón Yucatán” del Hotel Fiesta Americana de Mérida ubicado en la Calle 56,
número 451 entre avenida Colón y avenida Cupules C.P 97000 bajo la siguiente:

ORDEN DEL DIA 

I. Registro de socios en ejercicio de sus derechos, designación de escrutadores, declaratoria de quórum e
instalación legal de la asamblea general extraordinaria.

II. Lectura del Orden del día y aprobación por la asamblea.
III. Presentación de Reforma al marco estatutario que rige la vida interna de esta asociación civil, discusión

aprobación o modificación en su caso.
IV. Lectura del Acta para efectos de clausura de la asamblea, previa aprobación de su texto, cierre y firma.
V. Asuntos Generales.
VI. Designación de Delegados para protocolizar el acta.

Dr. José Antonio Muñoa Prado Dr. Gerardo Peón Peralta
Presidente Secretario
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Con fundamento en lo dispuesto en el Artículo 5, Artículo 27, Artículo 28, Artículo 29, Artículo 30, Articulo 31,
del Reglamento Estatutario vigente de esta Asociación Civil, así como el Código Civil de la Ciudad de México y
supletorios análogos de la Ley General de Sociedades Mercantiles, se hace pública la siguiente:

C O N V O C A T O R I A

A todos los socios de la Sociedad Mexicana de Angiología, Cirugía Vascular y Endovascular, Asociación Civil,
legitimados para celebrar la “Asamblea General Ordinaria o Sesión de Negocios” en punto de las 18:00 horas del
día viernes 30 de Octubre del 2020 en en el “Gran Salón Yucatán” del Hotel Fiesta Americana de Mérida ubicado
en la Calle 56, número 451 entre avenida Colón y avenida Cupules C.P 97000 bajo la siguiente:

ORDEN DEL DIA 

I. Registro de socios en ejercicio de sus derechos, designación de escrutadores, declaratoria de quórum e
instalación legal de la asamblea general ordinaria.

II. Lectura del Orden del día y aprobación por la asamblea.
III. Lectura del resumen del acta anterior
IV. Sesión de Negocios:

I. Informe de la Presidencia
II. Informe de Secretaría
III. Informe de Tesorería
IV. Informe del Comité Científico
V. Informe de la Revista Mexicana de Angiología

V. Elección de Vicepresidente y vocales.
VI. Presentación y designación de los candidatos registrados para los Cargos de “Comisarios”
VII. Presentación y designación de los candidatos registrados para los Cargos de “Comisionados de Honor y

Justicia”
VIII. Ratificación en el cargo de Presidente al Vicepresidente anterior.
IX. Lectura del acta para efectos de clausura de la asamblea, previa aprobación de su texto, cierre y firma.
X. Asuntos Generales.
XI. Designación de Delegados para protocolizar el acta.

Dr. José Antonio Muñoa Prado Dr. Gerardo Peón Peralta
Presidente Secretario
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