MESA REDONDA DE LA SEACV:
ASPECTOS PECULIARES DE LOS ANEURISMAS DE AORTA ABDOMINAL

Introduccion

J.1. Blanes-Momp6

Los aneurismas de aorta abdominal (AAA), a pesar
de ser responsables ‘solamente’ del 1,3% de las muer-
tes en varones de mas de 65 afios y la décima causa
de muerte en mayores de 55 afios [1], son una de las
patologias mas atractivas para el cirujano vascular en
su etiopatogenia, diagndstico y tratamiento.

Pese a los avances de la cirugia y la anestesia a
partir de la segunda mitad del siglo pasado y el mejor
conocimiento de los cambios estructurales que se
producen en la pared adrtica durante el desarrollo del
aneurisma, la mayoria de las publicaciones y contro-
versias relacionadas con ellos trataba sobre los resul-
tados de grandes series quirtirgicas, generalmente re-
trospectivas, basadas en la técnica convencional, que
existia desde los afos 50 [2], y en la indicacién qui-
rurgica basada en estudios de los afos 60 [3].

Es a partir de la década de los 90 cuando se han
producido varios acontecimientos relacionados con
los AAA que han supuesto un cambio cualitativo en
su planteamiento, como el desarrollo de la exclusién
endovascular, la realizacién de ensayos clinicos so-
bre aspectos diagnésticos y terapéuticos de los
aneurismas y la aparicién de estudios en busca de
posibilidades médicas para frenar su crecimiento y
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detener su rotura. A partir de la publicacién de Paro-
di et al [4] en 1991 y de los trabajos de Chuter et al
[5], comenzdé la nueva era de la exclusién endovas-
cular de los AAA. Desde entonces hasta ahora, el
procedimiento se ha popularizado y ha superado en
nimero a las intervenciones de cirugia abierta. Pero
existe un obsticulo para su plena aplicacion: la mor-
fologia desfavorable del aneurisma. Lo que inicial-
mente estaba destinado a pacientes de alto riesgo
quirurgico se realiza actualmente en todo tipo de pa-
cientes, con mejores resultados iniciales que la ciru-
gia abierta y que se igualan a medio plazo [6], lo que
hace que persista la controversia sobre cudl es la me-
jor técnica a utilizar. La respuesta, como casi siem-
pre, la dard el tiempo. Probablemente, 1a mejora de
los dispositivos y los ensayos clinicos que de ellos
se deriven inclinen la balanza a favor de la exclusién
endovascular.

En la actualidad existen tres aspectos controverti-
dos en la exclusién endovascular de los AAA: 1a pre-
sencia de cuellos cortos, la actuacion sobre las arte-
rias hipogdstricas en casos de iliacas comunes aneu-
rismdticas y las endofugas. Los dos primeros provo-
can problemas de fijacion de la endoprétesis que
puede condicionar su fracaso. Existen diferentes op-
ciones técnicas como la fenestracion, las prétesis con
ramas, la cirugia hibrida o la cirugia abierta conven-
cional, en los casos de cuellos cortos, y la exclusion,
cubriéndola o embolizandola, o la revascularizacion,
mediante prétesis con rama o mediante cirugia, de
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las hipogéstricas en los casos de ilfacas comunes ec-
tasicas o aneurismaticas [7].

Por su parte, las endofugas suponen la presencia
de presion dentro del saco aneurismaético tras su ex-
clusion, lo que puede provocar el crecimiento y la ro-
tura del AAA, lo que constituye uno de los factores
que amenazan a la duracién de la reparacién. Asi co-
mo parece claro el tratamiento de las endofugas de ti-
po 1, 3 y 4, existe una controversia sobre lo que hacer
con las endofugas de tipo 2 y la endotension. Hay
grupos que recomiendan su tratamiento agresivo,
mientras que en el otro extremo se aboga por un se-
guimiento expectante [8].

Casi paralelamente al desarrollo de la exclusion
endovascular de los AAA, en la era de la medicina
basada en la evidencia, se han realizado varios ensa-
yos clinicos con nivel de evidencia 1a, es decir, que
van contestando con alto poder estadistico a diversas
preguntas sobre los AAA. ;Es efectivo el cribado po-
blacional en los AAA? (Es seguro el seguimiento
ecografico en los AAA pequefios? ;Qué técnica es
mads efectiva en el tratamiento quirtdrgico de los
AAA, la cirugia abierta convencional o la exclusion
endovascular? La respuesta ha sido que si es efectivo
el cribado poblacional, que si es seguro el segui-
miento ecogréfico de los AAA hasta 5,5 cm y que la
exclusion endovascular de los AAA no es inferior a
la cirugia abierta convencional [9-14].

Por dltimo, existe un aspecto al que en la actuali-
dad no le damos la importancia que probablemente
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se merece, pero que con toda seguridad alcanzard en
el futuro una gran relevancia en la actuacién sobre
los AAA. Se trata del tratamiento médico dirigido a
su regresion y/o a la prevencion de su rotura. Los es-
tudios actuales van dirigidos a analizar la efectivi-
dad de diversos fairmacos ya conocidos que actien
sobre el proceso inflamatorio o proteolitico, como
los betabloqueantes, las estatinas, diversos antibi6ti-
cos (tetraciclinas, macrdlidos) o los inhibidores de
la enzima convertidora de la angiotensina; ya se han
obtenido resultados esperanzadores, pero todavia
hay que contrastarlos. Ademds, la hipertension, el
tabaquismo y la hiperlipidemia se han relacionado
con el crecimiento de los AAA, aunque no existen
todavia resultados concluyentes sobre la efectividad
del control estricto de estos factores en la evolucién
de los AAA [15].

Aunque el tema de la mesa sea aspectos peculia-
res de los AAA, por todo lo anteriormente dicho y,
puesto que ‘peculiar’, del latin peculiaris, significa
‘propio o privativo de cada persona o cosa’, quiza de-
berfamos titular la mesa aspectos controvertidos de
los AAA, ya que esta palabra, del latin controversia,
quiere decir ‘discusion de opiniones contrapuestas
entre dos o mds personas’.

La eleccion de los ponentes, a los que quiero agra-
decer el esfuerzo realizado, se ha llevado a cabo te-
niendo en cuenta sus conocimientos y experiencia en
los distintos temas a tratar, con el consenso de los
distintos capitulos.
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Evidencia cientifica y aneurismas de aorta abdominal

M.I. Alonso-Alvarez, R. Ferndndez-Samos, J.M. Ortega-Martin

Introduccién

Anualmente fallecen unos 10.000 americanos por
aneurisma de aorta abdominal (AAA), la mayoria sin
diagnosticar, lo que constituye la decimocuarta cau-
sa de mortalidad [1].

La mortalidad operatoria de la cirugia electiva es
del 6,3% [2], aunque muchos centros comunican ci-
fras inferiores. La reparacion endovascular (REVA)
ofrece cifras inferiores de mortalidad a 30 dias [3,4].
La mortalidad por cirugia urgente del AAA es del
80%. Se deben operar de forma electiva, por lo que
es necesario detectarlos antes. Intentaremos contes-
tar, mediante datos basados en la evidencia, la nece-
sidad de identificacién de los AAA, cudndo operar-
los y con qué técnica.

Cribado basado en la evidencia

Analizamos tres estudios aleatorizados y un metaa-
ndlisis que sugieren que los cribados poblacionales
reducen sustancialmente la mortalidad por AAA.

El estudio aleatorizado MASS (Multicenter Aneu-
rysm Screening Study) [5,6] estudi6 67.800 pacientes
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entre 65 y 74 afios, divididos en un grupo de cribado
y otro de observacidn, durante cuatro afios. Se llevé a
cabo la cirugia si el AAA era mayor o igual a 5,5 cm,
con un crecimiento superior a 1 cm/afio o con pre-
sencia de sintomas. La mortalidad a 30 dias era del
6% en cirugia electiva y del 37% en cirugia urgente.
La reduccién del riesgo de muerte por AAA era del
42%. Ademas, con una buena relacién coste/eficacia
a cuatro afios y esto mejorard a 10 afios.

El estudio australiano [7] aleatoriz6 41.000 pa-
cientes entre 65 y 83 afios, divididos en un grupo de
cribado y otro de observacién, durante cinco afios.
La prevalencia del AAA mayor o igual a 3 cm fue del
7% y mayor o igual a 5,5 cm, del 0,5%. No hubo di-
ferencias en la reduccion de mortalidad; sin embar-
go, si analizamos el rango de 65-75 afios, existié una
reduccién del riesgo de muerte por AAA del 19%.

El estudio danés [8] aleatorizd a 12.639 pacientes
entre 65 y 73 aflos durante cinco afios. Se realizé una
cirugia si el AAA era mayor de 5 cm o una tomogra-
fia axial computarizada (TAC) anual en caso contra-
rio. La prevalencia del AAA, mayor o igual a 3 cm,
fue del 4% y mayor oigual a 5 cm, del 0,5%. La mor-
talidad por AAA fue de 9 de los 4.860 pacientes del
grupo cribado y de 27 de los 6.306 pacientes del gru-
po de observacidén. La reduccién del riesgo de muer-
te por AAA fue del 67% y de la mortalidad total, del
75%. El beneficio aumenta con el tiempo y tiene una
buena relacién coste/eficacia. Necesitariamos 352
ecografias para salvar una vida.
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El estudio canadiense [9] constituye un metaana-
lisis de los estudios MASS, danés, australiano y de
Chichester. La reduccién del riesgo de muerte por
AAA fue del 60%. El riesgo de ruptura anual fue del
0,5% siel AAA erainferiora4 cm, del 1% siel AAA
estabaentre 4 y 4,9 cm, del 11% si el AAA estaba en-
treel Syel5,9%,y del 26% si el AAA estaba entre 6
y 6,9 cm. El riesgo se multiplica por cuatro en fuma-
dores y mujeres. Necesitariamos 769 ecografias para
salvar una vida. Establece unas recomendaciones se-
gun los niveles de evidencia:

— El beneficio clinico del cribado del AAA en varo-
nes mayores de 65 afios ha sido probado mds alld
de una duda razonable (nivel de evidencia Ia/A).

— Larelacién entre el coste y el beneficio del criba-
do es favorable y comparable a otros gastos de sa-
lud: cribado de cdncer de mama con mamografia
o del cancer de colon con sangre oculta en heces
(nivel de evidencia Ia/A).

— Lareduccién del riesgo de muerte por AAA 'y el
ndmero de cirugias urgentes mejorara significati-
vamente tras 10 afios de la entrada de un cribado
nacional (nivel de evidencia Ia/A).

Esto ha impulsado a los servicios de salud de Estados
Unidos [10] y Gran Bretafia a recomendar la realiza-
cién de una ecografia abdominal a los varones entre
65 y 75 afios que fumen o hayan fumado. La Socie-
dad Americana de Cirugia Vascular, ademds, reco-
mienda aplicar este protocolo a mujeres con riesgo
cardiovascular (fumadoras, hipertension arterial, is-
quemia crénica en los miembros inferiores) y perso-
nas de 50 afios con historia familiar positiva. ;Qué
hacemos en Espafia?

Indicaciones de cirugia electiva
del AAA basado en la evidencia

La reparacion electiva del AAA es profilactica. Es
una cirugia con riesgo de complicaciones y muerte,

por lo que debemos realizar una cuidadosa seleccién
de pacientes y de la técnica a aplicar. El balance entre
la morbimortalidad de la cirugia y de la historia natu-
ral de la enfermedad debe ser positivo.

Analizamos tres estudios aleatorizados que com-
paran la cirugia electiva del AAA de pequefio tama-
flo con la vigilancia. La cirugia precoz en los AAA
menores o iguales a 5,5 cm no ofrece ventajas.

El estudio UKSAT [11-14] aleatorizé 1.276 pa-
cientes candidatos a cirugia con AAA entre 4,0y 5,5
cm durante 4,6 afios. La cirugia era electiva si el
AAA era superior a 5,5 cm o se hacfa sintomatico.
563 pacientes fueron sometidos a cirugia y a 527 pa-
cientes se les practicé una ecografia. La mortalidad
operatoria a 30 dias fue del 5,8%. La mortalidad a 2,
4,6, 8 y 12 afios fue similar en ambos grupos. La vi-
gilancia con ecografia del AAA de pequefio tamaiio
es segura, la cirugia precoz no mejora la superviven-
cia y, ademads, la mortalidad del grupo quirdrgico si-
gue siendo superior a la poblacién general. El coste
de la vigilancia por ecografia es el méds barato. Reco-
noce la mejoria en la salud percibida en los operados,
lo cual no significa una mejor supervivencia. La
mortalidad a 8 afios fue menor en el grupo quirdrgico
por los cambios en los habitos de vida; de esta mane-
ra, el beneficio extra del cribado es el adoptar habitos
de vida saludables.

El estudio ADAM (Aneurysm Diagnostic and
Management) [15,16] aleatorizé a 1.350 pacientes
de 50 a79 anos con AAA entre 4 y 5,4 cm candidatos
a cirugia, durante 4,9 afios. La cirugia fue electiva si
el AAA era superior a 5,5 cm, si se presentaban sin-
tomaticos o con un crecimiento superior a 0,5 cm al
afio. Se dividieron en un grupo para cirugia (569 pa-
cientes) y un grupo de vigilancia por ecografia cada
seis meses (567 pacientes). La mortalidad operatoria
del grupo de la cirugia fue del 2,7%. La ruptura del
AAA en el grupo de la ecografia fue del 0,6% anual.
La vigilancia con ecografia en varones con AAA in-
feriores a 5,5 cm es segura incluso con tasas de mor-
talidad operatoria bajas.
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El estudio CAESAR (Comparison of Surveillance
vs Aortic Endografting for Small Aneurysm Repair)
[17], en marcha, aleatoriz6 740 pacientes entre 50 y
80 afios con AAA de 4,1 a 5,4 cm candidatos a una
REVA. Se dividieron en un grupo para REVA y otro
para TAC. Se comparardn los resultados en términos
de supervivencia, mortalidad relacionada con el
AAA, conversiones a cirugia abierta, morbilidad,
crecimiento del AAA y calidad de vida.

— La vigilancia con ecografia en pacientes con
AAA inferiores a 5,5 cm es segura (nivel de evi-
dencia Ib/A).

— La vigilancia en varones con AAA inferiores a
5,5 cm es segura incluso con tasas de mortalidad
operatoria bajas (nivel de evidencia Ib/A).

— En pacientes de 60 afios o mas ofreceremos vigi-
lancia con ecografia (nivel de evidencia Ib/A).

— Los pacientes con AAA mayores o iguales a 5,5
cm se operaran de forma electiva (nivel de evi-
dencia Ila/B).

— El tamano medio de ruptura del AAA en mujeres
es de 5 cm y en hombres, de 6 cm. Es razonable
ofrecer la cirugia a mujeres con AAA menores o
iguales 5 cm (nivel de evidencia IIb/B).

— No hay evidencias para saber cudndo operar
AAA inferiores a 5,5 cm en hombres de 60 afios o
mujeres, aunque seria apropiado operar AAA de
4,5 a 5,5 cm en mujeres, hombres jévenes que
acepten el riesgo, sintomdticos o de crecimiento
rapido (nivel de evidencia IV/C).

Indicacién de la REVA basada en la evidencia

Tras la comunicacién de Parodi en 1991 de la exclu-
sion endovascular de un AAA, se abrio el camino de
tratamiento de pacientes no candidatos a cirugia con-
vencional. El entusiasmo inicial se atemperé al ob-
servar fallos de los dispositivos con roturas, migra-
ciones y torsiones que originaron fugas y rupturas
del AAA.

ANGIOLOGIA 2008; 60 (Supl 1): $5-S9
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Analizamos dos registros prospectivos y tres es-
tudios aleatorizados que sugieren que la REVA no
mejora la supervivencia respecto a la cirugia conven-
cional a medio plazo.

El registro RETA (Registry of Endovascular Tre-
atment of Abdominal Aortic Aneurism) [18,19] in-
cluye 611 pacientes con REVA (4% de endoprotesis
recta, 60% de aortobiiliacas y 36% de aortouniilia-
cas). Se dieron conversidn a cirugia en el 5% de los
casos y complicaciones en el 25%. Hubo una morta-
lidad del 7% (4% en pacientes adecuados para una
REVA y 18% en pacientes no adecuados). La REVA
es factible y con resultados a 30 dias similares a la ci-
rugia abierta. En pacientes no adecuados es necesa-
rio valorar los riesgos frente a los beneficios. A cinco
afios se confirma un incremento de las complicacio-
nes del 15% anual.

El registro EUROSTAR (European Collabora-
tors on Stent-graft Techniques for Abdominal Aortic
Aneurysm Repair) [20] incluye 2.464 pacientes so-
metidos a REVA. Fallecieron 14 pacientes por rotura
del AAA, con un riesgo de rotura del 1% anual. Con-
version a cirugia en 41 pacientes, con una tasa de
mortalidad del 24,4%. Conversion del 2,1% al afo.
La REVA con prétesis de primera y segunda genera-
cibn se asocia con fallos tardios. Las fugas mas gra-
ves son las de tipo 1 y 2.

El estudio EVAR-1 (Endovascular Aneurysm Re-
pairTrial 1) [3,21] aleatoriz6 a 1.082 pacientes de 60
afios o mds con un AAA mayor o igual a 5,5 cm, can-
didatos a cirugia. Se dividieron en un grupo para ci-
rugia (539) y un grupo para REVA (543). La mortali-
dad a 30 dias fue del 1,6% en el grupo de la REVA y
del 4,6% en el grupo de la cirugia. La mortalidad re-
lacionada con el AAA a 2y 4 afios fue, respectiva-
mente, del 2,1 y 4% en REVA, y del 5,7% y 7% en ci-
rugia. La mortalidad total a 4 afios no tuvo diferen-
cias (28%). Se dieron complicaciones en el 41% de
los casos de REVA y en el 9% de los casos de cirugia.
Se llevaron a cabo intervenciones secundarias en el
9,8% de los casos de REVA y en el 5,8% de los casos
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de cirugia. A 12 meses no hubo diferencias en la ca-
lidad de vida (aunque si los hubo en los tres primeros
meses). La REVA no ofrece ventajas respecto a la ci-
rugia convencional en la mortalidad total, la calidad
de vida, es mucho mds cara y tiene mds complicacio-
nes y reintervenciones, aunque disminuye la mortali-
dad relativa al AAA.

A la espera de resultados a largo plazo, la REVA
es mas segura a corto plazo y al menos tan efectiva
como la cirugia en prevenir la ruptura del AAA, por
lo que si el paciente es candidato a ambas técnicas,
deberian ofrecérsele las dos.

Inicialmente, la REVA se desarrolla para tratar a
pacientes no candidatos a cirugia convencional. El
estudio EVAR-2 [22] aleatorizé a 338 pacientes de
60 afios 0 mas con AAA mayor o igual a 5,5 cm, sus-
ceptibles de REVA pero con alto riesgo para cirugia.
En el grupo de la REVA (166 pacientes), la mortali-
dad operatoria fue del 9%, la supervivencia a cuatro
afos del 64%, y hubo 20 muertes por AAA de los
166 pacientes. En el grupo de observacién (172 pa-
cientes, la tasa de ruptura fue del 9% anual y se die-
ron 22 muertes por AAA de los 172 casos. Por tanto,
no existe diferencia en la mortalidad por AAA ni glo-
bal en ambos grupos, ademds de ser mds caro. A pri-
mera vista parece que la REVA no aporta ventajas
respecto a la vigilancia en pacientes no candidatos a
cirugia abierta; sin embargo, en el grupo de la RE-
VA, 9 de las 20 muertes por AAA ocurrieron antes de
recibir tratamiento.

El estudio DREAM (Dutch Randomized Endo-
vascular Aneurysm Management) [5,23-26] aleato-
rizé 345 pacientes con AAA mayor o igual a 5 cm.
Se dividieron en un grupo para REVA (171 pacien-
tes) y un grupo para cirugia (174 pacientes). La
mortalidad a 30 dias fue del 1,2% en el grupo de la
REVA (2/171) frente al 4,6% en el grupo de la ciru-
gia (8/174). La tasa combinada de complicaciones

y mortalidad a 30 dias fue del 4,7% en el grupo de

la REVA frente al 9,8 % en el grupo de la cirugfa. La

REVA es mejor que la cirugia a 30 dias. En el post-

operatorio precoz, la calidad en el grupo endovas-

cular es ligeramente mejor; sin embargo, tras tres
meses el paciente percibe una mejor calidad en el
grupo quirdrgico. La funcién sexual se altera en los
dos procedimientos durante las tres primeras sema-
nas, aunque es mas acusado en el grupo quirurgico.

Tras tres meses no se encontraron diferencias. A los

dos afios, la supervivencia del grupo endovascular

fue del 89,7% y del 89,6% en el grupo quirtrgico.

La mortalidad relatada por el AAA fue del 2,1% en

el grupo de la REVA y del 5,7% en el grupo de la ci-

rugia. La ventaja de la REVA (supervivencia post-
operatoria) no se mantiene tras un afio del procedi-
miento.

El uso rutinario de la REVA en pacientes adecua-
dos para cirugia no aporta ganancia en un afio de vi-
da ajustado por la calidad (QALY, quality adjusted
life year), s6lo proporciona un beneficio marginal
de supervivencia y se asocia a un costo publico pro-
hibitivo.

— En pacientes anatomicamente favorables para la
REVA y candidatos a cirugia abierta, la REVA
aporta una menor mortalidad a 30 dias y es tan
efectiva a medio plazo en evitar la muerte por
ruptura del AAA (nivel de evidencia Ib/A).

— LaREVA es mds cara por el dispositivo, el segui-
miento y las intervenciones secundarias (nivel de
evidencia Ia/A).

— Lacalidad de vida en 1a REVA es mejor que en la
cirugia abierta durante los tres primeros meses y
luego es igual (nivel de evidencia Ib/A).

— En pacientes no candidatos a cirugia abierta, la
mortalidad por ruptura del AAA es menor en la
REVA que en observacién, aunque la superviven-
cia sea la misma (nivel de evidencia Ib/A).

ANGIOLOGIA 2008; 60 (Supl 1): $5-S9



Bibliografia

EVIDENCIA CIENTIFICA

—

10.

11.

12.

13.

14.

. Birkmeyer JD, Upchurch Jr GR. Evidence-based screening

and management of abdominal aortic aneurysm. Ann Intern
Med 2007; 146: 749-50.

. Vascular Society of Great Britain and Ireland. Four National

Database Report 2004. Henley on Thames: Dendrite Clinical
System, 2005.

. EVAR Trial Participants. Comparison of endovascular aneu-

rysm repair with open repair in patiens with abdominal aortic
aneurysm (EVAR trial 1), 30-day operative mortality results:
randomised controlled trial. Lancet 2004; 364: 843-8.

. Dutch Randomized Endovascular Aneurysm Management

(DREAM) Trial Group. A randomized trial comparing con-
ventional and endovascular repair of abdominal aortic
aneurysms. N Engl J Med 2004; 351: 1607-18.

. MASS Study Group. The Multicentre Aneurysm Screening

Study (MASS) into the effects of screening on mortality in
men: a randomised controlled trial. Lancet 2002; 360: 1531-9.

. MASS Study Group. Multicentre Aneurysm Screening Study

(MASS): cost effectiveness analysis of screening for abdomi-
nal aortic aneurysms based on four years results from rando-
mised controlled trial. Br Med J 2002; 325: 1135-41.

. Norman PE, Jamrozik K, Lawrence-Brown MM, Le MT,

Specer AA, Tuohy RJ, et al. Population based randomised
controlled trial on impact of screening on mortality from ab-
dominal aortic aneurysm. Br Med J 2004; 329: 1259-62.

. Lindholt JS, Jull S, Fasting H, Henneberg EW. Screening for

abdominal aortic aneurysms: single centre randomised con-
trolled trial. Br Med J 2005; 330: 750-4.

. Mastracci TM, Cina CS. Screening for abdominal aortic

aneurysm in Canada: review and position statement of the
Canadian Society for Vascular Surgery. J Vasc Surg 2007; 45:
1268-76.

Fleming C, Whitlock EP, Beil TL, Lederle FA. Screening for
abdominal aortic aneurysm. A best-evidence systematic re-
view for US Preventive Services Task Force. Ann Intern Med
2005; 142: 203-11.

The UK Small Aneurysm Trial Participants. Mortality results
for randomised controlled trial of early elective surgery or ul-
trasonographic surveillance for small abdominal aortic
aneurysms. Lancet 1998; 352: 1649-55.

The UK Small Aneurysm Trial Participants. Health service
costs and quality of life for early elective surgery or ultraso-
nographic surveillance for small abdominal aortic aneu-
rysms. Lancet 1998; 352: 1656-60.

The UK Small Aneurysm Trial Participants. Long term out-
comes of immediate repair compared with surveillance of small
abdominal aortic aneurysms. N Engl J Med 2002; 346: 1445-52.
The UK Small Aneurysm Trial Participants. Final twelfth ye-
ar follow up of surgery vs surveillance in the UK Small
Aneurysm Trial. Br J Surg 2007; 94: 702-8.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

Lederle FA, Wilson SE, Johnson GR, Littooy FN, Acher CW,
Messina LM, et al. Design of Abdominal Aortic Aneurysm
Detection and Management (ADAM) study. J Vasc Surg
1994; 20: 296-303.

Lederle FA, Wilson SE, Johnson GR, Reinke DB, Littooy
EN, Acher CW, et al. Immediate repair compared with survei-
llance of small abdominal aortic aneurysms. N Engl J] Med
2002; 346: 1437-44.

CAESAR Trial Collaborators. Comparison of Surveillance
vs Aortic Endografting for Small Aneurysm Repair (CAE-
SAR) trial: study design and progress. Eur J Vasc Endovasc
Surg 2005; 30: 245-51.

Thomas SM, Gaines PA, Beard JD. Short-term (30-day) out-
come of endovascular treatment of abdominal aortic aneu-
rysm: results from the prospective Registry of Endovascular
Treatment of Abdominal Aortic Aneurysms (RETA). Eur J
Vasc Endovasc Surg 2001; 21: 57-64.

Thomas SM, Beard JD, Ireland M, Ayers S. Results from the
prospective registry of Endovascular Treatment of Abdomi-
nal Aortic Aneurysms (RETA): mid term results to five years.
Eur J Vasc Endovasc Surg 2005; 29: 563-70.

Harris PL, Vallabhaneni SR, Desgranges P, Becquemin J, Van
Marrewijk C, Laheij RJF. Incidence and risk factors of late
rupture, conversion, and death after endovascular repair of
infrarenal aortic aneurysms: the EUROSTAR experience.
J Vasc Surg 2000; 32: 739-49.

EVAR Trial Participants. Endovascular aneurysm repair ver-
sus open repair in patients with abdominal aortic aneurysm
(EVAR trial 1): randomised controlled trial. Lancet 2005;
365: 2179-86.

EVAR Trial Participants. Endovascular aneurysm repair and
outcome in patients unfit for open repair of abdominal aortic
aneurysm (EVAR-2): randomised controlled trial. Lancet
2005; 365: 2187-92.

Dutch Randomized Endovascular Aneurysm Management
(DREAM) Trial Group. Quality of life after endovascular and
open AAA repair. Results of randomised trial. Eur J Vasc En-
dovasc 2004; 27: 121-7.

Dutch Randomized Endovascular Aneurysm Management
(DREAM) Trial Group. Sexual dysfunction after conventio-
nal and endovascular AAA repair: results of the DREAM
Trial. J Endovasc Ther 2004; 11: 613-20.

Dutch Randomized Endovascular Aneurysm Management
(DREAM) Trial Group. Two-year outcomes after conventio-
nal or endovascular repair of abdominal aortic aneurysms.
N Engl J Med 2005; 352: 2398-405.

Dutch Randomized Endovascular Aneurysm Management
(DREAM) Trial Group. Cost-effectiveness of conventional
and endovascular repair of abdominal aortic aneurysms: re-
sults of a randomized trial. J Vasc Surg 2007; 46: 883-90.

ANGIOLOGIA 2008; 60 (Supl 1): $5-S9



Opciones terapéuticas en los aneurismas
de aorta abdominal con cuello corto

R. Vila-Coll, E. Iborra-Ortega

Introduccién

La reparacién endovascular de los aneurismas de
aorta ha demostrado ser eficaz a corto plazo para el
tratamiento de esta enfermedad, al conseguir una re-
duccién significativa de la morbimortalidad periope-
ratoria, especialmente en aquellos pacientes sin gran
comorbilidad [1-3]. Su efectividad a largo plazo no
estd tan clara [4,5] y dependerd esencialmente de una
correcta indicacion y de la duracién y la estabilidad
de los dispositivos empleados.

El gran talén de Aquiles de esta reparacion es el
elevado indice de reintervenciones que son necesa-
rias, en el seguimiento, para mantener correctamente
controlada la enfermedad. Una buena parte de estas
reintervenciones se deben a la falta de estabilidad de
la protesis, la cual viene condicionada por una co-
rrecta fijacion en los puntos de anclaje y entre los
moédulos que la componen. Si bien el anclaje distal y
la estabilidad de las uniones entre los componentes
son aspectos cuya solucién no parece compleja, la
estabilidad del anclaje proximal depende esencial-
mente de las caracteristicas del cuello del aneurisma
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y s6lo en la medida que la prétesis sea capaz de adap-
tarse a éste podremos esperar que el dispositivo se
mantenga bien posicionado y consiga controlar el
crecimiento del aneurisma.

Las principales caracteristicas del cuello aneu-
rismédtico son: didmetro, longitud, angulacién, for-
ma y presencia de calcio o trombo. Todas ellas in-
fluyen en la correcta fijacién de la endoproétesis. En
el presente articulo nos centraremos en las opciones
terapéuticas que se ofrecen para los cuellos de lon-
gitud reducida.

Definicion

El documento de consenso del Capitulo de Cirugia
Endovascular de la Sociedad Espafiola de Angiolo-
gia y Cirugia Vascular (SEACV) define como ‘cuello
corto’ aquellos casos en los que la distancia entre el
nacimiento de la arteria renal mds baja y el origen del
aneurisma (H1) sea inferior a 15 mm [6].

Esta definicién tan sencilla no estd exenta de con-
troversia, esencialmente por el método diagndstico
que se emplee para medirlo. En la actualidad, el mé-
todo mds fiable es la tomografia computarizada con
mediciones a partir de la reconstruccién multiplanar,
especialmente las denominadas mediciones sobre la
linea central del lumen [7,8]. Esta modalidad de re-
construccion elimina el efecto de la angulacion del
cuello y permite establecer la longitud exacta de la
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superficie de fijacion de la prétesis antes
de entrar en el aneurisma.

La importancia de la longitud del cue-
llo y su estrecha relacién con la aparicion
de complicaciones en el seguimiento se ha
demostrado en numerosos estudios y en
todos se establece el cuello corto como un
factor de riesgo indiscutible para la apari-
cioén de migracion y endofuga [9-11].

Las principales opciones que se ofre-
cen actualmente para el tratamiento en-
dovascular de aneurismas infrarrenales
con cuello inferior a 15 mm son: las en-
doprotesis con stent de fijacion suprarre-
nal y las endoproétesis fenestradas.

Endoprétesis con
stent libre suprarrenal

Desde su inicio, las endoprétesis han ba-
sado su fijacion proximal en la fuerza ra-
dial de un stent unido al extremo proximal de la préte-
sis. El desarrollo de los modelos comerciales mantu-
vo este disefio utilizando stents autoexpandibles y
anadiendo una estructura completa que ofrece cierta
fuerza longitudinal o de columna y contribuye a man-
tener la protesis en su lugar. Para poder tratar pacien-
tes con cuellos dificiles (cortos, angulados, conicos,
etc.) se desplazé la colocacién de este stent proximal
‘descubierto’ hasta situarlo en el sector de las arterias
renales, de forma que la prétesis propiamente dicha
quede enrasada por debajo del ostium de la arteria re-
nal mds baja. Con ello se consigue aprovechar al ma-
ximo toda la longitud del cuello y es posible el sellado
en cuellos de hasta 8 mm, siempre que sean uniformes
y libres de trombo y calcio. En un subandlisis de los
datos del registro Eurostar, la fijacion suprarrenal se
correlaciond con un menor indice de migracion [12].
Un argumento en contra de emplear stents que
pueden cruzar frente al ostium de las arterias renales

Figura. Detalle del extremo proximal de una endoprotesis fenestrada con la esco-
tadura para arteria mesentérica superior y fenestracion para arteria renal.

fue la observacion inicial de un posible deterioro de
la funcién renal. Sin embargo, se ha comprobado que
la colocacion de stent frente a los ostium de las arte-
rias renales no aumenta de forma significativa el
riesgo de insuficiencia renal en el postoperatorio in-
mediato ni en el seguimiento tardio [13-15].

Endoprotesis fenestrada

El tratamiento endovascular de aneurismas con cue-
llo extremadamente corto requiere la preparacion de
endoprotesis con orificios que coincidan con los os-
tium de las arterias viscerales y permitan incluir la
aorta yuxtarrenal en la zona de sellado [16]. Con
ello resulta posible tratar aneurismas con un cuello
minimo de 4 mm, e incluso casos con cuello mas
corto si empleamos stents recubiertos para las arte-
rias renales.
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La endoprétesis fenestrada se confecciona a me-
dida a partir de un detallado estudio preoperatorio. El
disefio estdndar cubre la aorta hasta la altura de la ar-
teria mesentérica superior, dejando para ésta una es-
cotadura de 10 mm de ancho y 6 a 12 mm de alto, y
para las renales, dos orificios reforzados de 6 u 8 mm
(Figura).

La implantacién de una endoprétesis fenestrada
es bastante mds compleja que la de una endoproétesis
convencional. Se trata de un sistema modular con un
primer médulo recto con las fenestraciones al que se
une una protesis bifurcada y la rama contralateral. El
procedimiento requiere el cateterismo de los vasos
diana a través de las fenestraciones, lo cual supone
mantener y manipular dentro del limitado espacio de
la prétesis parcialmente desplegada varios introduc-
tores y guias, simultdneamente. La fijacion de las fe-
nestraciones frente a los vasos diana se asegura con
stents, para evitar que un minimo desplazamiento
pueda ocluirlos, tal como sucedia en los primeros ca-
sos que se realizaron [17,18].
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Conclusién

Hoy dia, la terapia endovascular de los aneurismas
adrticos infrarrenales con cuello corto se centra en
extender la zona de fijacion a la aorta suprarrenal bien
con stent libre, en casos con cuellos de hasta 8 mm,
o con protesis fenestrada, para cuellos de hasta 4 mm.
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Implicaciones de la arteria hipogastrica en
la reparacion de aneurismas aortoiliacos

F.J. Gomez-Palonés, J.L. Briones-Estébanez,
J.M. Zaragozi-Garcia, A. Plaza-Martinez, E. Ortiz-Monzo6n

Introducciéon

Aunque gran parte de la atencion en los aspectos pe-
culiares de la reparacién endovascular se ha centrado
en las dificultades del cuello proximal, la implica-
cion de las arterias hipogdstricas ha ido ganando in-
terés, probablemente debido a varios motivos:

— Laexistencia de tépicos basados en la experiencia
de la cirugia abierta convencional que no siempre
son exportables a la reparacion endovascular.

— El nivel de exigencia continua que tanto profesio-
nales como poblacién general tienen a la hora de
minimizar complicaciones no vitales, pero que
con la cirugia abierta tenfan un lugar marginal y
ahora, con la exclusion endovascular, son centro
de atencidn.

— El desarrollo continuo de nuevos tipos de disposi-
tivos, que aunque inicialmente suponen mayores
dificultades técnicas, permiten salvaguardar arte-
rias no enfermas pero que se ven comprometidas
por la anatomia del aneurisma.
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Todos estos aspectos hacen que la implicacién de las
arterias hipogdstricas en la reparacion endovascular de
aneurismas del sector aortoiliaco sea origen de diver-
sos puntos de controversia, que motivan su inclusién
en esta mesa redonda sobre ‘aspectos peculiares en
la reparacion endovascular de aneurismas de aorta’.

Anatomias problematicas y frecuencia

Los casos en los que la arteria hipogdstrica se puede
ver involucrada durante la reparacién endovascular
se circunscriben a varias situaciones:
— Aneurisma de aorta concomitante con aneurisma
de iliaca comun.
— Aneurisma aislado de iliaca comun.
— Aneurisma de arteria hipogéstrica.
— Arterias iliacas comunes ‘dilatadas no aneuris-
maticas’.

La asociacién de aneurisma adrtico y de ilifaca comin
extenso se da en los tipos D y E de la clasificacion
EUROSTAR; de un total de 7.554 casos recogidos en
el registro, el 16,8% cumpliria esta condicién [1].
Los aneurismas aislados de iliaca comin se pre-
sentan entre el 2 'y el 7% de los aneurismas aortoilia-
cos [2-6], y los de arteria ilfaca interna aislados se
presentan entre aproximadamente el 0,5 y el 1% [7].
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Existe una situacién anatémica de ilfacas comu-
nes ‘ectdsicas pero no aneurismdticas’ que se sitian
en el rango de didmetro entre 16 y 22 mm en los que
existe controversia sobre si considerarlas como aneu-
rismas con alta probabilidad de evolucionar a la dila-
tacion y la rotura, o bien como dilatadas con un teéri-
co comportamiento mds benigno. En estos casos se
plantea una controversia: excluir dichas ilfacas comu-
nes y, por ende, de la iliaca interna, o bien aprove-
charlas para el sellado distal y preservar asi el flujo
directo a la hipogastrica. Se estima que ello ocurre
entre el 18 y el 39% de los pacientes con aneurismas
en el sector aortoiliaco segtn diferentes series [8-13].

Respecto a las consecuencias posibles, la esencia
del problema radica en tres aspectos:

Posibles repercusiones isquémicas

La exclusion de la arteria hipogastrica sobre el territo-
rio pélvico puede generar isquemia. Mientras que en
la cirugia abierta existe la opcién de poder reimplantar
una arteria mesentérica inferior permeable, en los ca-
sos de la exclusion endovascular se asocia, ademas, la
exclusion obligada de la arteria mesentérica inferior,
e incluso en algunos casos, por parte de algunos auto-
res, se emboliza aparte de forma intencionada [14].

Las complicaciones isquémicas secundarias que
pueden aparecer son: isquemia glitea, disfuncidn
eréctil de nueva aparicion, isquemia de colon e is-
quemia medular.

Isquemia gliitea

En un reciente trabajo sobre los efectos de la exclu-
sién de una o ambas hipogéstricas, sobre un total de
19 series que agrupan 634 pacientes [15], se recoge
que la claudicacién glitea es del 31% cuando la ex-
clusién hipogdstrica es unilateral y del 34% cuando
es bilateral.

Laisquemia gldtea tiene varias formas de presen-
tacion y va desde la claudicacién glitea —con mucho
la mds habitual- hasta el sindrome compartimental o
incluso, de forma excepcional, la necrosis [16].

La causa que se ha implicado mds comtinmente
en la presentacion de la claudicacion glitea es la re-
duccioén del flujo anterégrado en la arteria hipogds-
trica, como ha constatado algin estudio de la perfu-
sién glitea durante la reparacion endovascular [17].
En su presentacion se da un papel decisivo a la cola-
teralidad a partir de ramas de la femoral del mismo
lado més que a la iliaca interna contralateral [18].

La embolizacién de la hipogdstrica y sus ramas
de forma intencionada para prevenir endofugas tipo
2 se asocia a una mayor incidencia e intensidad de la
sintomatologia de claudicacién glitea [19], sobre to-
do si se extiende a ramas distales de aquélla.

Mientras que algunos autores refieren que la em-
bolizacién de la hipogdstrica no es inocua y tampo-
co es excesivamente util a la hora de evitar endofu-
gas tipo 2 [20], otros autores consideran que la em-
bolizacién de la arteria hipogéstrica, incluso aunque
sea bilateral y simultdnea, es un procedimiento con
repercusiones leves, y que las molestias de la claudi-
cacion glidtea mejoran en la practica totalidad de los
casos en el primer afio tras el procedimiento, y ade-
mads es muy efectivo a la hora de prevenir endofugas
de tipo 2 [21].

Sin embargo, en otro trabajo si se encuentra justi-
ficada la embolizacién escalonada o en dos tiempos,
cuando se requiere la embolizacion bilateral [22].
Por un lado, se pretenderia favorecer la compensa-
cién colateral y, por otro, acortar el procedimiento.

Otros autores han encontrado que la emboliza-
cién no selectiva o la cobertura simple del origen de
la hipogdstrica se asocia con menores tasas de pre-
sentacién de la claudicacion glitea [23,24].

En mayor o menor medida, la claudicacion glitea
puede aparecer cuando se excluye alguna de las arte-
rias hipogdstricas, y aunque una proporcién mejora,
entre el 25 y el 33% de los afectados contindan con
dicha clinica a lo largo del tiempo [15,25]. Ademas,
entre estos pacientes con persistencia de la claudica-
cion glitea a los 6 meses, un 69% reconocia que le
afectaba considerablemente su calidad de vida [15].
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Por ello, aunque las consecuencias no sean tan
devastadoras como otro tipo de complicaciones, hay
que tener presente este punto a la hora de informar a
los pacientes o enfocar el tratamiento.

Yano ha descrito algunas situaciones que predis-
ponen a la presentacion de esta sintomatologia, e in-
cluye estenosis en la iliaca interna contralateral, oclu-
sion de tres 0 mds ramas de la iliaca interna y ausencia
de ramas ascendentes procedentes de la femoral [26].

Disfuncion eréctil de nueva aparicion

Su aparicién de novo tras la exclusién de la hipogas-
trica es del 17 y del 24% en funcion de si la exclusion
es unilateral o bilateral, respectivamente [15]. Su ori-
gen es andlogo al de la isquemia glutea [17], es decir,
por hipoperfusion, por lo que las mismas controver-
sias son aplicables en este caso. Sin embargo, la re-
cuperacién de esta condicién no se ha constatado co-
mo en la claudicacion glitea.

Isquemia de colon

La isquemia de colon de forma global tras la cirugia
abierta electiva de un aneurisma de aorta abdominal se
sitia en el 3% [27] cuando es sintomdtica, y en el 7,4%
si se sistematiza la colonoscopia postoperatoria [28].

La incidencia de la colitis isquémica en la exclu-
sién endovascular de forma general se ha cifrado por
debajo del 2% [29-33]. Incluso algunas de las series
extensas mas recientes de exclusion endovascular de
aneurismas de aorta concomitantes con aneurismas
iliacos, la presentacion clinica de colitis isquémica
se ha recogido en el 0,2% [1].

En cuanto a los factores que pueden influir en la
aparicion de la isquemia de colon, estdn implicados
los siguientes:

— Mesentérica inferior. La permeabilidad de la me-
sentérica inferior lograda en la cirugia abierta no
se ha constatado que influya decisivamente sobre
la aparicidn de colitis isquémica, ni cuando se va-
lora de forma aleatorizada la influencia de dicho
reimplante [34], ni cuando se reimplanta de for-
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ma selectiva en funcién de criterios intraoperato-
rios como la presion de reflujo o Doppler de la
mesentérica inferior [35]. Mds aun, en la repara-
cion endovascular, la mesentérica inferior se oclu-
ye sistemdticamente, cuando no estd ya ocluida
previamente, y algunos autores la embolizan en
un intento de reducir cualquier posibilidad de en-
dofugas tipo 2 [14]; por ello, el papel de la me-
sentérica inferior en el desarrollo de la colitis is-
quémica posterior a la exclusion endovascular se
considera poco relevante.

— Exclusion del flujo anterogrado en las hipogds-
tricas. La ligadura en el transcurso de la repara-
cion abierta de aneurismas aortoiliacos, de una,
pero sobre todo de ambas hipogastricas, se ha
asociado a un aumento de la incidencia de colitis
isquémica [36,37]. En la exclusién endovascular,
el papel de la preservacion del flujo directo a las
hipogdstricas en la génesis de colitis isquemia ha
sido mds controvertido. Frente a trabajos que en-
cuentran una incidencia de colitis isquemia en
el 5% de oclusiones de hipogéstrica unilateral, y el
100% con la oclusion bilateral de la misma arte-
ria [38], otros trabajos no encuentran una relacién
entre la ausencia de flujo directo anterégrado en
las hipogéstricas y la colitis isquémica [25,39,
40]. Todo esto, junto con estudios del flujo de la
saturacion de oxigeno de la mucosa del colon du-
rante la cirugfa adrtica [41], y la constatacion his-
tolégica de fendmenos de ateroembolismo en
piezas anatémicas de colon isquémico [39] que
requirié reseccion a pesar de hipogdstricas per-
meables, llevd a considerar al mecanismo de em-
bolizacién como el principal causante de la is-
quemia de colon en la reparacion endovascular.

— Otros factores. En relacion con la colitis isquémica,
otras circunstancias que deben tenerse en cuenta y
que han demostrado ser variables independientes
en andlisis multivariantes son las situaciones de
shock hipovolémico y la duracién de la interven-
cion. Esto ayudaria a explicar por qué en los aneu-
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rismas rotos y en la cirugia abierta la incidencia pa-
rece ser mayor que en la endovascular, o que en la
cirugia abierta la anulacién de las hipogéstricas ten-
ga peores consecuencias que en la reparacién en-
dovascular. Asimismo, algunas comorbilidades
parecen tener gran relevancia en la aparicion de la
colitis isquémica como la insuficiencia renal [35].

Isquemia medular

La isquemia medular también se ha descrito en algin
caso, pero con una incidencia tras la reparacion en-
dovascular del 0,21% [42].

Endofugas tipo 11

En el caso de la exclusién endovascular, ademds de
extender la rama a la ilfaca externa, queda una pro-
blematica afiadida: el flujo retrégrado provinente de
la iliaca interna supuestamente excluida, o sus ra-
mas, puede ser el origen de una endofuga tipo II. Es-
ta situacién es mds probable en aquellos casos en los
que la posicién de la hipogéstrica o el didmetro de la
ilfaca comtin a la altura de su bifurcacién hacen que
sea tan grande que no permita la aposicion de la en-
doprétesis sobre el ostium de la hipogdstrica, permi-
tiendo el flujo retrégrado desde la hipogdstrica al sa-
co aneurismadtico aortoiliaco.

La incidencia de endofugas tipo 2 tras una repara-
ci6én endovascular de aneurisma de aorta se cifra en
torno al 18,8% de forma global, y aunque no hay di-
ferencias estadisticamente significativas, mientras
para aquellos aneurismas adrticos sin aneurisma ilia-
co es del 18,4%, para aquellos que tienen un aneuris-
ma iliaco concomitante es del 21,2% [1].

Aunque de forma general se le ha asignado un pa-
pel relativamente benigno a la endofuga tipo 2, se le
ha atribuido una tasa de rotura acumulada del 1,8%
al afio, porcentaje nada despreciable [43].

Si se tiene en cuenta que el tratamiento posterior
de dicho tipo de fugas una vez cubierto el orificio de
entrada a las hipogastricas es complejo, se entiende
una cierta tendencia a emplear un método de oclu-

sién de la hipogdstrica en la intervencién original.
Dichas opciones terapéuticas se recogen en una inte-
resante y reciente revision de Linares [44].

Planteamiento ante iliacas comunes
ectasicas no aneurismaticas

La consideracion de aneurisma de arteria ilfaca co-
mtn y la conveniencia de indicar su reparacién se ha
venido estableciendo con criterio quirtrgico para
didmetros de iliaca comtn de 3 cm o superior [45].

Sin embargo, estudios centrados en comparar los
didmetros de arteria ilfaca comun de pacientes nor-
males con la de aquéllos con aneurisma de aorta aso-
ciado, han considerado que el didmetro a partir del
cual considerar la arteria ilfaca comun aneurismatica
es de 24 mm [12].

Existen casos con arterias iliacas comunes con
didmetro entre 16 y 22 mm en que se habla de arte-
rias ilfacas ectdsicas o enfermas, pero no aneurisma-
ticas, cuya evolucion es incierta. Esto ha cobrado
mayor interés a la hora de decidir si fijar distalmente
una endoprotesis sobre ellas o bien extenderla a la
iliaca externa con cobertura y/o embolizacién previa
de la arteria hipogdstrica dle mismo lado.

Aunque las endoproétesis adrticas en un inicio no
disponian de prolongaciones protésicas para las ilia-
cas, de mds de 14 mm, se han incorporado medidas
mayores, algunas llegan a tener ramas de 24 mm, y
en algunos casos se han empleado extensores adrti-
cos para poder sellar en iliacas de calibre grueso.

Varios trabajos recogieron datos de lo que podia ser
una historia natural favorable de estas ilfacas dilatadas
en las que no se aprecid una tasa relevante de expan-
sién ni de roturas en el seguimiento de ilfacas dilatadas
pero menores de 30 mm de didmetro [46], ni de iliacas
gruesas preservadas en reconstrucciones por aneuris-
ma de aorta con prétesis rectas aortoadrticas [10,11].

En experiencias con exclusion endovascular, di-
versas series retrospectivas de centros aislados no
aprecian que el sellado en una iliaca comun ectdsica
de hasta 20 mm o incluso 22 mm de didmetro se
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comporte como una fuente de complicaciones tem-
pranas o tardias, aunque en general suelen apreciar
cierto aumento del didmetro que no se correlaciona
con un aumento significativo de endofugas tipo 1
distales, y logran preservar la hipogdstrica con un
procedimiento menos dificultoso [47-49].

Sin embargo, en el andlisis de 10 afios de un re-
gistro como el EUROSTAR (con sus limitaciones)
[1], y sobre 7.554 casos durante 10 afios, donde com-
para los casos sin y con aneurisma iliaco concomi-
tante, presenta en este segundo grupo una incidencia
de endofugas tipo 1 distales, de rotura tardia del
aneurisma, y de necesidad de intervenciones secun-
darias, mayores que el grupo donde no coexiste
aneurisma ilfaco, con significacion estadistica. Todo
ello a pesar de asumir (sin estar suficientemente de-
tallado) que en el tratamiento habitual en caso de
aneurisma de ilfaca comun se realiza la embolizacién
de hipogéstrica y la prolongacién de la endoproétesis
a ilfaca externa. Los autores justifican esto debido a
que, segun ellos, la fijacién en la iliaca externa es al-
go inestable debido a la frecuente elongacién de ésta,
pero el desglose del método elegido para corregir el
aneurisma ilfaco apenas se cita en dicho estudio, lo
cual arroja numerosas dudas.

Posibilidades técnicas

Se han empleado diversas opciones con respecto a
la arteria hipogdstrica; algunas, de mds reciente
aparicién, apuntan a reemplazar algunas de las téc-
nicas cldsicas pero que en un momento dado pue-
den cobrar vigencia segtn las dificultades técnicas
de cada caso.

Exclusion de la iliaca comiin sin conservacion
del flujo directo a la hipogastrica

Cobertura simple (sin embolizacion)

del ostium de la hipogdstrica

El objetivo es que el orificio de entrada de la arteria
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iliaca interna quede cubierto con la misma prétesis
que se extiende hacia la ilfaca externa. Asi se evita
que exista espacio que comunique la hipogastrica
con el aneurisma iliaco. Esto puede conseguirse:

— Con la rama de la endoprotesis que se extiende a
la iliaca externa. Para que este sistema sea posible
y logre el objetivo previsto, es imprescindible que
el didmetro de la arteria ilfaca comun adyacente
donde nace la iliaca interna sea practicamente el
mismo que el de la rama de la endoprotesis. Si no
es asi, no se logra una aposicién efectiva.

— Con la técnica del stent-graft tunnel [50]. Es una
alternativa a lo anterior en la que se pretende la
cobertura del origen de la iliaca interna sin embo-
lizacion cuando la separacion es considerable y el
didmetro de la iliaca comun distal estd en torno a
24-25 mm. Consiste en colocar una prétesis de
calibre ancho y que, al abrirse, se apoya sobre el
ostium de la hipogdstrica y, distalmente, en la
iliaca externa. Por dentro de ella se pasa la rama
de la endoprétesis que va a la iliaca externa.

Cobertura + embolizacion selectiva

Con esta alternativa se pretende ocluir de forma se-
lectiva el tronco de la arteria iliaca interna y poste-
riormente, en la misma intervencion o en un segundo
tiempo, llevar a cabo la exclusién endovascular pro-
longando la endoprétesis a la iliaca externa. Seria la
apropiada cuando el didmetro de la ilfaca comun es
tan grande que no permite la cobertura simple ni el
stent-graft tunnel.

Tiene el inconveniente de que hay un porcentaje
de fallos en la cateterizacién, y que puede tener lugar
una liberacidon en ramas muy periféricas de la iliaca
interna o fuera de la ilfaca interna.

Cobertura + embolizacion no selectiva

Consistiria en rellenar el saco de la iliaca comin
aneurismadtica con coils, de manera que se favorezca
su trombosis y la del tronco comtn de la iliaca inter-
na. Descrito y publicado por el grupo de Cirugia Vas-
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cular del Hospital de Granada [51,52], tendria gran
utilidad en los casos de dificultad para cateterizar la
iliaca interna.

Exclusion de la iliaca comiin

con conservacion del flujo directo
Ligadura quirirgica +
reimplante/bypass a hipogdstrica

Siguiendo la idea de prevenir las complicaciones
isquémicas del territorio pélvico sobre todo en ca-
sos de aneurismas tipo E con afectacion bilateral,
algunos grupos han asociado a la ligadura de la hi-
pogéstrica una revascularizaciéon quirdrgica de és-
ta, bien mediante reimplante de la hipogéstrica so-
bre la iliaca externa, bien mediante una interposi-
cion de bypass entre la iliaca externa y la hipogas-
trica [53-55].

Es una técnica que requiere de un abordaje qui-
rirgico retroperitoneal, y que ademds de prolongar la
intervencion, se puede asociar a una mayor pérdida
hematica, por lo que hay que sopesar bien en la expe-
riencia de cada grupo lo que se pretende lograr y a
costa de qué riesgos.

Conservacion del flujo con endoprotesis
iliaca externa-iliaca interna [56]

Se ha aplicado a casos de endoprétesis aortouniiliaca
con bypass femorofemoral. En el lado receptor del
bypass cruzado se ha colocado retrégradamente una
endopratesis que sella en la iliaca externa y en la iliaca
interna, de manera que preserva el flujo anterégrado
a la hipogéstrica y evita endofugas. No se conoce la
permeabilidad a largo plazo de una endoproétesis en
tal posicion.

Endoprotesis con rama lateral para la hipogdstrica

Esta opcién es la que se ha introducido més reciente-
mente y con dispositivos que han experimentado mo-
dificaciones sucesivas desde su inicio. Se trata de
segmentos de endoprdtesis que se interconectan pro-
ximalmente con una endoproétesis bifurcada, y estin

dotados de una rama lateral destinada a la arteria ilia-
ca interna a la que se sella mediante una prolonga-
cién de stent recubierto adicional.

En teoria, es una solucién endovascular ideal pa-
ra los casos en que se requiere excluir un aneurisma
iliaco y preservar el flujo anterégrado a la iliaca in-
terna.

De los diversos modelos que se crearon en un ini-
cio en la actualidad, la experiencia se limita a dos:

— Uno en el que la rama para la hipogdstrica es un
segmento de prétesis de poliéster de 3 cm de lon-
gitud, suturada a una extension convencional de
endoproétesis y con un trayecto ‘helicoidal’ que se
pretende que permita una orientacion rotacional.
En la intervencién quirdrgica y por via contrala-
teral se cateteriza esta rama y la hipogastrica in-
terponiendo entre ella y la hipogdstrica un stent
recubierto, preferentemente autoexpandible en
este modelo [57] (Figs. lay 2).

— Otro en el que la rama para la hipogastrica es de
12 mm de longitud y con un Z-stent en su porciéon
distal [58] (Figs. 1by 3).

La experiencia aportada por estos trabajos es aun ini-
cial pero esperanzadora, y se compara en la tabla.

Los dilemas que tiene este procedimiento son los
siguientes:

— Dificultad para cateterizar la hipogastrica y la
rama lateral de este tipo de endoprétesis. Esto
se relaciona directamente con el grado de elon-
gacidn y tortuosidad, asi como de la presencia
de estenosis y o calcificacion, o todas aquellas
anomalias que dificulten la navegacién endo-
vascular.

— Conocer cudl es el mejor tipo de stent para pro-
longar y sellar la rama lateral a la hipogéstrica.
En el modelo helicoidal parece ser mds apropia-
do el autoexpandible y en el otro, el balonex-
pandible.

— Permeabilidad de la iliaca externa y de la rama hi-
pogastrica a largo plazo.
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Figura 1. Modelo de endoprétesis con rama lateral para hipogéstri-
ca: a) Helicoidal; b) Recta.

Figura 3. Radiografia simple de la endoprétesis iliaca con rama late-
ral + prolongacion a hipogastrica con stent recubierto.

Este tipo de procedimiento afiade complejidad, tiem-
po, irradiacion y volumen de contraste empleado, pe-
ro puede ser similar al invertido en las otras alternati-
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Figura 2. Implantacion de una protesis iliaca con rama lateral recta
durante el implante.

vas como la embolizacion, pero en cambio parece
evitar complicaciones isquémicas, principalmente la
claudicacion glitea.

‘Forzar’ el anclaje en una iliaca
comun dilatada: técnica bell-bottom

En los casos en los que existe una iliaca comun dila-
tada, pero aun no en rango de aneurisma, se han em-
pleado extensiones ilfacas de gran tamaiio o extenso-
res adrticos para apoyar y sellar adecuadamente en la
ilfaca comun. Aunque existe riesgo de que evolucio-
ne a la dilatacién con pérdida del sellado y aparicién
de endofuga tipo 1 distal con posibilidad de rotura,
los autores que lo proponen parecen constatar una
relativa estabilidad en el didmetro a medio plazo.
Debido al aspecto que adquiere de ‘fondo de campa-
na’, a estas prolongaciones anchas se les ha asignado
el nombre de bell-bottom technique [59,60].

Conclusiones

La falta de pruebas que evidencien una realidad cien-
tificamente de peso no permite sentar conclusiones
definitivas, pero los datos de que disponemos en la
actualidad permiten aseverar que:



F.J. GOMEZ-PALONES, ET AL

Tabla. Modelos de endoprotesis con rama lateral para la hipogéastrica.

Modelo helicoidal [57] Modelo recto [58]

Pacientes 52 46

N.° hipogéstricas 'diana’ 53 (1 bilateral) 51 (5 bilaterales)
Mortalidad perioperatoria 0 0

Exito técnico por arteria intentada 94% 69%
Seguimiento medio 14,2 meses 26 meses

Permeabilidad tardia iliaca interna 88% a 24 meses 87,3% a 60 meses

Permeabilidad tardia iliaca externa ipsolateral 88% a 24 meses No especificado

Endofugas tipo Il 0% a 24 meses 0% a 60 meses

Claudicacién glutea con rama iliaca permeable 0% 0%

— La exclusion endovascular de la iliaca comin - En iliacas comunes dilatadas se puede emplear

supone un procedimiento que afiade compleji-
dad y, ademads, también podria generar compli-
caciones isquémicas.

Dichas complicaciones isquémicas no son en ge-
neral devastadoras, y las mds frecuentes son la
claudicacion glitea y la disfuncién eréctil.
Aunque en algunos casos dicha complicacion es
pasajera, en muchos otros casos persiste, y redu-
ce considerablemente la calidad de vida.
Conviene reducir la incidencia de endofugas tipo
2, pues a pesar de su aparente inocuidad, las que
son persistentes se han vinculado a una propor-
cién no desdefiable de rotura aneurismatica.

La embolizacién selectiva del tronco de la hipo-
géstrica es la actuacién mds habitual, relativa-
mente inocua, y aunque sin una demostracién in-
equivoca, en casos bilaterales se tiende a reco-
mendar hacerla en dos tiempos.

En casos en que sea imposible embolizarla, la
embolizacién no selectiva o la técnica del stent-
graft tunnel seria una opcion valida.

endoproétesis de calibre ancho, pero a pesar de la
aparente estabilidad, el riesgo de evolucién a una
endofuga distal tipo 1 requiere un seguimiento
proéximo o, como en nuestro grupo, ser mas agre-
sivos y asegurar un buen sellado en la iliaca ex-
terna.

— Las endoprétesis con rama para la hipogdstrica

son de reciente introduccidn, pero con grandes
expectativas de convertirse en la solucién ideal.

— Launica limitacion de estas ultimas seria la capa-

cidad técnica para poderlas implantar, pero en ca-
so de que no pueda conseguirse, siempre quedara
la opcidn de la exclusion de la hipogéstrica.

— La evolucién de los dispositivos endovasculares

es constante y la posibilidad de dar soluciones
menos agresivas es mayor, por lo cual, junto con
un mayor nivel de exigencia de la poblacién a no
ver afectada su calidad de vida, y menos cuanto
menor es la agresividad empleada, nos lleva a ha-
cer un esfuerzo para dar las soluciones mas apro-
piadas aunque a veces mds complejas.
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Introduccién

Desde el primer implante en nuestro pais por parte
del Dr. Maynar en 1996, se han realizado mas de
5.000 procedimientos endovasculares para tratar la
patologia adrtica tanto abdominal como toracica.

El objetivo de este tratamiento es excluir el saco
aneurismatico del flujo sanguineo y de la presién ar-
terial para evitar su crecimiento y rotura. Esto se rea-
liza mediante un stent recubierto que se ancla proxi-
mal y distalmente sobre la arteria ‘sana’.

Se trata de una técnica que en un principio estaba
indicada para pacientes de alto riesgo quirurgico, pe-
ro que, dados sus resultados, ha ido ampliando su po-
blacién diana. En la actualidad, nadie pone en duda
su indicacién a corto plazo [1,2]. La contrapartida a
esta técnica menos invasiva es que, dadas sus com-
plicaciones inherentes, requiere un seguimiento con
mayor periodicidad y més complejo que la cirugia
abierta o convencional.
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Con el paso del tiempo se ha visto que los aneu-
rismas de aorta abdominal (AAA) tratados con éxito
mediante la reparacién endovascular (EVAR) han
crecido, se han roto o han presentado complicaciones
especificas que han obligado a su reintervencién [3].
Entre éstas se encuentran las endofugas (endoleaks),
las cuales se presentan segun las distintas series con
una frecuencia en torno al 20%, que puede llegar
hasta el 47% en alguna serie [4].

Las endofugas, parafraseando a Carpenter, cons-
tituyen el talén de Aquiles de la EVAR y son la causa
mads frecuente de reingreso de estos pacientes y de
reintervenciones, con el consiguiente aumento de los
costes del procedimiento.

Actualmente, el significado de las endofugas y su
relacién con el crecimiento de los AAA y su rotura
no estdn completamente definidos, al estar muy limi-
tado el conocimiento de su historia natural debido a
los diferentes enfoques terapéuticos, distintos proto-
colos de seguimiento y el continuo desarrollo tecno-
l6gico de los diversos dispositivos implantados y
métodos de diagndstico empleados.

Para su deteccion tenemos disponibles varios me-
dios, aunque existe una cierta controversia sobre el
método mas adecuado. El tratamiento o la mejor op-
cién terapéutica que se debe llevar a cabo dependen
del tipo de endofuga y del crecimiento del saco aneu-
rismadtico, apartado sobre el que tampoco existe un
consenso en todos casos.
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Endofuga y endotension

La endofuga es una complicacién o situacién asocia-
da con la EVAR que se define como la persistencia
de flujo dentro del saco por fuera de la pared de la en-
doprétesis [5]. Representaria, por tanto, una exclu-
sién incompleta del AAA de la circulacién arterial,
por lo que el saco aneurismdtico se mantendria pre-
surizado en mayor o menor medida, lo que puede lle-
var a su crecimiento y/o rotura [3].

Una clasificacién adecuada de las endofugas es
bésica para poder establecer la estrategia correcta
que debemos llevar a cabo. La clasificacion derivada
de los mecanismos por los cuales se originan se ha
modificado con el paso del tiempo y en la actualidad
se aceptan cinco categorias [6] (Tabla I).

Segtin el momento de la deteccion, se pueden cla-
sificar en peroperatorias (primeras 24 horas), tem-
pranas (1-90 dias) y tardias (més de 90 dias). Asimis-
mo, pueden describirse como persistentes, transito-
rias o selladas, recurrentes y como tratadas de forma
satisfactoria o no, dependiendo del caso.

Se ha acufado el término de endotensién para
aquellos casos en los que se observa el crecimiento
del saco aneurismadtico sin que se evidencie una en-
dofuga [5], incidente que se presenta en el 5,4% de
los procedimientos [2]. Se han postulado varios me-
canismos que tratan de explicar la permanencia o re-
currencia de la presurizacién del saco [7].

Como el crecimiento del aneurisma conlleva
un aumento del volumen, este dltimo podria deber-
se a:

— Acdimulo de trombo por parte de una endofuga
con un flujo tan bajo que justificase su dificil de-
teccion.

— Acumulo de liquido dentro del saco con la forma-
cion de un higroma, debido a un estado de hiper-
fibrindlisis del trombo intrasaco con el consi-
guiente estado hiperosmético.

— Transmision de fluidos y presion a través de po-
ros en el material de los distintos tipos de endo-

Tabla I. Clasificacion de las endofugas en funcién de su origen
(modificado de [6]).

Tipo | Zonas de anclaje
A Proximal
B Distal
C Oclusor iliaco (podria considerarse como
una endofuga de tipo Il en caso de las
endoprotesis aortomonoiliacas)
Tipo Il Colaterales (lumbares, mesentérica
inferior, sacra media, hipogastrica
o polares)
A Simple (un vaso permeable)
B Compleja (dos 0 mas vasos)
Tipo I Cuerpo de la proétesis
A Desconexion modular
B Alteraciones en la fabricacién
(menores 0 mayores de 2 mm)
Tipo IV Porosidad de la endoprétesis
Endotensién  Crecimiento del saco sin endofuga
o tipo V detectable

proétesis, debido a trasudado de éste o bien por
microfugas a través de los orificios de las suturas.

Otra hipdtesis es la trasmision de presion por parte
del trombo o por fluidos estaticos, sin coexistencia
de flujo [8].

Existen varios pardmetros que se relacionan con
una mayor prevalencia de endofugas de tipo I y III,
como un mayor didmetro y angulacién del cuello,
un mayor didmetro del aneurisma y la menor canti-
dad de trombo en el saco. Por otra parte, factores
como la mayor edad de los pacientes, una mayor
longitud del cuello del aneurisma y la permeabili-
dad de la arteria mesentérica inferior se correlacio-
nan con una mayor prevalencia de endofugas de ti-

ANGIOLOGIA 2008; 60 (Supl 1): $25-S29
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Tabla Il. Distintos métodos diagnésticos de endofugas, endotension y de seguimiento de la reparacién endovascular del aneuris-

ma (EVAR).
Ventajas Inconvenientes
TAC Alta sensibilidad en determinar crecimiento Radiacion ionizante, nefrotoxicidad
y la presencia de la endofuga No determina el origen de la endofuga (?)
RM Alta sensibilidad Imposibilidad de realizarla con endoprétesis
Cinerresonancia (posibilidad de establecer o materiales ferruginosos
el tipo de endofuga) Cara
Eco-Doppler Determina el crecimiento Menor sensibilidad (en endofugas de tipo Il)

Puede determinar el tipo de endofuga

No invasiva
Barata

y podria predecir su sellado espontaneo

Dependiente de un explorador

Arteriografia Determina el origen de la endofuga

y la estrategia quirdrgica

No es vélida como cribado de endofugas
y no determina el tamario

Invasiva, con un mayor porcentaje de complicaciones
(puncién, contraste, radiacion)

Medicion de No seria necesario realizar pruebas de imagen
la presion para detectar una endofuga o para medir
intrasaco el tamario del saco

Investigacién (no existe una distribucion uniforme de
las presiones intrasaco tras liberar la endoprétesis)

RM: resonancia magnética; TAC: tomografia axial computarizada.

po II. Sin embargo, es caracteristico que factores
como un indice tobillo/brazo menor de 0,87 asocia-
do al tabaco ‘protejan’ de la aparicién de una endo-
fuga de este tipo [2].

Diagndstico y seguimiento

Existen varios métodos de diagnéstico de las endofu-
gas y de seguimiento de la EVAR, todos ellos con sus
ventajas y sus inconvenientes [9] (Tabla II). La dis-
ponibilidad, experiencia y filosofia de cada centro
sobre cudndo y cdmo tratar las endofugas determina
el empleo de uno u otro método diagndstico.

La necesidad de un seguimiento estricto es fun-
damental para determinar el comportamiento de la
EVAR a largo plazo [6], lo que es algo ya asumido
por los distintos grupos. El objetivo primordial en es-
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te seguimiento serd medir el crecimiento del saco y
la presencia o no de la endofuga.

El crecimiento del saco, asociado o no a una en-
dofuga determina que aquél se mantenga presuriza-
do con el riesgo de rotura inherente; de ahi la necesi-
dad de valorarlo.

La deteccién y diagnéstico de una posible endo-
fuga comienza ya durante el implante de la endo-
prétesis mediante la arteriografia de control. Duran-
te el periodo de seguimiento, la tomografia axial
computarizada (TAC) helicoidal actual con anélisis
trifdsico de la exploracién presenta una mayor sen-
sibilidad de esta técnica frente a otras y se pueden
solventar inconvenientes previos como la deteccién
de endofugas con flujo lento o discernir si una ima-
gen se corresponde con calcio o con una endofuga.
Por ello se la considera como la técnica de referen-
cia [9]. La resonancia magnética (RM) asociada a
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técnicas como la cinerresonancia hacen de ella una
prueba atin mas sensible, con la que se puede cuan-
tificar ademads el movimiento de la pared del AAA,
lo que se ha relacionado con la persistencia de las
endofugas [10]. El eco-Doppler presenta una menor
sensibilidad en la deteccidon de endofugas (aunque
puede mejorarse mediante el uso de contrastes), pe-
ro, por otra parte, las endofugas no detectadas pare-
cen tener poca repercusion clinica [11]. Su gran
aportacion seria también el poder identificar el ori-
gen de la endofuga y estudiar la posibilidad de su
desaparicion [12]. Si el AAA crece, es que, como se
ha dicho, existe presion en el saco aneurismatico,
por lo que la medida de presiones como pardmetro
de exclusién exitosa parece algo 16gico. Tedrica-
mente, si esta presion pudiera determinarse me-
diante dispositivos telemétricos, su medicidn inva-
siva y la necesidad de detectar endofugas o medir
los didmetros del AA A no serian precisas. Continda
siendo un tema en investigacion debido a que diver-
sos estudios muestran que la distribucién de las pre-
siones intrasaco no es homogénea después de la
EVAR [13].

Tratamiento

El tratamiento de la endofuga, su urgencia y la técni-
ca empleada vendran determinados por el tipo de en-
dofuga. Las de tipo I y III se asocian con una mayor
incidencia de rotura del AAA, por lo que existe un
consenso uniforme sobre su tratamiento urgente en
el momento del diagndstico independientemente del
crecimiento del aneurisma [2,3,6]. En el tratamiento
de las de tipo I se consideran las extensiones, la em-
bolizacién por distintos materiales y la conversion.
En el manejo de las de tipo III, la cobertura con una
extension u otra endoprétesis constituye la opcion
mds empleada.

Los endofugas de tipo IV suelen diagnosticarse
con la arteriografia tras el implante de la endoproéte-
sis, tras haber descartado que se trate de otro tipo de
endofuga. Se consideran de caracter autolimitado y
desaparecen habitualmente antes del primer control.
Estan apareciendo publicaciones que hablan sobre
endofugas de tipo IV tardias, pero que podrian inter-
pretarse como de tipo III, por lo que se tratarfan con-
siderdndolas de este tipo.

Sobre el tratamiento de las endofugas de tipo II,
existe una actitud agresiva en su manejo [14], apoya-
da por el hecho de que los AAA tratados de forma
endovascular con endofugas de tipo II se han roto en
el seguimiento o han presentado un crecimiento del
saco; todo ello estd apoyado por investigaciones que
han mostrado una presién intrasaco similar a la sisté-
mica en pacientes con este tipo de endofugas [8]. Por
otra parte, la embolizacién profilactica preoperatoria
agresiva, dados sus resultados dispares, ha dado paso
a una embolizacién selectiva dependiendo del caso
[15]. En la actualidad, puesto que mds del 50% de es-
tas endofugas sellan por si solas en los primeros seis
meses [16], la actitud predominante o mayoritaria es
la de actuar sobre las endofugas de tipo II cuando és-
tas se asocian al crecimiento del saco [2,14,15]. La
técnica mds aceptada es la embolizacién mediante
distintos materiales y con diferentes vias de acceso
de los vasos responsables o bien del saco.

Por otra parte, aunque la mayoria de los expertos
en la materia considera las endofugas como ‘embaja-
dores del riesgo’, algunos investigadores no les dan
una relacién tan clara e incluso niegan la relacién en-
tre una endofuga precoz o temprana y la rotura tar-
dia, asi como con la conversion a cirugia convencio-
nal o con la muerte [17].

En cuanto a la endotensién, aunque no haya un
acuerdo uniforme en cuanto a su etiologia, si que
existe sobre la necesidad de su conversién [9], aun-
que, como siempre, hay opiniones en contra [18].
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Tratamiento farmacologico de los
aneurismas de aorta abdominal

G. Monux-Ducaju

Introducciéon

Los aneurismas de aorta abdominal (AAA) son una
patologia responsable de una importante morbimor-
talidad, sobre todo entre los varones durante la sexta
y séptima década de la vida. De esta manera, en el
momento actual es una de las 15 causas mds frecuen-
tes de muerte entre los varones mayores de 55 afios
en las sociedades occidentales [1]. Sin embargo, y a
pesar de su evidente importancia, poco se conoce to-
davia acerca de su etiopatogenia. Esto se debe a que,
al existir un tratamiento altamente eficaz y curativo
para esta enfermedad, se han dedicado pocos esfuer-
zos de investigacidn para comprender mejor por qué
se produce esta enfermedad hasta la dltima década,
en la que parece que existe un mayor interés por el
estudio de este tema.

Aunque el tratamiento quirdrgico, bien sea con-
vencional o mediante cirugia endovascular, es muy
efectivo a la hora de evitar la rotura de los AAA, no
existen en la actualidad alternativas no invasivas para
el tratamiento de esta enfermedad.

Servicio de Angiologia y Cirugia Vascular. Hospital Clinico Univer-
sitario San Carlos. Madrid, Espariia.

Correspondencia: Dr. Guillermo Moriux Ducaji. Servicio de Angiolo-
gia y Cirugia Vascular. Hospital Clinico Universitario San Carlos.
Profesor Martin Lagos, s/n. E-28040 Madrid. E-mail: gmpotter @
telefonica.net

© 2008, ANGIOLOGIA

ANGIOLOGIA 2008; 60 (Supl 1): $31-S36

Estas posibilidades terapéuticas son particular-
mente escasas para el grupo probablemente més nu-
meroso de pacientes con esta patologia, aquellos en
los que el aneurisma es de pequefio tamafio y, por
tanto, deben esperar de forma expectante a que éste
alcance el tamafo en el que el tratamiento quirdrgico
se encuentre indicado. Estos pacientes viven habi-
tualmente con una gran ansiedad su enfermedad, es-
perando a que les ‘llegue la hora de la cirugia’.

En los dltimos afios, dados los nuevos hallazgos
en la patogenia de los AAA, se han intentado encon-
trar farmacos que inhiban la produccién de metalo-
proteasas en la pared de la aorta aneurismadtica, en un
afan de disminuir el proceso inflamatorio y, por tan-
to, intentar enlentecer o incluso inhibir su crecimien-
to. Entre estos farmacos destacan la doxiciclina, las
estatinas y algunos inhibidores sintéticos de las me-
taloproteasas.

Fisiopatologia de los
aneurismas de aorta abdominal

Para comprender como acttan estos farmacos, y lo
que es mas importante, para buscar otros nuevos que
actien a diferentes niveles, es importante conocer la
fisiopatologia de los AAA, o al menos lo que conoce-
mos de ella. Esto queda representado en la figura, y se
puede resumir si consideramos tres pasos en la for-
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macion de los aneurismas. El

primero, que consiste en un es-

Reaccién inflamatoria pared
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timulo que produce una reac- [
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inflamatoria. El segundo paso
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serfa la liberacién de mediado-
res por las células de este infil-
trado inflamatorio. El tercero
seria la liberaciéon de metalo-
proteasas y sus inhibidores en
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mediadores previamente libera-
dos. Esta liberacion exagerada

‘.DilataciOn de la aorta ‘

de metaloproteasas, sobre todo
la MMP-9 (matrix metallopro-
teinase 9), que no se compensa
con una liberacién también aumentada, aunque en
menor medida, de sus inhibidores [2] es lo que produ-
ce la destruccion de coldgeno y elastina que da lugar a
la formacidn del aneurisma. En cualquiera de estos
tres niveles tedricos podria actuar un farmaco para
tratar los AAA.

Este es un campo en el que todavia queda mucho
por investigar. Puede que en un futuro sea posible re-
vertir la enfermedad aneurismadtica, pero, hoy dia,
los esfuerzos se centran en identificar e intentar inhi-
bir la expansién de los AAA pequefios. Los farmacos
que se investigan hoy en dia centran su mecanismo
de accion en la modulacion del tercer paso, es decir,
en su accion sobre el sistema de las metaloproteasas.

Farmacos en estudio actualmente

Doxiciclina

Las tetraciclinas se descubrieron en 1948 como pro-
ductos de la fermentacién de una bacteria, Strep-

Figura. Esquema de la posible etiopatogenia de los aneurismas de aorta abdominal.

tomyces aureofaciens. Actualmente existen tres gru-
pos de tetraciclinas: los productos naturales, los com-
puestos semisintéticos y las tetraciclinas modifica-
das quimicamente [3].

Hoy dia se sabe que las tetraciclinas poseen otros
efectos, ademds del poder antibiético. Estas propie-
dades incluyen [4]:

— Inhibicion de la inflamacion: inhibe la migracion
de neutrdfilos y quimiotaxis, la transmigracion de
linfocitos T, la activacion de éstos, etc. [5-7].

— Protedlisis: las tetraciclinas y sus andlogos inhi-
ben las MMP [8,9].

— Angiogénesis: la doxiciclina inhibe la sintesis de
MMP por células endoteliales. Esta inhibicion,
observada en la disminucién de los niveles de
proteina y mARN, puede afectar a la migracién
de las células endoteliales durante la angiogéne-
sis [10].

— Apoptosis: experimentos recientes indican que
las tetraciclinas tienen propiedades antiapoptdti-
cas [11,12].
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Los estudios efectuados en AAA se han realizado
principalmente con doxiciclina. Asi, se ha demostra-
do que disminuye la expresion de MMP-2 y MMP-9
en modelos animales de AAA [13].

En el estudio de Liu et al [14] en el que se expo-
nian cultivos de células de la pared de AAA a doxici-
clina, se demostré cémo ésta inhibia la expresion de
MMP-2 activa y latente, asi como disminuia la pro-
duccion de MMP-9 en el tejido adrtico en unas con-
centraciones similares a las que se consiguen con la
terapéutica normal con este fairmaco. En un ensayo
clinico en fase II con este farmaco se demostré la
buena tolerancia a medio plazo y una disminucién de
los niveles de MMP-9 sérica; sin embargo, no se en-
contrd una disminucién significativa en el tamafio de
los aneurismas sometidos a esta terapéutica [15].
Otro estudio, en cambio, s{ mostr6 que el tratamiento
durante 6-12 meses frenaba la tasa de crecimiento de
estos aneurismas [16].

Recientemente se ha publicado, como una posi-
ble opcién de tratamiento en el futuro, la adminis-
tracion localizada de doxiciclina en el tejido adrtico
[17]. En este trabajo, la administracion de doxici-
clina en infusidn periadrtica disminuy6 el creci-
miento del aneurisma tanto o mas que la doxiciclina
sistémica, en dosis menores y, por tanto, con menor
riesgo de efectos adversos. Los autores lo proponen
como nueva estrategia de tratamiento, a considerar
en el futuro en forma de stents liberadores del far-
maco.

Estatinas

Otro grupo de farmacos en estudio son las estatinas,
dados sus efectos no sélo sobre la reduccién del co-
lesterol, sino también como moduladoras de la ex-
presion de moléculas en la pared arterial que puedan
influir en los mecanismos inflamatorios.

Bellosta et al [18] demostraron que la fluvastatina
era capaz de inhibir la produccién de MMP-9 en un
30% en los cultivos celulares de arteria humana. Ka-
lela et al [19] demostraron que el tratamiento con
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pravastatina en individuos jovenes disminuia los ni-
veles de MMP-9 sérica.

Otra de las estatinas estudiadas, aunque ahora re-
tirada del mercado, ha sido la cerivastatina. In vitro
se demostro la supresion de la produccién de varias
moléculas inflamatorias, incluidas las metaloprotea-
sas [20]. Esta molécula se ha demostrado capaz de
reducir los niveles de MMP-9 en la pared de los AAA,
mediante la supresion de la activacion de los neutrd-
filos y macréfagos en su pared [21]. Recientemente
se han publicado dos estudios con modelos anima-
les: en el afio 2005, Steinmetz et al mostraron que el
tratamiento con simvastatina disminuia el crecimien-
to de aneurismas experimentales en ratones normo e
hipercolesterolémicos, sin afectarse los niveles de
colesterol sérico [22]. Ademds, se observo que la
elastina de la pared adrtica se mantenia preservada
en los ratones tratados con simvastatina, asi como las
células musculares lisas, a pesar de la presencia de
células inflamatorias. Se produjo una disminucién
relativa de MMP-9 y un aumento de TIMP-1 (tissue
inhibitor of metalloprotease ).

En 2006, en un modelo de AAA experimental en
ratas, también se observd que el tratamiento con
simvastatina disminuia el desarrollo de AAA y redu-
cia los niveles de MMP-9 y factor nuclear-«B (un
factor de transcripcion nuclear involucrado en la ex-
presion de distintos genes durante la inflamacién)
[23]. En este estudio se detectd una disminucion de
la expresion de varios genes relacionados con infla-
macidn, remodelacion de la matriz extracelular y es-
trés oxidativo.

Finalmente, en el dltimo afio también se han pu-
blicado dos trabajos en los que se valora el efecto del
tratamiento con estatinas en pacientes en seguimien-
to por AAA. En ambos, el tratamiento con estatinas
se asocia de forma significativa con una disminucién
en la velocidad de expansion del aneurisma [24,25].

Otra estatina, la pravastatina, ha demostrado que
también puede tener efectos sobre la evolucion de los
aneurismas de aorta. A diferencia de las otras estati-
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nas, que provocan una disminucién en la produccién
de metaloproteasas, la pravastatina produce un au-
mento de la produccién del inhibidor tisular de las
metaloproteasas de tipo 1 en cultivos celulares de pa-
red aneurismética sometidos a este farmaco. Con
ello, se intentaria restablecer el equilibrio entre me-
taloproteasas y sus inhibidores en la pared adrtica,
inhibiéndose por tanto la destruccién de las proteinas
de matriz que se producen en los AAA [26].

Inhibidores sintéticos de la MMP

Dado que las MMP desempefan un papel primordial
en el desarrollo de los aneurismas, es l6gico pensar
que el uso de inhibidores sintéticos de las MMP pue-
de disminuir el crecimiento de los AAA. BB-94 o ba-
timastat es un inhibidor de amplio espectro de las
MMP que ha sido eficaz en el control de la respuesta
inflamatoria y MMP vista en ratas [27,28].

En un estudio realizado en 1999 en AAA experi-
mentales en ratas, BB-94 disminuy¢ la expansion del
aneurisma. Ademas, se observo un efecto no sélo co-
mo inhibidor directo de las MMP, sino también dis-
minuyendo la respuesta inflamatoria vista en los
aneurismas, algo que no se habia documentado en
los modelos animales tratados con doxiciclina. Este
segundo modo de accién podria relacionarse con las
alteraciones que tienen lugar en los mecanismos de
realimentacion de la degradacion de la matriz extra-
celular (MEC) [29].

El empleo a largo plazo del batimastat se ve limi-
tado por su falta de biodisponibilidad. El marimastat,
de segunda generacion, si es activo por via oral, pero
posee un 30% de efectos secundarios en el sector
musculoesquéletico. Se ha estudiado en modelos ex-
perimentales humanos de hiperplasia intimal y aneu-
rismas [30].

Inhibidores del enzima conversor

de la angiotensina (IECA)

Los IECA son farmacos frecuentemente empleados
para el control de la tension arterial. Algunos estu-

dios han mostrado que pueden tener un cierto efecto
sobre la evolucién natural de los AAA Su posible
mecanismo de accion no estd claro. Si se ha observa-
do que la administracion angiotensina-II a animales
de experimentacion induce una disminucién de la
cantidad de elastina de la aorta e induce la produc-
cién de aneurismas [31]. Ademads, la administracion
de IECA a pacientes con un aneurisma establecido
provoca un aumento de la produccion sistémica del
coldgeno y disminuye el engrosamiento de la pared
arterial [32]. Liao et al [33] demostraron que diferen-
tes IECA podian producir una disminucién en la de-
gradacién de la elastina en el AAA, sin inducir cam-
bios en el estado inflamatorio de la pared.

En un estudio realizado por Hackman et al [34] se
observé que la ingesta de IECA producia una dismi-
nucion en la tasa de ruptura de los aneurismas de aor-
ta. Este efecto se comprob6 que era independiente de
la disminucién de la tension arterial. Estos hallazgos
hacen que sea recomendable realizar estudios pros-
pectivos aleatorizados que aclaren los beneficios de
esta terapéutica y de pie a estandarizar vias clinicas.

Otras opciones en estudio

Recientemente se estdn realizando estudios no cen-
trados en la inhibicién de las MMP, sino en inhibir
una de las proteinas que actia como molécula de se-
fial para la produccién de MMP. Se trata de la c-Jun
N-terminal cinasa, que es una molécula intracelular
que regula esta sefial. Yoshimura et al demostraron
recientemente que el bloqueo farmacolégico sisté-
mico de esta molécula podria, a su vez, bloquear la
progresién del AAA e incluso promover su regre-
sion [35].

El futuro del tratamiento médico
de los aneurismas de aorta abdominal

La investigacién, dentro del estudio de los AAA, de-
be centrarse en llegar a conocer cudl es la causa pri-
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mera que produce el infiltrado inflamatorio que da
lugar a la cascada de acontecimientos ya conocida
que acaba con la formacién del aneurisma de aorta.
Entre las teorias actualmente en boga estan la arte-
rioesclerdtica, que defiende la arterioesclerosis co-
mo causa de esta patologia, y la autoinmune, que
promueve que la inflamacién se produce como reac-
cion a un autoanticuerpo. No es el momento de valo-
rar cudl de las dos teorfas nos acerca més a la verdad
ya que, ademds, todavia no estd claro que alguna de
ellas sea la real.

Sin embargo, si es importante que los esfuerzos de
todos los que se dedican a la investigacidn en este
campo se centren en la determinacién de qué meca-
nismos inducen la aparicién de este infiltrado infla-
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ABDOMINALES

C. Martinez Parrefio, A. Plaza Martinez, J. Zaragoza
Garcia, F. Gomez Palonés, J. Briones Estébanez,

V. Sala Almonacil, J. Blanes Mompd, E. Ortiz Monzén
Hospital Universitario Dr Peset. Valencia.

Introduccion. Las arterias iliacas dilatadas son lugar de
fijacion frecuente de las endoprdtesis en la reparacion de
aneurismas adrticos abdominales (AAA). Su crecimiento
puede ocasionar deficiencias en el sellado de trascendencia
variable. Pacientes y métodos. De los 68 aneurismas adrti-
cos tratados mediante endoprétesis tipo Zenith entre 2000
y 2006, se incluyeron aquellos con iliacas primitivas (IP)
empleadas como fijacién distal considerando dos grupos
(IP d» 16 mm frente a IP > 16 mm). Se evalu el crecimien-
to ilfaco medio e incidencia de endofugas tipo I distales (Ib)
en la tomografia computarizada, reintervenciones ilfacas,
rotura adrtica y mortalidad relacionada y por cualquier
causa. Resultados. Se incluy6 un total de 54 pacientes y 90
IP (49 IP < 16 mm, grupo I; 41 IP > 16 mm, grupo II). El
crecimiento medio fue de 4.5 + 3 mm en el grupo I frente
a 39 £ 3 mm en el grupo II (p = 0,43). Se hallaron
diferencias estadisticamente significativas a favor del gru-
po I en las tasas de incidencia de endofugas Ib (2% frente
a 17%, p = 0,023), tasa de reintervenciones (2% frente a
17%, p = 0,023) y tasa de rotura del aneurisma (0% frente
a7,5%,p=0,049). Las tasas de mortalidad relacionada con
el aneurisma (0% frente a 7%, p = 0,23) y la global (23%
frente a 39%, p = 0,35) fueron similares. Conclusiones. Las
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IP tienden al crecimiento tras su exclusion en el tratamiento
de AAA, independientemente de su didmetro inicial. En los
casos en que la IP tenga un didmetro superior a 16 mm, se
deberia realizar una prolongacion de la exclusion hasta la
iliaca externa.

Ref. 138

TRATAMIENTO ENDOVASCULAR

EN LESIONES COMPLEJAS DE

TRONCOS DISTALES

F. Vaquero Lorenzo, A. Alvarez Salgado, M. Ramos Gallo,
M. Vicente, P. de la Torge, P. Niembro Martin,

M. Vallina Vdzquez, J. Alvarez Ferndndez

Hospital de Cabueries. Gijon.

Introduccion. Los pacientes con isquemia critica y afecta-
cion difusa de troncos distales, asociado a ausencia de vena
adecuada y/o comorbilidades importantes, son un grupo
con escasas posibilidades de revascularizacién quirtrgica.
Presentamos nuestra experiencia inicial en el tratamiento
endovascular de este tipo de pacientes. Pacientes y méto-
dos. Desde febrero de 2006 a octubre de 2007, 23 pacientes
con isquemia critica y lesiones complejas de troncos dista-
les fueron tratados mediante angioplastia transluminal per-
cutdnea (ATP). Durante el afio 2006 se trataron 8 pacientes
(grupo A) y durante 2007 15 pacientes (grupo B). 18 hom-
bres y 5 mujeres, 73 afios de edad media, 67% diabéticos.
Longitud media del segmento arterial tratado: 7 cm (4-19),
la mayoria obstrucciones. En 4 casos se recanalizé més de
un tronco distal (total: 29) y en 15 pacientes se trataron
también lesiones mds proximales. Los procedimientos se
realizaron en quiréfano, bajo anestesia local, por cirujanos
vasculares. Se aplicé método de Kaplan-Meier para andli-
sis de salvamento de extremidad. Resultados. Exito técnico
inicial de 86,9%. La tasa de salvamento de extremidad
global a 6 y 12 meses fue de 80 % y 73,3%. En el grupo A
60% y en el grupo B 85,7%. Complicaciones: 1 emboliza-
cion distal. 3 exitus no relacionados con el procedimiento.
Conclusiones. La ATP en lesiones complejas de troncos
distales presenta una buena tasa de salvamento de extre-
midad, similar a la descrita en bypass distal, con escasa
morbilidad.



COMUNICACIONES SEACV

Ref. 143

INTERVENCIONES HIBRIDAS PARA
EL TRATAMIENTO DE LESIONES
COMPLEJAS DEL ARCO AORTICO

J. Leal Lorenzo, R. Rodriguez Carvajal, J. Gil Sales,
A. Flores Herrero, J. Fontcuberta Garcia,

A. Orgaz Pérez-Grueso, M. Doblas Dominguez
Hospital Virgen de la Salud. Toledo.

Introduccion. El tratamiento quirdrgico del arco y de la
aorta ascendente es complejo al requerir circulacién extra-
corpdrea, parada cardiaca e hipotermia, asocidndose por
ello a una alta morbimortalidad. El tratamiento endovascu-
lar en combinacién con la derivacién quirdrgica de los
troncos supraadrticos constituye una opcion atractiva, so-
bre todo para los pacientes de alto riesgo. Pacientes y
métodos. Desde mayo de 2001 a enero de 2008 se realiza-
ron 26 reparaciones endovasculares de la aorta tordcica. De
ellas, 12 pacientes considerados de alto riesgo requirieron
derivacion de los troncos supraadrticos. El plan terapéutico
se establecid en todos los casos mediante angio-TAC y
ecografia transesofdgica intraoperatoria. Se realizaron un
total de 5 transposiciones totales (41,7%.,4 desde la aorta
ascendente y 1 desde la arteria femoral comtn derecha) y
7 transposiciones parciales (58,4 %),empledndose para la
exclusién endovascular prétesis tipo Talent ® (5 casos),
TAG Gore® (2 casos), Relay ® (2 casos), Zenith ® (2 casos)
y Valiant ® (1 caso). Cuatro aneurismas ateroscleréticos, 3
disecciones tipo A, 2 disecciones tipo B, 1 enfermedad de
Takayasu, 1 dlcera penetrante y 1 hematoma se trataron
empleando técnicas hibridas. Resultados. El éxito técnico
primario se consiguié en 10 casos (83,3%), registrandose
una parada cardiaca intraoperatoria por hiperpotasemia, 2
paraparesias (con reversibilidad completa) y una fuga tipo
Ia en el postoperatorio inmediato. La supervivencia supe-
rado este periodo es del 100% con una media de seguimien-
to de 19,6 meses. Conclusiones. La transposicién de los
troncos supraadrticos asociada a la exclusién endovascular
del arco adrtico es una técnica segura para pacientes de alto
riesgo,con buenos resultados a corto y medio plazo.

Ref. 198

REPARACION ENDOVASCULAR DE )
ANEURISMAS MEDIANTE ENDOPROTESIS
FENESTRADAS

L. Rodriguez Lorenzo, E. Martinez Ruiz, R. Vila Coll,

E. Iborra Ortega, M. Cairols Castellote, C. Herranz Pinilla
Hospital Universitari de Bellvitge. L’Hospitalet de Llobregat, Barcelona.

Introduccion. Valorar el resultado de la reparacién endovas-

cular de aneurismas aterosclerdticos asintomaticos de aorta
abdominal (AAA) yuxtarrenal mediante endoprétesis fe-

nestradas (F-EVAR). Pacientes y métodos. Entre marzo
2006 y febrero 2008, seis pacientes (edad media: 66 afios +
54-74) con AAA yuxtarrenal fueron intervenidos mediante
técnica F-EVAR. Todos fueron clasificados como ASA TIII.
Cuatro enfermos presentaban insuficiencia renal leve (IRL)
o moderada (IRM). El didmetro medio del aneurisma fue de
70 mm (65-75) y la longitud media del cuello proximal fue
de 6 mm (r = 3-9). En todos ellos se empled el dispositivo
Zenith-Cook Custom Made, con fenestraciones para las
arterias renales (AR) y una escotadura para la mesentérica
superior (AMS). En un paciente se incorpord una tercera
fenestracion para la AMS y una escotadura para el tronco
celfaco. Se implantaron trece stents renales y uno en AMS.
Resultados. La estancia media hospitalaria fue 6 dias (r =
1-9), con 12 h en la unidad de recuperacién posquirtrgica.
Seguimiento medio de 5,5 meses (r = 1-13). Todos los
aneurismas permanecieron estables, excluidos y sin ruptu-
ras tardfas ni endofugas. S6lo hubo una oclusién de un stent
renal, siendo el resto de los vasos permeables. No hubo
reintervenciones ni casos de isquemia intestinal. La funcién
renal empeord en un paciente (progresé de IRL a IRM).
Hubo un exitus por fracaso multiorgdnico secundario a
embolias de colesterol. Conclusiones. F-EVAR en pacientes
de alto riesgo quirtrgico, no tributarios a cirugia abierta ni
reparacion endovascular estandar, constituye un tratamien-
to Optimo con buena permeabilidad de los vasos tratados.

Ref. 88

ANEURISMAS INFLAMATORIOS

DE AORTA ABDOMINAL: TRATAMIENTO
ENDOVASCULAR FRENTE A CIRUGIA
CONVENCIONAL

1. Vazquez Berges, A. Recio Cabrero, M. Rivera Rodriguez,
C. Bernardos Alcalde, C. Inglés Sanz, C. Feijoo Cano,

M. Marco Luque, J. Carranza Martinez, I. Soguero Valencia
Hospital Universitario Miguel Servet. Zaragoza.

Introduccion. La cirugia abierta de los AAA inflamatorios
conlleva una tasa de complicaciones mayor que los no
inflamatorios por las estructuras adheridas (duodeno, cava,
uréteres); mas recientemente la reparacion endovascular es
una alternativa posible. Pacientes y métodos. Entre 1997 y
2008, se trataron 26 AAA inflamatorios, 17 cirugia abierta y
9 endovascular (8 rotos: 6 CA, 2 CEV). Edad media 67,8
afios, factores de riesgo y patologia asociada iguales en
ambos grupos. Didmetro medio 76,9 mm, aneurisma iliaco
asociado 27,9% (similar en ambos). Sintomaticos 7,7% (1
dolor abdominal, 1 uropatia obstructiva). Anlisis estadistico
con SPSS 15.0. Resultados. Una reconversion intraoperato-
ria a cirugia abierta (fuga tipo I). Mortalidad precoz: ninguna
en cirugia electiva ni en rotos por endovascular y 50% en los
rotos con cirugia abierta. Excluyendo aneurismas rotos, se

ANGIOLOGIA 2008; 60 (Supl 1): $37-S73



comparan los resultados de cirugia abierta y endovascular.
Morbilidad: en CA 27,3% y CEV 14,3%. Estancia en UCI
2,73 frente a 1,29 dias, estancia hospitalaria 23,73 frente a
9,57 dias (p < 0,05). Mortalidad tardia del 9% en cirugia
abierta (1 fistula aortoentérica a 22 meses). Complicaciones
tardias: 20% en ambas (CA: 1 eventracion, 1 hidronefrosis
bilateral; CEV: 1 reconversion por descenso de protesis).
Reduccién del diametro del aneurisma del 28,2% en CEV.
Conclusiones. Dadala mayor morbilidad de la cirugia abierta
en AAA inflamatorios y los buenos resultados del tratamien-
to endovascular, con reduccion del didmetro del aneurisma a
largo plazo, creemos que éste puede ser de primera eleccién,
en presencia de anatomia vascular adecuada.

Sesion 2. Viernes, 30 de mayo, 09:00-10:00 h
Presidente: César Garcia Madrid

Secretario: Vicente José Pobo

Ref. 9

EFECTO SINERGICO

DE LA ATORVASTATINA 3

Y EL AMLODIPINO A NIVEL SERICO

Y EN LA PLACA ATEROSCLEROTICA
CAROTIDEA: ESTUDIO DUAL

A. Martin Conejero, F. Serrano Hernando, 1. Martinez
Lépez, M. Muela Méndez, M. Vega de Céniga, J. Martin
Ventura, B. Muifioz Garcia, L. Blanco Colio, J. Egido
Hospital Clinico San Carlos. Madrid.

Introduccion. Determinar si el amlodipino produce efectos
estabilizadores sinérgicos con la atorvastatina en pacientes
con estenosis carotidea. Pacientes y métodos. Ensayo cli-
nico (n = 26). Estenosis carotidea asintomatica > 70%.
Grupo A (n = 12): atorvastatina 20 mg/dia. Grupo D (n =
14): atorvastatina + amlodipino 20 mg/dia. Se obtuvo
muestra de sangre en el momento de la asignacion (tiempo
0), en la intervencidn (tiempo 1), y de la placa carotidea.
Resultados. Tiempo mediano de tratamiento: 1,23 meses.
Diferencias no significativas en la tension arterial de am-
bos grupos (143-73 mmHg grupo A, 135-70 mmHg grupo
D). Plasma: en ambos grupos se redujeron los niveles de
colesterol. Fue significativo el descenso de MCP-1 en el
grupo D, proteina implicada en el reclutamiento de mono-
citos. Monocitos circulantes: descenso mayor en el grupo
D frente a A, del factor de transcripcion NFkB (0,73 frente
a 1,34 u.a. veces frente a tiempo 0) y de proteinas proinfla-
matorias mediadas por dicho factor, el MCP-1 (0,71 frente
a 1,16 u.a. veces frente a tiempo 0) y la COX-2 (0,79 frente
a 1,16 u.a. veces frente a tiempo 0). Placa carotidea: las
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placas del grupo D presentaron un menor nimero de
macréfagos respecto al A (18 £9 frentea23 £ 11, p<0,05).
No hubo diferencias significativas en el porcentaje de
células de musculo liso vascular. Conclusiones. El trata-
miento dual con atorvastatina y amlodipino en pacientes
con lesiones ateroscleréticas carotideas ha reducido signi-
ficativamente la actividad inflamatoria sanguinea y de la
placa, de forma independiente del efecto hipotensor, lo que
sugiere que el efecto estabilizador de las estatinas es
potenciado por el amlodipino.

Ref. 27

CONFIRMACION IN VIVO DEL PAPEL,
DE LAS ESTATINAS EN LA REDUCCION
DE LOS NIVELES DE OXIDO NIiTRICO
Y PCR EN LA ENFERMEDAD ARTERIAL
PERIFERICA

E. Martinez Aguilar, J. de Haro Miralles, A. Flérez Gonzélez,
C. Varela Casariego, S. Bleda Moreno, F. Acin Garcia
Hospital Universitario. Getafe, Madrid.

Introduccion. En el origen de la enfermedad arterial perifé-
rica (EAP) participan procesos inflamatorios y de alteracién
de la funcién endotelial, donde existen niveles aumentados
de PCR y de nitritos plasmadticos. Nuestro objetivo es
analizar el papel de las estatinas sobre los niveles plasmati-
cos de nitritos y PCR existentes en la EAP. Pacientes y
métodos. Estudio prospectivo de 30 pacientes con isquemia
grado II de Fontaine, sin tratamiento previo con estatinas, a
los que se determina hsPCR, perfil lipidico y niveles de
nitritos en plasma mediante valoracién colorimétrica basa-
da en la reaccién de Griess, de manera basal y tras un mes
de tratamiento con atorvastatina 40 mg/dia. Resultados. Se
objetivé una reduccidn significativa de los niveles de nitri-
tos plasmadticos tras el tratamiento con estatinas (11,88 £7,8
UM frente a 5,7 £ 1,8 uM, p=0,0001). Los niveles de hsPCR
igualmente experimentaron una reduccién significativa
(13,58 £24,00 frente a 3,93 + 3,19, p =0,02). Al estratificar
los pacientes segtin grado de claudicacion, se obtuvo una
reduccién significativa de los niveles de nitritos tanto en
pacientes con isquemia grado IIA (9,5 3,3 uM frente a 5,3
+ 1,7 uM, p =0,0001), como en grado IIB (16,6 + 11,6 uM
frente a 6,7 = 1,8 uM, p = 0,032). Conclusiones. El trata-
miento con estatinas disminuye los niveles de nitritos
plasmaticos y PCR en pacientes con EAP. Nuestros datos
validan in vivo los efectos de las estatinas demostrados ex
vivo sobre el endotelio, que producen un efecto beneficioso
al actuar sobre los procesos iniciales desencadenantes de la
enfermedad, disminuyendo el estrés oxidativo (aumento de
biodisponibilidad del 6xido nitrico al disminuir los niveles
de peroxinitritos) y reduciendo los procesos inflamatorios
que perpetian la enfermedad.
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Ref. 114

LA INHIBICION SELECTIVA DE LA
CICLOOXIGENASA-2 A CORTO Y .
LARGO PLAZO MEJORA LA DISFUNCION
ENDOTELIAL Y DISMINUYE EL ESTADO
INFLAMATORIO EN PACIENTES
CLAUDICANTES

A. Flérez Gonzdlez, J. de Haro Miralles, E. Martinez Aguilar,
C. Varela Casariego, S. Bleda Moreno, F. Acin Garcia
Hospital Universitario. Getafe, Madrid.

Introduccion. En el origen de la arteriosclerosis, actdan la
disfuncién endotelial y un estado proinflamatorio. En esta
situacion, una expresion aumentada de ciclooxigenasa-2
(COX-2), produce un incremento de sustancias vasocons-
trictoras y proinflamatorias. El objetivo de este estudio es
investigar la contribucién de la actividad de la COX-2 en la
disfuncién endotelial existente en la enfermedad arterial
periférica (EAP). Pacientes y métodos. Estudiamos la dilata-
cién de la arteria braquial mediada por flujo (DABMF),
niveles de endotelina, hsPCR y perfil lipidico de 40 pacientes
claudicantes. Asignamos aleatoriamente 20 pacientes a un
grupo en el que se les administré el inhibidor selectivo de la
COX-2 celecoxib durante una semana (grupo 1), y otros 20
actuaron como controles (grupo 2). Resultados. En el grupo
1, la DABMF aument? significativamente 3 horas después
de la primera dosis de celecoxib (3,33 + 4,11 frente 2 6,97 +
3,27, p=0,008), y tras una semana (3,33 £ 4,11 frente a 7,09
+4.,40; p = 0,001). Los niveles de endotelina disminuyeron
significativamente en el grupo 1 (2,92 + 1,87 frente a 1,93 +
1,07; p=0,018), asi como los de hsPCR (4,78 + 2,73 frente
a2,95+2,11; p=0,023) y LDL-colesterol (106,38 + 18,89
frente a 90,8 £ 28,58; p = 0,019). Ninguno de estos parame-
tros cambid significativamente en el grupo 2. Conclusiones.
Los productos de la COX-2 contribuyen a la disfuncién
endotelial y el estado inflamatorio de la EAP. Los resultados
de este estudio apoyan la implicacién de estos fendmenos en
el origen de la arteriosclerosis. Esto puede suponer una
nueva via de estudio de posibles alternativas terapéuticas
para los estadios incipientes de la enfermedad.

Ref. 44

BI’JSQUEDA DE MARCADORES
BIOLOGICOS ASOCIADOS AL
CRECIMIENTO DEL ANEURISMA
DE AORTA ABDOMINAL

M. Vega de Céniga, M. Esteban, J. Quintana,

A. Barba, L. Estallo, N. de la Fuente, B. Viviens
Hospital de Galdakao. Galdakao, Vizcaya.

Introduccion. Actualmente la valoracion del aneurisma de
aorta abdominal infrarrenal asintomdtico (AAA) se realiza

unicamente con pruebas de imagen seriadas. Buscamos un
marcador plasmadtico ttil como indicador de actividad del
AAA vy potencial valor prondstico. Pacientes y métodos.
Obtuvimos muestras de sangre periférica de 35 pacientes
conAAA (13AAA3-39cm; 11 AAA4-49cm; 11 AAA>
5 cm) y 35 controles. Determinamos la concentracién
plasmatica de proteina C-reactiva (PCR), alfal-antitripsina
y lipoproteina(a). Registramos: datos clinicos, didmetro
aortico (ecografia/CT) en el momento de la extraccidn, y
crecimiento del AAA en el afio previo. Analizamos la
correlacién entre cada proteina y el didmetro y crecimiento
adrticos, utilizando los tests de Mann-Whitney, Kruskal-
Wallis, Spearman y regresion lineal. Resultados. Los pa-
cientes eran mayoritariamente varones (n = 33; 94,3%),
con edad 71 + 6,8 (54-83) afios. El didmetro del AAA (n=
35)era45+12(30-71) mm, con crecimiento (n=25) de 3,1
+ 3,1 (0-10) mm en el afio previo. Encontramos una
correlacién positiva PCR-didmetro AAA (R = 0,46; p =
0,007), pero los niveles de PCR estaban influidos por la
toma de estatinas (p = 0,017). Hallamos una correlacién
positiva alfal-antitripsina-crecimiento AAA (R=0,55;p =
0,004) con patrén de regresion lineal (p =0,004). No existia
correlacién entre lipoproteina(a)-didmetro/crecimiento
AAA (p>0,52). No existian correlaciones en los controles
para ninguno de los marcadores (p > 0,22). Conclusiones.
La alfal-antitripsina parece prometedora como marcador
bioldgico de la actividad del AAA. La PCR muestra corre-
lacién con el tamafio del AAA, pero se ve influida por las
estatinas. Se descarta la utilidad de la lipoproteina(a).

Ref. 131

FISTULAS HUMEROBASILICAS. UN BUEN
RECURSO PARA LOS PACIENTES CON
ACCESOS VASCULARES LIMITADOS

M.V. Garcia-Prieto Bayarri, E. Marin Manzano,

A. Abdelkader Abu-Sneimen, T. Martin Gonzalez,

M. Rubio Montafa, E. Aracil Sanus, A. Chinchilla Molina,
C. Gandarias Zuiiga, C. Cuesta Gimeno

Hospital Ramon y Cajal. Madrid.

Introduccion. Determinar la permeabilidad de las fistulas
humerobasilicas realizadas por nuestro servicio y compa-
rar los resultados con los obtenidos de la literatura médica
tanto para este tipo de fistulas como para prétesis braquia-
les. Pacientes y métodos. Estudio retrospectivo de 106
fistulas humerobasilicas en 101 pacientes realizadas entre
1998 y 2006. Empleamos el método de Kaplan-Meier para
determinar permeabilidad primaria, secundaria e influen-
cia en la permeabilidad de las distintas variables estudiadas
(log-rank). Resultados. La fistula humerobasilica fue el
primer acceso vascular en 22 pacientes, se realizé trasloca-
cién de la vena basilica en un 23,6% y superficializacién en
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un 76,4%, (71% en un tiempo y 29% en dos tiempos). La
permeabilidad fue de 71% al afio, 63% a los dos afios y 58 %
alos 3 afios. No hubo infecciones y se registraron dos casos
de hematomas, dos roturas, 3 casos de hiperaflujo y 3 de
robo. Ninguna de las variables preoperatorias analizadas
(edad, sexo, diabetes, catéter central previo, accesos vascu-
lares previos y tiempo en hemodidlisis), ni relativas a la
técnica quirdrgica (traslocacién/superficializacion en uno
o dos tiempos) tuvo significacion estadistica sobre la
permeabilidad. Conclusiones. Aunque los rangos de per-
meabilidad son ampliamente variables, nuestros resulta-
dos son concordantes con los recogidos de la literatura. Los
estudios que comparan las fistulas humerobasilicas con
protesis muestran una mejor permeabilidad primaria, se-
cundaria y menor riesgo de infeccion de estas, por lo que
consideramos que deben ser de eleccion cuando una fistula
humerocefélica no es posible.

Ref. 197

ANGIOPLASTIA FRENTE A CIRUGIA

EN EL TRATAMIENTO DE LAS ESTENOSIS
YUXTAANASTOMOTICAS DE LOS
ACCESOS VASCULARES NATIVOS

J. Vallespin Aguado, J. Ibeas, C. Grau, I. Granados,

G. Muiioz Garcia, G. Arnedo Valero, M. Garcia Garcia,

A. Giménez Gaibar

Hospital Parc Tauli. Sabadell, Barcelona.

Objetivo. Estudio de la supervivencia del acceso vascular
con estenosis yuxtaanastomdtica tras su reparacioén endo-
vascular (angioplastia) o quirdrgica (reanastomosis). Pa-
cientes y métodos. Estudio de cohortes, prospectivo, ana-
litico. Desde 2005 se han realizado un total de 165
procedimientos sobre fistulas arteriovenosas nativas en los
que se detectd una estenosis significativa que comportaba
una insuficiente hemodidlisis o ponfan en riesgo el acceso
vascular. Se trataron endovascularmente mediante angio-
plastia 129 casos sobre 71 FAV en 67 pacientes, 34 de las
cuales eran yuxtaanastomoticas Asimismo se realizaron 36
reanastomosis quirdrgicas en lesiones yuxtaanastomoti-
cas. Se analiza la supervivencia del acceso vascular, en
forma de permeabilidad primaria y primaria asistida me-
diante curvas de Kaplan-Meier. Resultados. Los grupos
fueron homogéneos, excepto que hubo un mayor nimero
de hombres en el grupo quirtdrgico (p < 0,005) y el tiempo
en didlisis era superior en el grupo de las angioplastias
(cirugia 30,5 meses, angioplastia 47,6 meses) (p<0,01). La
permeabilidad primaria y primaria asistida de la angioplas-
tia a los 6 meses, 1y 2 afios fue de 34%, 71%; 25%, 66%
y 20%, 56%, respectivamente, lo cual comportd que se
realizaran una media de 1,76 £ 0,9 angioplastias por FAV.
Asimismo la permeabilidad primaria de las reanastomosis
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(grupo quirtrgico) a los 6 meses, 1 y 2 afios fue de 77%,
72% y 72%. Conclusiones. En nuestro estudio, la repara-
cién quirdrgica mediante reaanastomosis de las lesiones
yuxtaanastométicas tuvo una mayor supervivencia del
acceso vascular que la angioplastia, y por tanto debe ser la
técnica de eleccion en dichos pacientes.

Ref. 60

COMPARACION ENTRE FiSTULAS
ARTERIOVENOSAS HUMEROBASILICAS

E INJERTOS HUMEROAXILARES
PROTESICOS COMO ACCESOS VASCULARES
COMPLEJOS PARA HEMODIALISIS

V. Sala Almonacil, A. Plaza Martinez, F. Gomez Palonés,
J. Briones Estébanez, C. Martinez Parrefio,

B. Al-Raies Bolafios, D. Olmos Séanchez,

J. Zaragoza Garcia, E. Ortiz Monzén

Hospital Universitario Dr. Peset. Valencia.

Introduccion. Comparar los resultados inmediatos y a medio
plazo de las fistulas arteriovenosas (FAV) humerobasilicas
frente a los injertos protésicos himero-axilares realizados
en nuestro servicio. Pacientes y métodos. Andlisis retros-
pectivo de los pacientes a los que se les practicé alguno de
estos accesos entre los afios 2003 a 2007. En las FAV
humerobasilicas se utiliz6 la técnica de transposicién de la
vena basilica por la cara anterior del brazo. Los injertos
hidmero-axilares fueron realizados con prétesis conicas de
politetrafluroetileno expandido de 4 mm por 6-7 mm de
didmetro. Se registrd la accesibilidad para la puncién, la
permeabilidad primaria, las complicaciones y la supervi-
vencia de los pacientes. Resultados. Se practicaron 36
accesos autdlogos y 39 protésicos. Los grupos fueron
comparables en edad, género y comorbilidad. El segui-
miento medio fue de 17 meses. El 13% de los accesos
autdlogos presentd problemas de accesibilidad frente al 5%
de los protésicos (p = 0,183). La permeabilidad primaria al
mes, 12 y 24 meses fue del 95%, 62% y 53% respectiva-
mente para las FAV humerobasilicas y del 77%, 63% y 46%
para los injertos humeroaxilares (p = 0.21). De las compli-
caciones registradas, s6lo la tasa de infeccion fue superior
en el grupo protésico (0% frente a 10%; p=0.068). No hubo
diferencias en la supervivencia entre ambos grupos (85%
frente a 73%; p = 0,53). Conclusiones. Las FAV humeroba-
silicas con transposicién venosa ofrecen tasas de accesibi-
lidad y permeabilidad primaria similares a las de los
injertos humeroaxilares, pero con menos complicaciones
infecciosas. Por ello, consideramos que son el acceso de
eleccidn ante el fracaso de accesos mas simples.
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Ref. 85

VALOR PRON()STICO DE LA
FLUJOMETRIA INTRAOPERATORIA
EN LAS FAV NATIVAS

A. Martinez Izquierdo, G. Mofiux Ducaju,

R. Rial Horcajo, L. Sdnchez Hervés, A. Martin Conejero,
F. Serrano Hernando, M. Muela Méndez,

R. Zudaire Diaz-Tejeiro, I. Martinez Lépez

Hospital Clinico San Carlos. Madrid.

Introduccion. Determinar la utilidad de la flujometria in-
traoperatoria como valor prondstico en la permeabilidad
precoz de las FAV nativas. Pacientes y métodos. Se ha
realizado la medicién de flujos intraoperatorios (FIO)
mediante flujémetro (Medi-Stim mod. Butterfly Flowme-
ter). Se ha valorado el estado de la FAV dentro del primer
mes, considerdndose permeables aquellas que presentaban
soplo. Resultados. Se ha realizado la medicién de flujo en
204 FAV nativas, 106 radiocefalicas RC (52%) y 98 hume-
rocefédlicas HC (48%). Permeabilidad precoz global de
94,1% (192), RC 90,6% (96) y HC 98% (96). Curva COR
FIO diastdlico FAV RC: drea bajo la curva 73,1% (limites:
0,58-0,89). Para un valor de 60 mL/min: sensibilidad 81%,
especificidad 60%. Conclusiones. La medicién de FIO no
se ha mostrado qtil para predecir el prondstico inicial de la
FAV nativas HC. En las FAV RC, el FIO diastélico intrao-
peratorio alto se asocia a mayor permeabilidad precoz, en
probable relacién con bajas resistencias periféricas. Valo-
res mayores de 60 mL/min determinan un buen prondstico
inicial de estas FAV.

Sesion 3. Viernes, 30 de mayo, 16:00-17:30 h
Presidente: Luis Javier Alvarez
Secretario: Manuel Miralles

Ref. 55

ESTENOSIS CAROTIDEA SINTOMATICA:
RIESGO DE NUEVOS EVENTOS .
NEUROLOGICOS PREVIOS A LA CIRUGIA
B. Viviens Redondo, R. Gémez Vivanco,

M. Vega de Céniga, L. Estallo Laliena,

N. de la Fuente Sanchez, A. Barba Vélez

Hospital de Galdakao. Galdakao, Vizcaya.

Introduccion. Durante el periodo que transcurre entre el
primer evento neurolégico (PEN) que sufre un paciente con
estenosis carotidea sintomatica (ECS) y la intervencion,
existe riesgo de sufrir nuevos eventos neurolégicos. Ana-
lizamos los que han ocurrido en nuestra serie de ECS.

Pacientes y métodos. Estudio retrospectivo (enero 1998-
diciembre 2007). Incluimos las carétidas intervenidas por
sintomatologiaipsilateral. Recogemos la secuenciade even-
tos neuroldgicos antes de la intervencion, datos clinicos y
quirdrgicos. Andlisis estadistico: chi al cuadrado, ANOVA,
tablas de vida, Kaplan-Meier. Resultados. Incluimos 98
pacientes, 78 (79,6%) hombres, edad 69 + 8,4 afios. Cator-
ce (14,3%) debutaron con amaurosis fugaz (AF), 50 (51%)
con accidente isquémico transitorio (AIT), 9 (9,2%) con
ACV menor (ACVm), 25 (25,5%) con ACV mayor (ACVM).
Veintiséis (26,5%) sufrieron un segundo evento neuroldgi-
co (SEV) en 38,7 £ 65,1 dias, la mayoria (n = 19; 73,1%)
durante el primer mes después del PEN. Este riesgo fue
mayor tras AF (n = 5; 35,7%) o AIT (n = 16; 32%) frente a
ACVm (n = 2;22,2%) 0 ACVM (n = 3; 12%) (p = 0,048).
Los lapsos de tiempo entre ambos eventos también fueron
diferentes en los 4 grupos (AF 35,6 + 48; AIT 28,8 + 65,9;
ACVm 157 + 14,1; ACVM 17,7 £ 15,5 dias) (p = 0,051).
Once (11,2%) pacientes sufrieron un tercer evento 3 + 2,8
dias después del anterior. Siete (9,6%) pacientes con AF/
AIT evolucionaron finalmente a ACVM, en un tiempo de
57 + 94,8 dias. La hipercolesterolemia ha aumentado el
riesgo de presentar un SEV (p < 0,0001). Conclusiones.
Una cuarta parte de los pacientes con ECS puede presentar
eventos neuroldégicos recidivantes antes de la intervencion
carotidea, especialmente durante el primer mes. Este riesgo
es mayor en pacientes hipercolesterolémicos. El diagnés-
tico y reparacion precoces podrian prevenir algunos de
ellos, incluyendo ACVM.

Ref. 84

RESULTADOS DE LA ENDARTERECTOMIA
CAROTIDEA EN PACIENTES ANCIANOS

J. Duran Marifio, F. Rielo Arias, E. Prado Miranda,

E. Pérez Carballo, J. Pena Holguin, L. Franco Nifiez,

C. Rubio Taboada, L. Martinez Gallego, J. Garcia Colodro
Hospital Xeral Calde. Lugo.

Introduccion. El auge de la cirugia endovascular en el
territorio carotideo ha sentado como una de sus principales
indicaciones el paciente de edad avanzada. Presentamos
nuestros resultados en endarterectomia carotidea en pa-
cientes mayores de 75 afios. Pacientes y métodos. Entre
enero de 1995 y diciembre de 2006 hemos intervenido en
nuestro servicio 348 endarterectomias carotideas, de las
cuales 134 se realizaron en pacientes mayores de 75 afios,
con una edad media de 79,2 afios (r = 75-88). No existian
diferencias entre los dos grupos de edad en cuanto a
factores de riesgo y patologias asociadas, excepto en el
tabaquismo y dislipemia, que predominaba en jovenes y el
sexo femenino y la HTA, predominante en los ancianos.
Los dos grupos fueron comparables en la valoracion preope-
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ratoria, en cuanto a grado de estenosis e indicacién quirtr-
gicay en cuanto a la técnica empleada. Resultados. La tasa
de exitus en ancianos fue del 2%, siendo en los jévenes del
1,5% (ns). ACV postoperatorio en ancianos del 1,3% y en
jovenes del 3,4% (ns). Hematoma postoperatorio en ancia-
nos (7,4%) y en jovenes el 8,9 % (ns). La supervivencia
global en pacientes ancianos a los 5 aflos es de un 60%
(80% en jovenes), siendo la cardiopatia isquémica la prin-
cipal causa de mortalidad. Conclusiones. A la vista de
nuestros resultados podemos concluir que el comporta-
miento de un anciano intervenido de endarterectomia caro-
tidea es superponible al de un joven, hecho a tener en
cuenta a la hora de indicar un stent carotideo.

Ref. 127

(ES FACTIBLE EL STENTING CAROTIDEO
VIA FEMORAL PARA CIRUJANOS
VASCULARES?

D. Caicedo Valdés, F. Franco Meijide, I. Hernandez Lahoz,
H. Cubillas Martin, N. Cenizo Revuelta, R. Garcia Casas
Hospital Montecelo. Pontevedra.

Introduccion. Aunque la endarterectomia continda siendo
el tratamiento recomendado para las formas sintomaticas
de estenosis carotidea, el stenting carotideo (CAS) con
proteccion cerebral ha demostrado ser igualmente efectivo,
representando una técnica menos agresiva. Objetivo. Rea-
lizar un estudio prospectivo con seguimiento de una cohor-
te de pacientes sometidos a CAS con proteccién cerebral.
Pacientes y métodos. Pacientes sometidos a CAS por
cirujanos vasculares desde mayo de 2005 hasta marzo de
2008. Realizamos andlisis con intencidn de tratar. Resulta-
dos. Se obtuvieron 40 procedimientos en 45 pacientes.
Edad media: 72,2 afios. Indicaciones del stent: lesion alta:
15%, reestenosis: 12.5%, cuello hostil: 5%, enfermedad
significativa contralateral: 37.5%, alto riesgo quirdrgico:
35%. Entre las complicaciones neurolégicas hubo 2 casos
de ictus menor y 1 caso de ictus mayor. Mortalidad a los 30
dias: 0%. El indice de reestenosis durante el seguimiento
fue del 1,3%. El anilisis estadistico no mostrd relacion
significativa entre las distintas variables analizadas y las
complicaciones neuroldgicas o el indice de reestenosis. Sin
embargo, la edad media de los pacientes con morbilidad
neuroldgica fue mayor (79,7 frente a 71,3 afios, p = 0,15)
Conclusiones. El stenting carotideo con proteccién cere-
bral por via femoral es una técnica segura y accesible a
cirujanos vasculares con experiencia en otras técnicas
endovasculares. Aunque no encontramos variables relacio-
nadas con las complicaciones neuroldgicas o la reesteno-
sis, probablemente esto sea debido al tamafio muestral. No
obstante, si se observa una mayor tendencia a dichas
complicaciones entre los pacientes de mayor edad.
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Ref. 128

CAROTIDA UNICA: ;(SIGUE SIENDO
LA ENDARTERECTOMIA LA PRIMERA
OPCION TERAPEUTICA?

C. Rubio Taboada, J. Durdn Marifio, F. Rielo Arias,
J. Pena Holguin, L. Franco Nufiez, E. Pérez Carballo,
E. Prado Miranda, J. Garcia Colodro

Hospital Xeral Calde. Lugo.

Introduccion. A los procedimientos de revascularizacion
sobre eje carotideo Unico se le han atribuido cldsicamente
una mayor morbimortalidad perioperatoria, tanto por su
manejo particular como puede ser la necesidad de shunt
como por las caracteristicas de los pacientes que, en gene-
ral, han sufrido un episodio cerebral previo. Esto ha condi-
cionado una tendencia al manejo endovascular de los
mismos. Pacientes y métodos. Presentamos 28 casos con
cardtida tunica intervenidos de endarterectomia carotidea
desde 1996 hasta 2006, lo que supone un 8% del total de
endarterectomias carotideas. La edad media fue de 72 afios
(26 hombres y 2 mujeres) de los cuales 24 eran sintomaéti-
cos. La técnica realizada consistié en plastia con parche en
22, eversion en 1 y cierre directo en 5. Se utiliz6 shunt en
17 pacientes. Resultados. 2 pacientes sufrieron hematoma
postoperatorio que precisé drenaje quirtrgico, 1 un fallo
cardiaco y otro una paresia facial. La tasa de AIT, ictus y
exitus perioperatorio fue 0%. La estancia media postopera-
toria fue de 4,5 dias y la supervivencia de los pacientes a 5
afios fue del 67% con un seguimiento medio de 93 meses
durante el cual fallecieron 10 pacientes, 2 por cardiopatia,
2 por cancer, un TCE y el resto por diversas causas.
Conclusiones. Pese a que la tendencia actual es a potenciar
el tratamiento endovascular en este tipo de pacientes,
consideramos que la endarterectomia sigue siendo el pa-
trén oro, si bien recomendamos el soporte con shunt.

Ref. 156

.QUE FACTORES INFLUYEN EN

LA PREDISPOSICION TERAPEUTICA
ANTE TRATAMIENTOS DE EFICACIA
DEMOSTRADA PERO DISCRETA? )
EL CASO DE LA REVASCULARIZACION
EN LA ESTENOSIS CAROTIDEA SEVERA
ASINTOMATICA

L. Calsina Juscafresa, A. Clara Velasco, E. Mateos Torres,
G. Urbino, J. Merino Raldida, A. Garcia Le6n, F. Castro
Bolance, R. Martinez Cercés, F. Vidal-Barraquer Mayol
Hospital del Mar. Barcelona.

Introduccion. Considerar como ‘clinicamente relevante’
una terapéutica de eficacia demostrada pero cuantitativa-
mente discreta puede depender, en la practica, de factores
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raramente analizados. Este estudio evalud la predisposicion
terapéutica (PT) ante un escenario tedrico y ‘ciego’ basado
en los riesgos/beneficios asociados a la endarterectomia en
estenosis carotideas severas asintomadticas, sin mencion
alguna a dicho trastorno o a su tratamiento concreto. Sujetos
y métodos. 100 médicos escogidos aleatoriamente de un
hospital universitario (edad media: 34,6 afios; varones:
48%; staff: 54%; especialidades médicas: 63%). Medicio-
nes: cuestionario multidisciplinar estructurado, en base a
dicho escenario, evaluando (escala Lickert) la influencia de
caracteristicas propias del paciente, del tratamiento o del
profesional sobre la PT. Resultados. Se observé una rela-
cién lineal entre PT y menor edad del paciente (p < 0,001),
menor agresividad del tratamiento (p < 0,001) y mayor
soporte empirico (p < 0,001), sin apreciarse diferencias
significativas entre especialistas médicos y quirdrgicos. El
estatus de staff 'y el sexo masculino se correlacionaron con
los niveles mas altos de PT a cualquier edad del paciente
(staff + varones: p = 0,050) o agresividad terapéutica (staff:
p = 0,010; varones: p = 0,025). Asimismo, influyeron
significativamente sobre la PT: terapéuticas con interés
docente en residentes (p = 0,040), experiencia previa del
equipo en staff (p = 0,018), interés cientifico-técnico del
tratamiento en especialistas médicos (p = 0,041), y margi-
nalmente el grado de compresion del paciente (p = 0,061) y
su catalogacién como VIP (p = 0,065). Conclusiones. La
discreta rentabilidad de determinados tratamientos, como la
revascularizacion carotidea en estenosis asintomadticas, tiende
afavorecer que emerjan factores contingentes en la decision
que, probablemente, serian poco relevantes en terapéuticas
con un beneficio mas marcado. La identificacién de subgru-
pos de pacientes con mayor beneficio terapéutico limitarfa,
con toda seguridad, la influencia de estos imponderables.

Sesion 4. Viernes, 30 de mayo, 18:00-20:00 h
Presidente: Vicente José Pobo
Secretario: César Garcia Madrid

Ref. 107

(ESTA JUSTIFICADA LA CIRUGIA
AORTICA PREVIA AL TRASPLANTE
RENAL EN ARTERIAS CALCIFICADAS?
M. Davins Riu, S. Llagostera Pujol, R. Jiménez Corro,
J. Romero Carro, J. Dilme Muiioz, A. Rosales Bordes,
J. Escudero Rodriguez

Hospital de la Santa Creu i Sant Pau. Barcelona.

Introduccion. Los pacientes en tratamiento con hemodidli-
sis tienen mayor mortalidad anual (14,5%) respecto a los

trasplantados (1,5%). Algunos de ellos son excluidos del
trasplante renal (TR) por la calcificacién extrema de las
arterias ilfacas. Proponemos el bypass aortofemoral previo
como alternativa para poder realizar el TR. Pacientes y
métodos. Entre febrero 2006 y marzo 2008, 11 pacientes
fueron intervenidos de bypass aortofemoral (6 aorta toraci-
ca, 4 infrarrenal) por presentar calcificaciones extremas
por TC en ambas arterias ilfacas. Edad media 57,8 afios. 2
mujeres y 9 hombres. S6lo 18% de ellos presentaban
diabetes mellitus. La prétesis utilizada fue un Dacron de 8
mm. El SF-36 se utilizo para valorar la calidad de vida antes
y después del trasplante. Resultados. Se efectud el bypass
enel 91% de los pacientes, 1 de ellos no se pudo realizar por
calcificacién extrema de las femorales. No ha habido
mortalidad y todos los bypasses se mantienen permeables.
Como complicaciones tuvimos un {leo paralitico, una
meningitis y una rotura esplénica. Todos han reentrado en
lalista de TR. 4 han sido trasplantados con buena viabilidad
hasta la actualidad. El SF-36 mostré mejor calidad de vida
que antes del trasplante. Conclusiones. El trasplante renal
es el tnico método conocido que mejora la supervivencia
y calidad de vida en pacientes en hemodidalisis. Nosotros
creemos que a pesar de la morbimortalidad del bypass, éste
es una buena alternativa, siempre que el paciente esté infor-
mado de los riesgos.

Ref. 141

BYPASS TORACOBIFEMORAL
COMO ALTERNATIVA ENLA
REVASCULARIZACION AORTOILIACA

I. Lojo Rocamonde, J. Molina Herrero, A. Moro Mayor,
R. Ferndndez Lebrato, J. Barreiro Veiguela
Hospital USP Santa Teresa. A Corufia.

Introduccion. La anastomosis proximal en la aorta tordcica
es una alternativa a la aorta abdominal en la revasculariza-
cién de miembros inferiores en pacientes con calcificacion
adrtica severa o cirugia reiterativa abdominal previa. Pa-
cientes y métodos. Estudio retrospectivo (1999-2007) 14
bypasses consecutivos con edad media de 58,5 afios (48-
70), varones 86,6%, indicacion por isquemia critica 78,6%
y claudicacién invalidante 21,4%. Indicacién primaria por
calcificacién adrtica severa en 64,3% y secundaria por
abdomen hostil en 35,7%. Técnica anestésica: anestesia
general, tubo de doble luz y catéter epidural (85,7%) y
tordcico (14,3%). Técnica quirdrgica: toracotomia 8.°-9.°
espacio intercostal y anastomosis TL en aorta toracica,
incision retroperitoneal para tunelizacion protésica, anasto-
mosis femoral (92,8%) y poplitea (7,8%). Seguimiento:
clinico, indice T/B a 2, 6, 12 meses y anualmente y angio-
TAC a 12y a 60 meses de seguimiento. Resultados. Inmedia-
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tos: permeabilidad 14/14 (100%); mejoria indice T/B de
0,45 a 0,75; salvamento de extremidad 100%, y supervi-
vencia, 100%. Tardios: seguimiento medio, 42 meses (1-
87): permeabilidades primaria/secundaria a 1,3 y 5 afios:
100% salvamento de extremidad para estadio IIB, Il y IV,
100% a 5 afios, y supervivencia a 5 afios, 92,8%. Conclu-
siones. La técnica de bypass toracobifemoral parece una
alternativa util y duradera en aquellos casos donde el
abordaje de la aorta abdominal no es posible o supone un
riesgo técnico quirurgico elevado.

Ref. 18

LAPAROTOMIA TRANSVERSA
FRENTE A LAPAROTOMIA MEDIA

EN CIRUGIA DE AORTA ABDOMINAL:
RESULTADOS INICIALES

L. Leiva Hernando, A. Arroyo Bielsa, P. Rios Mufioz,
M. Lobato Andrés, J. Rodriguez de la Calle,

C. Rodriguez Gonzélez, A. Rodriguez Montalban,

R. Gesto Castromil

Hospital Universitario Doce de Octubre. Madrid.

Introduccion. La laparotomia media es la via mds extendi-
da, aunque la incisién transversa ha proporcionado en
diversas patologias, menos dolor postoperatorio, menor
deterioro respiratorio y tolerancia oral mas precoz. Nuestro
objetivo es comparar los resultados entre la laparotomia
transversa y la laparotomia media en la cirugia de la aorta
abdominal infrarrenal. Pacientes y métodos. Ensayo clini-
co prospectivo en curso entre octubre 2006 y febrero 2008
compuesto por los primeros 20 pacientes, con patologia
aterosclerdtica (8 casos) o aneurismatica (12 casos) de
aorta abdominal, intervenidos de forma programada, via
transperitoneal, y aleatorizados en dos grupos (9 transversa
y 11 media). La edad media fue 69 afios. El seguimiento
medio fueron 8 meses. Se excluyeron los abordajes retro-
peritoneales. Algunos endpoints son: dolor postoperatorio,
funcién respiratoria, inicio de tolerancia oral y tolerancia
completa. Para el andlisis estadistico utilizamos el progra-
ma SPSS versién 13.0. Resultados. No encontramos dife-
rencias significativas en los factores de riesgo vascular
entre ambos grupos. Tampoco evidenciamos significacion
estadistica al valorar dolor postoperatorio, funcién respira-
toria posquirdrgica o en el tiempo hasta el inicio de la
tolerancia, aunque encontramos una tendencia a la baja
de los endpoints primarios en el grupo de la laparotomia
transversa. Conclusiones. Aunque la laparotomia transver-
sa estd menos difundida en el abordaje adrtico, parece
ofrecer mejores resultados en términos de dolor postopera-
torio, deterioro de la funcién respiratoria y recuperacién de
latolerancia oral. Para confirmar estos datos son necesarios
ensayos clinicos mds amplios.
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Ref. 33

TRATAMIENTO QUIRURGICO ABIERTO
Y ENDOVASCULAR DE LA COARTACION
DE AORTA EN PACIENTE ADULTO

E. San Norberto Garcia, J. Gonzélez Fajardo,

V. Gutiérrez Alonso, L. del Rio Sola, S. Carrera Diaz,

P. de Marino Gémez-Sandoval, B. Fernandez Gonzélez,
A. San Roman Calvar, C. Vaquero Puerta

Hospital Clinico Universitario. Valladolid.

Objetivo. Comparar el tratamiento endovascular y quirtr-
gico abierto de la coartacién de aorta en adultos. Pacientes
ymétodos. Serie consecutiva de 11 pacientes tratados en los
ultimos 10 afios, 5 endoprétesis (grupo A) y 6 cirugia
abierta (grupo B). El seguimiento se realizé con medicién
de la presion arterial, ecocardiografia y TC o RM. Resulta-
dos. Edad media de la serie de 40 afios (17-67). Dos casos
del grupo A eran recurrencias tras angioplastia en la infan-
cia. Las complicaciones postoperatorias ascendieron al
27,7% (1 hemotodrax grupo A, 1 neumotérax y 1 hemotoérax
grupo B), con mortalidad nula. El éxito técnico endovascu-
lar fue del 80%. La estancia en Unidad de Reanimacién fue
de 2,3 dias (1 grupo A, 3 grupo B, p = 0,01), mientras que
la hospitalaria fue de 11 dias (7,8 grupo A, 11,83 grupo B,
p=0,17). Lareduccidn en el gradiente de presién ascendid
a 21,9 mmHg (24,5 grupo A, 33 grupo B, p = 0,58). El
54,5% de los pacientes continuaron con medicacion antihi-
pertensiva (80% grupo A, 33% grupo B, p =0,01), con un
gradiente residual postratamiento medio de 23,4 mmHg
(22,5 mmHg grupo A, 22 mmHg grupo B, p = 0,58).
Conclusiones. Los resultados del tratamiento endovascular
son semejantes a los de la cirugia abierta a corto y medio
plazo con una menor estancia en la Unidad de Reanima-
cién, pero con mayor necesidad de tratamiento antihiper-
tensivo. Gradientes con ecocardiografia ligeramente supe-
riores a 20 mmHg son habituales durante el seguimiento.

Ref. 159

INFLUENCIA DE UNA ELEVACI()N

DEL INDICE TOBILLO/BRAZO EN

EL RIESGO CARDIOVASCULAR Y
SUPERVIVENCIA EN VARONES ADULTOS
SIN ARTERIOPATIA PERIFERICA

J. Merino Raldia, A. Clara Velasco, E. Mateos Torres,

G. Urbino, A. Planas Arruti, A. Garcia Ledn, L. Roig
Santamaria, F. Castro Bolancé, F. Vidal-Barraquer Mayol
Hospital del Mar. Barcelona.

Introduccion. La significacion clinica de una elevacion del
IT/B y su asociacién con factores de riesgo (FR) y enferme-
dad cardiovascular han sido objeto de reciente controver-
sia. Nuestro objetivo fue evaluar la asociacién entre una
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elevacion basal del I'T/B con el riesgo de mortalidad cardio-
vascular (MCV), mortalidad total (MT) y evento coronario
mayor (ECM), a 5 afios. Pacientes y métodos. Diseio:
prospectivo. Sujetos: 607 varones de 55-74 afios sin arte-
riopatia periférica y representativos de una poblacién urba-
na mediterrdnea. Mediciones basales: FR, I'T/B categoriza-
doen 0,9-1,24 (A), 1,25-1,34 (B) y 2 1,35 (C). Estadistico:
regresion de Cox. Resultados. La distribucion de sujetos
segtin el mayor de sus IT/B fue: A =437 (72%), B = 111
(18,3%) y C =59 (9,7%). En relacién a los sujetos con ITB
normal (grupo A), en los grupos B y C fueron més preva-
lentes la hipertension (p < 0,001), 1a hipercolesterolemia (p
=0,04) y el tabaquismo (p = 0,002), siendo similares otros
FR. Tras un seguimiento de 5 afios (media 65 meses),
respecto al grupo A (IT/B normal) y tras ajustar por factores
confusores, el riesgo de MCV y MT para B fue de 1,33
(0,48-3,6, p=0,57) y 1,07 (0,55-2,08, p = 0,83), respecti-
vamente; y para C fue de 0,53 (0,07-4,02, p=0,54) y 0,79
(0,28-2,22, p=0,66). El riesgo de ECM en B y C, respecto
a A, tampoco fue significativamente distinto (p = 0,07 y
0,97, respectivamente). Conclusiones. Los sujetos con algin
IT/B elevado presentan una prevalencia mayor de algunos
FR cardiovasculares, si bien este hallazgo hemodindmico
no parece estar asociado a un riesgo independiente adicio-
nal de ECM o mortalidad en nuestro medio.

Ref. 116

ANALISIS DE LA EFICACIA Y EFECTIVIDAD
DE LA COMPRESION MECANICA
INTERMITENTE EN LA PANTORRILLA
SOBRE LA DISTANCIA DE CLAUDICACION
Y PARAMETROS HEMODINAMICOS EN
CLAUDICANTES: ESTUDIO PROSPECTIVO
ALEATORIZADO CONTROLADO

J. de Haro Miralles, F. Acin Garcia, A. Flérez Gonzilez,
E. Martinez Aguilar, S. Bleda Moreno, J. Ferndndez Casado
Hospital Universitario. Getafe, Madrid.

Objetivos. Determinar la eficacia del dispositivo de com-
presiéon mecdnica intermitente (CMI) en la pantorrilla
respecto a la mejoria clinica y hemodindmica en claudican-
tes. Comparar su eficiencia al mejor tratamiento médico
(MTM). Pacientes y métodos. Estudio piloto prospectivo
de casos y controles aleatorizado con 30 pacientes con
claudicacion estable no limitante no fumadores ni diabéti-
cos con aletorizacién dependiente para edad, sexo y resto
de factores de riesgo cardiovascular. Catorce pacientes
fueron asignados al brazo del tratamiento: CMI a 65 mmHg
3 ciclos/min de 3 s, 2 h/dia durante 3 meses (+MTM).
Dieciséis pacientes actuaron como controles (MTM). Se
evalud distancia subjetiva de claudicacién (DSC), distan-
cia absoluta de claudicacién (DAC) en test de esfuerzo

(3,8 km/h, 10%), ITB en reposo (ITB-r), ITB postejercicio
(ITB-pe), grado de cumplimentacién y calidad de vida (SF-
36) en el momento basal, al mes, 3 y 6 meses. Resultados.
Al mes de tratamiento, la mediana de DSC se increment6
200% (p = 0,001) desde 150 m (rango intercuartilico: 100-
300) hasta 450 m (237,5-1.000). La DAC aument6 51,75%
(p = 0,005) desde 171 m (102-300) hasta 259,5 m (235-
320). El ITB-pe aumentd 42% (p = 0,01) desde 0,22 (0,1-
0.27) hasta 0,31(0,21-0,39). A los tres meses las medianas
de DSC, DAC e ITB-pe aumentaron 233% (p = 0,002),
75% (p =0,002), 97% (p = 0,003). ITB-r no aument? signifi-
cativamente: 1,6% (p = 0,26). Encontramos incrementos
no significativos en el grupo control (p >0,1). A los 6 meses
las distancias de claudicacion e ITB no diferian significa-
tivamente de aquellos a los 3 meses y permanecian mejores
que en el grupo control. La cumplimentacién fue del 78%.
Conclusiones. La CMI en la pantorrilla durante 3 meses
incrementa la distancia de claudicacién y consigue mejoria
subjetiva desde el primer mes de tratamiento que se man-
tiene durante 3 meses siguientes a su cese.

Ref. 52

PATOLOGIA ISQUEMICA
ASOCIADA A NEOPLASIA

A. Montes Muifioz, R. Conejero Gémez, J. Martin Cafiuelo,
M. Rodriguez Pifiero, E. Doiz Artazcoz, F. Arribas Aguilar,
J. Reyes Ortega, A. Salgado Pacheco, C. Bohdérquez Sierra

Hospital Universitario Puerta del Mar. Cddiz.

Introduccion. La enfermedad neopldsica se asocia a un
estado de hipercoagulabilidad, existiendo multitud de es-
tudios sobre enfermedad tromboembdlica venosa. Sin em-
bargo, apenas existen publicaciones acerca de la clinica
arterial asociada a neoplasia. Pacientes y métodos. Estudio
observacional descriptivo tipo serie de casos. Se revisan los
enfermos ingresados en la Unidad por patologia isquémica
secundaria a neoplasia, durante el periodo comprendido
entre el 1 de enero de 2003 y el 31 de diciembre de 2007,
realizando un seguimiento a 1 afio tras dicho ingreso. Para
el andlisis estadistico se utiliz6 el programa SPSS. Resul-
tados. Recogimos un total de 20 casos de isquemia asocia-
da aenfermedad oncoldgica, siendo el 45% de ellas neopla-
sias pulmonares. El 40% no se conocia en el momento de
la clinica arterial. ElI 80% fueron hombres, con una media
de edad de 65 afios y presentando el 70% habito tabaquico.
Se realizaron 15 intervenciones revascularizadoras en 12
enfermos, precisando 4 de ellos amputaciones en un segun-
do tiempo; 2 fibrindlisis y 2 amputaciones primarias. El
85% recibid anticoagulacion con heparina sédica y el 20%
prostaglandina E1 intravenosa. La mortalidad al afio fue
del 80%, falleciendo el 70% en el primer mes. Conclusio-
nes. La clinica isquémica en enfermos oncolégicos suele
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ser una manifestacion terminal, pudiendo ser la primera
manifestacion de la neoplasia. El estado de hipercoagulabi-
lidad parece ser el responsable de dicha clinica, ya que no
existen otros factores desencadenantes. Los resultados de la
cirugia revascularizadora suelen ser pobres y el prondstico
depende principalmente del de la enfermedad neoplésica.

Ref. 69

PERFILES DE ISQUEMIA CRITICA
DE EXTREMIDADES INFERIORES
EN FUNCION DEL GENERO

M. Izagirre Lorofio, M. Vega de Céniga, E. Bravo Ruiz,
A. Salazar Agorria, R. Gémez Vivanco, L. Estallo Laliena,

N. de la Fuente Sanchez, B. Viviens Redondo, A. Barba Vélez
Hospital de Galdakao. Galdakao, Vizcaya.

Introduccion. Pocos estudios han analizado la influencia
del género en la presentacién clinica y prondstico de la
isquemia critica de extremidades inferiores (IC). Pacientes
y métodos. Estudio retrospectivo (2003-2005), incluye pa-
cientes ingresados por un primer episodio de IC (grados I1I-
IV de LaFontaine) en nuestro centro. Se recogen datos
epidemioldgicos, antecedentes médico-quirtrgicos, carac-
teristicas clinicas y anatémicas de la enfermedad, trata-
miento, permeabilidad de revascularizacion, salvamento
de extremidad y supervivencia. Andlisis estadistico: chi al
cuadrado, ¢ de Student, tablas de vida, Kaplan-Meier y
regresion univariante de Cox. Resultados. Se incluyen 197
(70,4%) hombres y 83 (29,6%) mujeres. Estas, en relacién
con los hombres, son mas afiosas (80 + 10 frente a 70 + 10
afios; p < 0,0001), con menor incidencia de tabaquismo (p
<0,001) y EPOC (p =0,025) y mayor tasa de hipertensién
arterial (p = 0,001). Su presentacién mds frecuente es la IC
grado IV (72,3% frente a 61,4%; p = 0,082), con obstruc-
cién femoropoplitea (72,3% frente a 53,3%; p = 0,003), sin
antecedentes de claudicacion (65,5% frente a 34,9%; p <
0,0001). Se indica una amputacién primaria en 20 (24,1%)
mujeres y 20 (10,2%) hombres, con revascularizacién pri-
maria en 30 (36,1%) mujeres y 108 (54,8%) hombres (p =
0,002). La permeabilidad secundaria global y por sectores
ha sido similar en ambos géneros (p > 0,33). Las mujeres
han sufrido mayor mortalidad precoz (19,3% frente a
10,7%; p = 0,052) y tardia (p = 0,002). Conclusiones. El
perfil actual de mujer con IC es anciana, hipertensa, debuta
con lesiones tréficas y obstruccién femoropoplitea, pre-
senta un elevado riesgo de pérdida de extremidad y mal
prondstico vital. Los hombres son fumadores, claudicantes
previos, tienen mayor incidencia de enfermedad aortoilia-
ca, son mas susceptibles de revascularizacion primaria, y
tienen mejor prondstico global.
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TRATAMIENTO DE LOS
PSEUDOANEURISMAS FEMORALES
POSPUNCION. DOS MODOS DIFERENTES
DE ABORDAR EL PROBLEMA DENTRO
DE UNA MISMA INSTITUCION

M. Muela Méndez, R. Rial Horcajo, L. Sanchez Hervis,
G. Mofiux Ducajui, R. Zudaire Diaz-Tejeiro, A. Martinez
Izquierdo, I. Martinez Lépez, S. Gonzdlez Sanchez,

F. Serrano Hernando

Hospital Clinico San Carlos. Madrid.

Introduccion. La seguridad y eficacia del tratamiento de los
pseudoaneurismas femorales (PSAF) mediante inyeccién
de trombina se ha constatado en los udltimos 10 afios. El
Servicio de Cardiologia-Hemodindmica continda inten-
tando la compresion ecoguiada. El objetivo de este trabajo
es determinar la eficacia y seguridad de cada tratamiento,
en un mismo hospital. Pacientes y métodos. De 2003 a
2007 (18.351 cateterismos) se han analizado un total de
101 (0,55%) PSAF diagnosticados por el Servicio de Car-
diologia-Hemodindmica. En el 41,5% se intenté la com-
presién (grupo I = 42). Sesenta y nueve (grupo II = 69)
fueron derivados a nuestro servicio (10 por fracaso de la
compresion), para tratamiento con trombina. No existe
criterio de derivacién establecido. Tamafio medio PSAF
grupo I: 2,98 cm (1,6-7); grupo II: 3,29 cm (1-10). Catete-
rismo terapéutico en 69% de los casos. Se detalla protocolo
compresién y puncioén. Resultados. Trombosis grupo I:
(32/42) 76,1%; grupo 11: (67/69) 97,1%; p < 0,05. Grupo I:
trombosis PSAF 1.* compresion (22/42) 52%, 2.* compre-
sion (10/20) 50%. Tiempo medio: 73 min. Tres pacientes
con reacciones vagales. Grupo II: trombosis PSAF con una
puncién (65/69) 94,2%; con segunda puncién (2/4) 50%.
Dos pacientes requirieron intervencién quirdrgica. Tiempo
medio procedimiento: 22,4 min. La dosis media de trombi-
na fue de 421,32 UI. No complicaciones en la inyeccion.
No recidivas a los tres meses seguimiento. Conclusiones.
La inyeccién con trombina es segura, sencilla y eficaz, y en
nuestra opinién es el método de eleccion para el tratamien-
to de los PSAF. Seria deseable establecer protocolos con-
juntos de actuacion entre servicios para el tratamiento de
los PSAF.
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Ref. 79

ANALISIS COMPARATIVO DE

LOS PROCEDIMIENTOS SECUNDARIOS
REALIZADOS EN LOS INJERTOS
INFRAGENICULARES CON VENA

EN FALLO HEMODINAMICO.

N. Vallejo Diaz, S. Limén Ferndndez, D. Cervell
Rodriguez, E. Herrero Martinez, C. Aparicio Martinez,
A. Arribas Diaz, A. Gonzdlez Garcia, A. del Rio Prego
Fundacion Jiménez Diaz. Madrid.

Introduccion. Evaluar los resultados de los procedimientos
secundarios realizados en los injertos infrageniculares con
vena en fallo hemodindmico, comparando el tratamiento
endovascular y quirdrgico. Pacientes y métodos. Se estu-
dian los injertos infrageniculares con vena en fallo realiza-
dos entre los afios 2000 y 2007 que han precisado reinter-
vencién. Se recoge informacién sobre los factores de
riesgo, lugar y tamafio de la lesion, procedimientos realiza-
dos y permeabilidad, comparando los resultados entre
cirugia abierta y endovascular. Resultados. En este periodo
se realizaron 341 injertos infrageniculares con vena, de los
cuales 60 precisaron un total de 102 procedimientos para
preservar su permeabilidad. El 53,9% de ellos son quirtr-
gicos y el 46,1% endovascular. El 41,2% de los casos
precisa mds de una intervencion. Globalmente la propor-
cién de injertos que no han precisado reintervencion a los
6 meses es el 75,78% (DE 4,82), al afio 63,49% (DE 6,12).
El tiempo medio hasta que se realiza un nuevo procedi-
miento es de 28,56 meses en aquellos con tratamiento
quirtrgico, y en el grupo con tratamiento endovascular es
de 21 meses. En funcién del tipo de intervencion realizada,
en el grupo quirtirgico permanece sin fallo hemodindmico
alos 6 meses el 82% (DE 5,88), el 74% (DE 7,55) al afio y
a los 24 meses 46,57% (DE 10,09). Sin embargo el grupo
endovascular sélo el 68,87% (DE 7,64) permanecen sin
fallo alos 6 meses, el 52,18% (DE 9,29) al afio, y el 28,70%
(DE 9,34) alos 2 afios. Conclusiones. En nuestra experien-
cia los injertos infrageniculares con vena precisan una alta
tasa de reintervencion, obteniéndose mejor permeabilidad
en los procedimientos de cirugia abierta.

Sesion 5. Sdbado, 31 de mayo, 09:00-11:00 h
Presidente: Luis Javier Alvarez
Secretario: Manuel Miralles

Ref. 81

EFECTOS DE LA FLUIDOTERAPIA
RESTRICTIVA EN LA RECUPERACION
POSTOPERATORIA DE PACIENTES
CON CIRUGIA VASCULAR ABDOMINAL

L. Mengibar Fuentes, J. Gonzalez Fajardo,

E. San Norberto Garcia, J. Brizuela Sanz,

L. Carpintero Mediavilla, P. de Marino Gémez-Sandoval,
V. Gutiérrez Alonso, S. Carrera Diaz, C. Vaquero Puerta
Hospital Clinico Universitario. Valladolid.

Introduccion. El objetivo es analizar el efecto de la restric-
cién hidrosalina postoperatoria en la recuperacion de la
funcidn gastrointestinal y estancia media en pacientes con
cirugia vascular abdominal. Pacientes y métodos. Se dise-
6 un estudio prospectivo en el que 36 pacientes (ASA 1-3)
sometidos a cirugia vascular abdominal fueron aleatoriza-
dos a un grupo control con fluidoterapia convencional
postoperatoria (n = 19; > 2.500 mL glucosalino) o a un
grupo tratado con restriccion hidrosalina (n = 17; <1.500 mL
glucosalino). El protocolo anestésico intraoperatorio y en
la unidad de reanimacién fue idéntico para todos los
pacientes. Se determind diariamente el balance hidrosali-
no, se registrd la tolerancia gastrointestinal, complicacio-
nes y estancia hospitalaria. Resultados. Sin diferencias de
distribucién entre grupos, 24 pacientes con bypass aortobi-
femoral y 12 con reseccidn de aneurisma fueron incluidos
en el estudio. No hubo diferencias en cuanto a tiempo qui-
rirgico ni en nimero de transfusiones. El balance hidrosali-
no medio fue de 8.131 mL en el grupo control y 5.598 mL
en el grupo tratado. No se observaron diferencias significa-
tivas en cuanto al inicio de la ingesta oral, aparicién de
flatulencias, primer ruido intestinal, deposicién o retirada
de sonda nasogdstrica. Significativamente las complica-
ciones fueron menores en el grupo restrictivo (42% frente
a 75%; p = 0,05), lo que justificé una reduccién en la
estancia media postoperatoria en este grupo (7,8 + 0,16
dias) en comparacion con el grupo control (11,4 + 0,47 dias)
(p = 0,01). Conclusiones. La restriccién hidrosalina post-
operatoria reduce el nimero de complicaciones y la estan-
cia media hospitalaria en pacientes con cirugia vascular
abdominal.
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Ref. 190

REGISTRO DE ANEURISMAS DE
AORTA ABDOMINAL EN ASTURIAS:
28 ANOS DE EXPERIENCIA

D. Fernandez Rovés, J. Llaneza Coto, F. Vaquero Lorenzo,
A. Alvarez Salgado, J. Gutiérrez Julidn, A. Barreiro Mouro
Hospital Central de Asturias. Oviedo.

Introduccion. La historia natural de los aneurismas de aorta
abdominal (AAA) es su crecimiento hasta la rotura, riesgo
fatal que en muchos casos constituye la primera manifesta-
cién de la enfermedad. La mortalidad operatoria electiva es
inferior al 5%, mientras que la mortalidad de la cirugia
urgente se sitda entre el 30-63%. Las técnicas endovascu-
lares representan una nueva alternativa en el tratamiento de
esta patologia. Pacientes y métodos. Presentamos un estu-
dio retrospectivo multicéntrico realizado en el Principado
de Asturias. Desde 1980 hasta 2007 han sido operados de
AAA 1.950 pacientes. De estos, 1.489 fueron intervenidos
de manera electiva. En 2003 se introducen las técnicas
endovasculares y estas se han aplicado en 175 casos,
incluidos aneurismas rotos en el dltimo afio. Muchos de
estos pacientes no eran tributarios de cirugfa convencional.
Resultados. A pesar de que la cirugia electiva ha aumentado
un 174% en los dltimos 28 afios el nimero de AAA rotos se
encuentra estabilizado en valores proximos al 20%. Las
técnicas endovasculares han pasado de representar un 17%
del total de procedimientos en 2003 a un 38% en la actuali-
dad. Conclusiones. El mejor momento para el tratamiento
quirdrgico de un AAA es antes de que aparezcan las
complicaciones. Su deteccién precoz en fases subclinicas
es lamejor prevencion de esta patologia y a dia de hoy sigue
siendo un desafio para la Angiologia y Cirugia Vascular.
Las técnicas endovasculares han ampliado las opciones
terapéuticas para el tratamiento de los aneurismas.

Ref. 86

TROMBO AORTICO MOVIL COMO
CAUSA DE EMBOLISMO ARTERIAL

J. Dominguez Gonzilez, M. Boqué Torremorell,
X. Yugueros Castellnou, I. Constenla Garcia,

J. Escribano Ferrer, M. Matas Docampo

Hospital Universitari Vall d’Hebron. Barcelona.

Introduccion. El trombo adrtico mévil (TAM) es causa
infrecuente de embolismo arterial. Las técnicas de imagen
-TC, RM vy ecocardiografia transesofdgica (ETE)— han
aumentado su diagndstico. Son pacientes jovenes, con
factores de riesgo vascular que debutan con embolismo
arterial (frecuentemente en extremidades inferiores). Son
trombos pediculados y méviles en aortas sanas. Presenta-
mos nuestra experiencia. Pacientes y métodos. Desde 1994
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a 2008 se diagnosticaron ocho TAM que debutaron con
embolismo arterial. Analizamos: diagndstico, localizacién
del trombo, tratamiento y resultados. Resultados. Tres em-
bolias en extremidades inferiores, dos en extremidad supe-
rior izquierda, uno en troncos viscerales y dos en troncos
supraadrticos (uno también con embolia axilar derecha).
Edad media 46 afios (rango 35-65). Seis fumadores, dos
hipertensos y dos dislipémicos. Todos fueron diagnostica-
dos de TAM mediante ETE y TC. Localizacién del trombo:
cuatro en aorta toracica descendente, dos en cayado, uno en
aorta abdominal y uno en aorta ascendente. Cinco pacien-
tes fueron tratados mediante embolectomia (dos en extre-
midades inferiores y tres superiores). En todos se inici6
tratamiento anticoagulante con heparina sddica. El estudio
de trombofilia y autoinmunitario resulté negativo. La ETE
de control mostré desaparicién del TAM en todos (rango 15
dias-6 meses). Actualmente siguen tratamiento anticoagu-
lante oral sin recurrencia del TAM ni embolismos. Conclu-
siones. E1 TAM es causa infradiagnosticada de embolismo
arterial, fundamentalmente en jévenes con aortas sanas. La
ETE es de eleccidon para diagndstico y control evolutivo. El
tratamiento de eleccion suele ser la anticoagulacién. En
embolismos recurrentes o en TAM grandes se indica ciru-
gia de reseccion.

Ref. 97

RESULTADOS DE TRATAMIENTO
ENDOVASCULAR EN ANEURISMAS
ILIACOS AISLADOS

C. Bernardos Alcalde, J. Lechén Saz, M. Rivera Rodriguez,
C. Inglés Sanz, 1. Vazquez Bergés, C. Feijoo Cano,

M. Marco Luque, A. Recio Cabrero, A. Marzo Alvarez
Hospital Miguel Servet. Zaragoza.

Introduccion. Los aneurismas iliacos aislados son poco
frecuentes, dificultando su diagndstico y valoracion de
resultados. Las técnicas endovasculares mejoran la morbi-
mortalidad con respecto cirugia abierta. Objetivo. Analizar
nuestra experiencia a corto y medio plazo en el tratamiento
endovascular en aneurismas iliacos. Pacientes y métodos.
Entre 1999 y 2007 se han intervenido 26 pacientes (10
bilaterales). Edad media: 70 afos (r: 54-79), todos varones.
Didmetro medio: 40 mm (r: 20-71); el 50% englobaban el
origen de hipogastrica. Cirugia adrtica previaen 7 casos. Se
implantaron 6 endoprdtesis aortouniiliacas, 6 aortobiilia-
cas y 14 iliacas. Embolizacion hipogastrica en 13 casos y
en 4 se implanté endoprétesis iliaca externa-hipogdstrica
para preservar la permeabilidad de ésta. Analisis estadisti-
co con SPSS 13.0. Resultados. Inmediatos: éxito técnico
100%, con 2 rupturas iliacas; una precisé implantar una
nueva endoprotesis y otra la ligadura iliaca retroperitoneal.
30 dias: permeabilidad primaria 92%, secundaria 96%, 4
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fugas (3 tipo II, 1 tipo I). A 1 y 3 afios respectivamente:
permeabilidad primaria de 81% y 73%, secundaria de
88,5%, 6 y 8 fugas (23% y 39%) No exitus. Analizamos
permeabilidad y existencia de fugas segtn diferentes fac-
tores, encontrandose diferencias estadisticamente signifi-
cativas respecto a unilateralidad/bilateralidad y también de
fugas en relacién al tamafio del aneurisma. Conclusiones.
El tratamiento endovascular de los aneurismas iliacos
ofrece buenos resultados a corto y medio plazo. Se debe
elegir la técnica adecuada para evitar complicaciones y
obtener mejores resultados.

Ref. 110

PREVALENCIA DE QUISTES RENALES

EN PACIENTES CON ANEURISMA

DE AORTA ABDOMINAL

N. Torreguitart Mirada, R. Riera Vdzquez, A. Vera Artazcoz,
P. Blanes Orti, J. Julia Montoya, P. Lozano Vilardell

Hospital Universitari Son Dureta. Palma de Mallorca.

Introduccion. El objetivo del trabajo es analizar si existe
una mayor prevalencia de quistes renales (QR) en pacientes
con aneurisma de aorta abdominal (AAA) con respecto a
un grupo control y estudiar su asociacién. Pacientes y
métodos. Estudio de cohortes restrospectivo de 124 pacien-
tes intervenidos por AAA entre enero de 2004 y marzo de
2008 comparado con 100 pacientes elegidos aleatoriamen-
te con estudio TAC por motivo no vascular, ajustado por
edad y sexo. Se analizan las variables demograficas, los
factores de riesgo vascular, la presencia de EPOC y de
tratamiento broncodilatador, y los valores de las pruebas
funcionales respiratorias (PFR). En la TAC se valora el
didmetro del AAA y la presencia de QR simple definido
como imagen anecogénica de contornos definidos en au-
sencia de enfermedad renal. Estudio estadistico mediante
andlisis univariante y multivariante. Resultados. La pre-
sencia de QR en los pacientes con AAA es del 65,1%
mientras que en el grupo control es del 34,9% (Riesgo
relativo=2,18;1C95% =1,27-3,74). El grupo AAA presenta
mayor prevalencia de tabaquismo, hipertensién arterial,
dislipemia, cardiopatia isquémica y criterios de EPOC. El
andlisis univariante muestra que la presencia de quistes se
relaciona con la edad, el tabaquismo, la hipertension arterial,
la diabetes mellitus, la presencia de EPOC y el tratamiento
broncodilatador. En el analisis multivariante la presencia de
quistes en el grupo AAA serelaciona con laedad (p=0,001).
No se ha identificado relacién con el didmetro del aneurisma
ni las PFR. Conclusiones. Existe una mayor prevalencia de
QR en los pacientes con AAA. Esta asociacién sugiere el
mismo mecanismo etiopatogénico.

Ref. 106

(CAMBIA EL DIAMETRO DEL CUELLO
AORTICO TRAS LA IMPLANTACION

DE UNA ENDOPROTESIS AORTICA?

M. Blanch Alerany, L. Rodriguez Lorenzo, R. Vila Coll,

E. Iborra Ortega, M. Cairols Castellote
Hospital Universitari de Bellvitge. L’Hospitalet de Llobregat, Barcelona.

Introduccion. El anclaje de una endoproétesis adrtica (EA)
en el cuello adrtico proximal (CAP) de un aneurisma de
aorta abdominal infrarrenal (AAAI) expone a éste a dos
tipos de fuerzas opuestas pudiendo modificar el didmetro
del CAP. El objetivo es valorar si el didmetro del CAP
cambia tras la implantacién de una EA y determinar los
factores relacionados con este cambio. Pacientes y méto-
dos. Estudio observacional de casos y controles desde 1999
a2006. 82 pacientes fueron tratados de AAAI con EA. Se
excluyeron aneurismas sintomaticos, fisurados e inflama-
torios. En todos los pacientes se valoraron factores de
riesgo cardiovascular, comorbilidad y factores morfoldgi-
cos del aneurisma (didmetro del cuello, longitud, dngulo,
didmetro maximo del aneurisma...). Esta valoracién se
efectudé previamente a la cirugia y tras el dltimo control
postoperatorio. Los pacientes con dilatacién del CAP se
clasificaron en dos grupos segtin si esta dilatacién fuera o
no ‘significativa’ (aumento mayor o menor del 15% de su
didmetro inicial respectivamente). Resultados. 62 pacien-
tes (75,6%) presentaron dilatacion del CAP, siendo signi-
ficativa en 35 (56,5%). Analizados los dos grupos, encon-
tramos diferencias estadisticamente significativas (p <
0,05) en las siguientes variables: diametro inicial del cuello
y tiempo de seguimiento. No hubo diferencias significati-
vas en relaciéon a las complicaciones ni en el resto de
variables estudiadas. Conclusiones. Tres de cada cuatro
pacientes tratados mediante EA por presentar AAAI pre-
sentan dilatacién del CAP. El didmetro inicial del cuello y
el tiempo de evolucidén son variables relacionadas con esta
dilatacion.

Ref. 121

ANALISIS DE REINGRESOS EN UN
SERVICIO DE CIRUGIA VASCULAR

J. Julia Montoya, N. Torreguitart Mirada, R. Riera Vazquez,
E. Manuel-Rimbau Muiioz, C. Corominas Roura,

P. Lozano Vilardell

Hospital Universitari Son Dureta. Palma de Mallorca.

Introduccion. Los reingresos son una complicacién impor-
tante para la gestién clinica efectiva de las unidades de
Cirugia Vascular. El objetivo es identificar los grupos de
riesgo asociados a mayor probabilidad de reingreso en
cirugia vascular. Pacientes y métodos. Estudio retrospecti-
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vo de 223 reingresos precoces (primer mes) en los afios
2005 y 2006. Estancia media (EM) periodo de estudio 5,5
dias, EM grandes hospitales docentes (IASIST) 8,3 dias.
Comparacién con grupo control de 70 pacientes elegidos
aleatoriamente en el mismo periodo. Tipos de reingreso:
151 ‘A’ relacionado directamente con el ingreso previo (68
Al ingreso tras arteriografia diagnéstica, 83 A2 complica-
cion vascular), 23 ‘B’ complicacién no vascular derivada
del ingreso previo, 42 ‘C’ otras causas independientes del
ingreso previo. Se excluyen los reingresos tipo Al y C.
Estudio de variables demograficas, factores de riesgo vas-
cular, diagnéstico clinico, tipo de ingreso (urgente o pro-
gramado) y tipo de tratamiento (médico, cirugia programa-
da o urgente). Andlisis estadistico mediante chi al cuadrado.
Resultados. Ingresos totales periodo estudio: 1.564. Tasa
de reingreso (TR) del 14%. TR grupo estudio del 7%. TR
IASIST 5,8%. Se han identificado como factores de riesgo
la diabetes (RR = 1,69; IC 95% = 1,17-2,43), el ingreso
urgente (RR = 1,89; IC 95% = 1,26-2,64), el tratamiento
quirdrgico urgente (RR=1,91;IC95% = 1,40-2,62) y el pie
diabético (RR =2,71; IC 95% = 1,20-6,12). Conclusiones.
La diabetes y su complicacién vascular son grupos de
riesgo controlables para reingreso hospitalario. La variable
urgencia (ingreso y tratamiento quirdrgico) es un factor de
riesgo de dificil control. Ajustar la EM conlleva un aumen-
to de la tasa de reingresos.

Ref. 46

REVASCULARIZACION INFRAINGUINAL
EN PACIENTES EN HEMODIALISIS

M. Lobato Andrés, C. Rodriguez Gonzilez, L. Leiva Hernando,
P. Rios Muiioz, J. Porto Rodriguez, R. Gesto Castromil
Hospital Universitario Doce de Octubre. Madrid.

Introduccion. El tratamiento de la isquemia critica en
pacientes en hemodialisis constituye un reto en funcidon del
tipo de paciente y los pobres resultados. Nuestro objetivo
es valorar los resultados de la cirugia infrainguinal en
pacientes con isquemia critica en hemodidlisis, y su corre-
lacién con factores de riesgo asociados. Pacientes y méto-
dos. Estudio retrospectivo de 33 cirugias en 26 pacientes
durante un periodo de diez afios. La indicacién de revascu-
larizacién fue isquemia critica en todos los casos. La
mediana de edad fue 72 afios. Se realizaron derivaciones a
poplitea supragenicular (n = 15), a poplitea infragenicular
(n=28)yavasodistal (n=10). Se analizaron permeabilidad,
salvacién de extremidad, y mortalidad y su relacién con
factores de riesgo, tiempo en hemodiélisis y tipo de cirugfa.
Para el andlisis estadistico utilizamos el SPSS versién 13.0.
Resultados. La mortalidad operatoria fue del 6%, con una
mortalidad a 12 meses del 60 %. La permeabilidad primaria
a 30 dias fue del 79%, y cay6 al 10% a 12 meses. La tasa de
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salvacion de extremidad fue del 21% en el primer afio. No
encontramos relacion entre permeabilidad y factores de
riesgo o tiempo en hemodidlisis. Se hall6 relacién entre
cardiopatia isquémica y muerte (p = 0,02). Conclusiones.
En nuestra serie los pacientes en hemodidlisis tienen alta
mortalidad, y la revacularizacién les ofrece pobres resulta-
dos en cuanto a permeabilidad y salvacién de extremidad,
por lo que deberfa reservarse a pacientes sin lesiones exten-
sas ni cardiopatia grave.

Ref. 61

IMPACTO AMBIENTAL SOBRE LA ROTURA
DE ANEURISMA DE AORTA ABDOMINAL

R. Salvador Calvo, J. Gonzdlez Fajardo,

E. San Norberto Garcia, J. Brizuela Sanz,

L. Mengibar Fuentes, A. Revilla Calavia,

M. Ibafiez Maraiia, S. Carrera Diaz, C. Vaquero Puerta
Hospital Clinico Universitario. Valladolid.

Introduccion. Los factores ambientales habitualmente se
han relacionado con la rotura de aneurismas de aorta
abdominal (AAA). El objetivo de este estudio es analizar su
influencia con la posible estacionalidad y rotura de los
AAA. Pacientes y métodos. Se disefié un estudio ecoldgico
retrospectivo utilizando una serie de 106 aneurismas de
aorta abdominal rotos (AAAR) registrados durante el pe-
riodo 2000-2007 y confirmados mediante TAC y cirugia.
Como variables ambientales se registraron la presion at-
mosférica, temperatura y humedad relativa al dia de la
rotura, asi como la fase lunar correspondiente. Todos estos
datos fueron facilitados y procesados por el Centro Meteo-
rolégico Regional. Resultados. La edad media de la serie
fue de 73 afios (rango 50-91), con un predominio franco de
varones (98,1%). La tasa de mortalidad global fue del
58,5%. Mediante un histograma de frecuencias se observo
una mayor incidencia de AAAR en los meses de noviembre
(10,4%) y diciembre (13,2%). No se encontraron diferen-
cias significativas (p > 0,05) entre la presion atmosférica
media (933,46 hPa), la humedad (54,12%) y temperatura
(16,11 °C) del dia de rotura en comparacién con los valores
globales registrados durante el periodo analizado (932,79
hPa, 53,2% y 15,6 °C, respectivamente). Una mayor fre-
cuencia de roturas se aprecié en cuarto creciente (29,2%),
aunque el tamafio muestral pudo limitar la significacién
estadistica con respecto al resto de fases lunares. Con-
clusiones. Aunque existe un fendmeno de estacionalidad,
nuestra serie no confirma una asociacion estadistica entre las
variables ambientales y la incidencia de AAAR para nues-
tra region geografica.
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Ref. 153

UN ‘AGOTAMIENTO CIENTiFICO;
LITERARIO’ DEL PARADIGMA TECNICO,
VIGENTE (CIRUGIA ABIERTA) PRECEDIO
AL DESARROLLO DEL TRATAMIENTO
ENDOVASCULAR DE ANEURISMAS

DE AORTA ABDOMINAL

G. Urbino, A. Clara Velasco, E. Mateos Torres, J. Merino
Raldda, L. Calsina Juscafresa, R. Portas Gomez, A. Garcia
Leén, L. Roig Santamaria, F. Vidal-Barraquer Mayol
Hospital del Mar. Barcelona.

Introduccion. Los avances en cirugia suelen surgir desde
dentro de la profesién y responder, a veces, a razones
diferenciadas del progreso médico general. Una de éstas
podria ser el ‘agotamiento cientifico’ del paradigma vigen-
te. Nuestro objetivo fue evaluar si un agotamiento cientifi-
co de la cirugia abierta precedi6 al desarrollo del tratamien-
to endovascular de aneurismas de aorta abdominal
(TEV-AAA). Materiales y métodos. Se analiz6 el conteni-
do de un 25% (aleatorio) de las citaciones (Pubmed) existen-
tes sobre aneurismas aorticos desde 1980 hasta 1991,
incluyendo: objetivo principal (clinico: bésico, epidemio-
logia, historia natural; diagndstico; técnico: periperatorio y
resultados), tipo de articulo y caracteristicas de la publica-
cién. Resultados. De las 1.532 citaciones analizadas, 580
correspondieron a AAA y se caracterizaron por: objetivo
clinico 31,4%, diagnéstico 20%, técnico 48,6%, articulos
originales (AO) 42%, casos clinicos 40,7%, publicados en
revistas quirtrgicas 51,3%, en inglés 67,8% y con factor de
impacto > 1 36,1%. Si bien a lo largo de los cuatro trienios
analizados el nimero global de citaciones aumenté (1980-
1982: 122; 1989-1991: 163), éste fue a expensas de citacio-
nes clinicas (1980-1982:19,3%; 1989-1991:46,1%), mien-
tras que las diagndsticas y técnicas disminuyeron
(1980-1982: 26,6 y 54,1%; 1989-1991: 9,1 y 44,8%) (p <
0,001), tendencia que se mantuvo al analizar aisladamente
los AO (p < 0,001). La disminucién de AO técnicos se
acompaii6 de una tendencia a su publicacién en revistas no
quirurgicas (p = 0,06) y no inglesas (p = 0,08). Conclusio-
nes. A lo largo del periodo 1980-1991 el nimero de citacio-
nes y AO de ambito técnico disminuyd, trasladdndose a
publicaciones no quirdrgicas y de lengua no inglesa, ten-
dencias que apuntan hacia un ‘agotamiento cientifico’ del
paradigma técnico vigente (cirugia abierta) previo al TEV-
AAA.

POSTERS CON PRESENTACION ORAL

Sesion 1. Viernes, 30 de mayo, 11:00-11:30 h
Presidente: Antonio Ballester
Secretario: Luis Javier Alvarez

Ref. 91

TRATAMIENTO QUIRURGICO

DE DISECCION CAROTIDEA BILATERAL
SINTOMATICA EN PACIENTE CON
ANTECEDENTE DE}INTERVENCION
POR DISECCION AORTICA TIPO A

J. Valera Valle, G. Mestres Alomar, 1. Constenla Garcia,
C. Aloy Ortiz, N. Allegue Allegue, M. Matas Docampo

Hospital Universitari Vall d’Hebron. Barcelona.

Introduccion. Hasta el 15 % de pacientes intervenidos por
diseccion adrtica aguda tipo A tienen diseccion de algin
tronco supraadrtico (TSA) en el momento agudo, pudiendo
dar focalidad neurolégica o mantenerse asintomatico, con
riesgo de dar sintomatologia en el futuro. Caso clinico.
Varén de 52 afios, hipertenso, intervenido hace 3 afios por
diseccién adrtica tipo A aguda con extension a cayado y
TSA, tratado con injerto adrtico valvulado (intervencion de
Bentall). A los 31 meses postintervencion, estando anticoa-
gulado y antiagregado, presentd ictus isquémico en territo-
rio de arteria cerebral media izquierda y posteriormente dos
nuevos ictus isquémicos de territorio de arteria cerebral
media derecha con recuperacién total. Diagnosticado por
eco-Doppler y angio-TC de diseccién de tronco braquioce-
falico y ambas arterias cardtidas primitivas hasta tercio
medio. Se realiz6 bypass de Dacron 10 mm desde la
prétesis valvulada a tercio medio de cardtida primitiva
derecha + bypass de PTFE 8 mm del bypass previo a
cardtida primitiva izquierda con tunelizacién retrofaringea
+ ligadura proximal de ambas carétidas primitivas. En el
postoperatorio inmediato presenté cuadro autolimitado de
hipoestesia en mano derecha, confirmando la permeabili-
dad de los injertos con eco-Doppler y descartando lesiones
agudas parenquimatosas con TC craneal. La evolucién
postoperatoria fue favorable. En control a los 6 meses
mantiene permeabilidad de derivaciones y clinicamente
estd asintomatico. Conclusiones. La intervencion practica-
da en este caso es una alternativa con menor morbimorta-
lidad que la cirugfa del arco adrtico.
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Ref. 47

ANEURISMA TORACOABDOMINAL TIPO II
CRAWFORD: RESOLUCION MEDIANTE
PROCEDIMIENTO HIBRIDO COMPLEJO

F. Gallardo Pedrajas, J. Cachaldora Rio, J. Vilarifio Rico,
J. Torre Eiriz, M. Rico Ballester, R. Pérez Lépez,

P. Vilarifio Lépez-Barranco, E. Diaz Vidal, R. Segura Iglesias
CHU Juan Canalejo. A Coruiia.

Introduccion. La estrategia quirdrgica cldsica en los aneu-
rismas toracoabdominales sigue presentando en la actuali-
dad un alto grado de complejidad técnica y elevadas tasas de
morbimortalidad. En los dltimos afios se introducen las
técnicas endovasculares entre las alternativas terapéuticas,
aunque, en determinados casos, precisan ser combinadas
con cirugias abiertas para salvar el escollo que suponen las
grandes arterias viscerales. Caso clinico. Varén de 62 afios
que se remite desde el servicio de ORL por presentar
disfonia y efecto masa en mediastino. En TAC y angiograffa
centimetrada se diagnostica de mdltiples dilataciones aneu-
rismaticas de toda la aorta, comenzando en el cayado y con
un didmetro maximo de 8 cm a nivel de aorta tordcica
descendente. Se plantea estrategia hibrida en dos tiempos:
en primer lugar correccién de la dilatacién abdominal y
revascularizacion retrograda de los troncos digestivos y
arterias renales. En segundo tiempo, seis semanas después,
ligadura de arteria carétida comtin izquierda y arteria sub-
claviaizquierda y revascularizacion de estas desde la arteria
cardtida derecha via retroesofdgica, y exclusion endovascu-
lar de toda la aorta tordcica desde aorta ascendente a protesis
aortobifemoral previa. El paciente es alta dos semanas mds
tarde sin secuelas. Conclusiones. La accesibilidad actual de
las técnicas endovasculares permite plantear estrategias de
abordaje de aneurismas de alta complejidad menos agresi-
vas para el paciente, aunque las maniobras quirtdrgicas
abiertas contintien siendo necesarias. La combinacién de
ambas parece suponer una mejora importante en los resul-
tados inmediatos de todo el procedimiento.

Ref. 10

USO DE ANTAGONISTAS DEL RECEPTOR
DE ENDOTELINA EN LA MEJORA
CLINICA DEL SINDROME DE BUERGER.
A PROPOSITO DE UN CASO

L. Alvarez Rodriguez, M. Yeste Campos,

A. de la Torre Moran, F. Latorre Mas, M. Garcia Gomez
Consorci Sanitari de Terrassa. Terrassa, Barcelona.

Introduccion. La tromboangeitis obliterante (TAO) es una
vasculopatia inflamatoria y recidivante que afecta de forma
predominante a los vasos de mediano y pequefio tamafio de
las extremidades. Su etiologia es desconocida, pero la
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endotelina-1 jugarfa un importante papel en su patogéne-
sis. Los antagonistas del receptor de endotelina (bosentan)
han sido utilizados como tratamiento de tlceras digitales
en Raynaud secundario a esclerosis sistémica, con buenos
resultados iniciales. Caso clinico. Varén de 34 afios afecto
de TAO, con lesiones isquémicas en cuatro extremidades,
de evolucién térpida y aparicién progresiva, que se muestra
refractario al tratamiento habitual. Debido al prondstico
infausto de los miembros se decide iniciar tratamiento con
bosentan con caracter compasivo. Se inicia tratamiento con
Tracleer® 62,5 mg/12 h durante 4 semanas y posteriormen-
te se incrementa la dosis a 125 mg/12 h hasta completar 20
semanas. Se realiza seguimiento fotografico de las lesiones
y control analitico bisemanal hasta finalizar el tratamiento.
Se objetiva mejora clinica de las lesiones isquémicas, con
regresion progresiva. No se objetiva nueva aparicion de
lesiones con el inicio del tratamiento con bosentan, siendo
coincidente con la literatura en el caso de pacientes con
lesiones digitales ulcerosas en el contexto de esclerosis
sistémica. Conclusiones. La endotelina-1 parece cumplir
un papel decisivo en la intensidad de los fenémenos clini-
cos de agudizacion de la enfermedad de Buerger, por tanto
el bosentan podria ser una alternativa en el tratamiento de
pacientes con una manifestacién clinica agresiva, siendo
necesarios estudios mas completos antes de ampliar sus
indicaciones.

Ref. 101

SALVAMENTO DE INJERTO A LA
PEDIA EXPUESTO MEDIANTE FLAP
FASCIOCUTANEO

S. Limén Ferndndez, C. Aparicio Martinez, A. Arribas Diaz,
A. Gonzdlez Garcia, N. Vallejo Diaz, D. Cervell Rodriguez,
E. Herrero Martinez, A. del Rio Prego

Fundacion Jiménez Diaz. Madrid.

Introduccion. La preservacion de un injerto vascular ex-
puesto o infectado es fundamental para el salvamento de la
extremidad, especialmente en injertos a nivel del pie.
Presentamos el caso de un injerto femoropedio con exposi-
cién de anastomosis distal tratado mediante un flap fascio-
cutdneo local. Caso clinico. Varén de 78 afios de edad, con
antecedentes personales de HTA y DMNID. Injerto femoro-
pedio con vena safena interna in situ en miembro inferior
izquierdo como tratamiento para salvamento de extremi-
dad. En postoperatorio se objetiva necrosis y dehiscencia
de puente cutdneo con exposicién de anastomosis distal
sobre arteria pedia. La conservacion del injerto es priorita-
ria, ya que no existe otra opcién de revascularizacién de la
extremidad, siendo la arteria pedia el Unico vaso distal
permeable. El injerto permanece permeable y los cultivos
de la zona de necrosis son negativos. En quiréfano, bajo
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anestesia epidural, se procede al desbridamiento de la placa
necrética y a la cobertura del injerto mediante la creacion
de un flap fasciocutdneo local; realizdndose rotacién late-
ral de colgajo fasciocutdneo previamente marcado. La zona
donante se cubre con injerto cutineo mallado procedente
del muslo. La evolucién del injerto fasciocutdneo es satis-
factoria, con cicatrizacién completa a los 2 meses de la
cirugia. Conclusiones. La creacién de un flap fasciocuta-
neo es una técnica sencilla, no requiere anastomosis vascu-
lares y presenta una alta tasa de éxito; corrigiendo una
situacion critica y evitando la pérdida de extremidad.

Ref. 4

LESIONES TRAUMATICAS DE LA PRIMERA
PORCION DE LA ARTERIA SUBCLAVIA

C. Gallego Ferreiroa, J. Vidal Rey, J. Encisa de S, M. Rotger,
B. Torrén Casal, B. Garcia Martinez, T. Bolivar Gémez,

J. Fernandez Fernandez, A. Rosendo Carrera

Hospital Xeral-Cies. Vigo, Pontevedra.

Introduccion. Las lesiones traumdticas localizadas en la
arteria subclavia son muy infrecuentes. La exposicién qui-
rirgica presenta dificultades técnicas y se asocia a una
morbimortalidad que oscila entre el 5% y el 30%. El trata-
miento endovascular es una alternativa a la cirugia con-
vencional que puede ser aplicada en pacientes hemodina-
micamente estables, con un determinado tipo de lesiones,
lo que representa aproximadamente el 50% de los casos.
Casos clinicos. Revision de dos pacientes politraumatiza-
dos de 14 y 19 afios de edad, que presentaron una transec-
cién completa en la primera porcién de la arteria subcla-
via tras traumatismo tordcico cerrado. Las lesiones fueron
reparadas mediante cirugia convencional tras dos inten-
tos fallidos de tratamiento endovascular. En el primer
caso se empleé como abordaje una esternotomia media
con una prolongacion supraclavicular y en el segundo una
incision supraclavicular asociado a un abordaje deltopec-
toral. La revascularizacién se llevd a cabo mediante
injertos de PTFE. La evolucién desde el punto de vista
vascular ha sido favorable, con injerto permeable y recu-
peracion de pulsos distales en ambos casos. El segundo
paciente presentaba una lesion asociada del plexo bra-
quial, teniendo como resultado final una pardlisis resi-
dual. Conclusiones. Las transecciones completas supo-
nen una limitacién en la terapéutica endovascular, por lo
que la cirugia convencional sigue siendo el mejor trata-
miento para este tipo de lesiones.

Ref. 25

REVASCULARIZACION CEREBRAL
INUSUAL TRAS CORRECCION DE
PSEUDOANEURISMA CAROTIDEO
RECURRENTE

A. Ysa Figueras, A. Arruabarrena Oyarbide,

M. Rodriguez Bustabad, E. Pérez Garcia,

F. Bard6n Valcarcel, A. del Campo Garrido,

E. Gainza, L. Lépez-Vidaur, J.A. Garcia-Alonso
Hospital de Cruces. Bilbao.

Introduccion. La aparicién de pseudoaneurismas tras en-
darterectomia carotidea es una complicacién poco habi-
tual. Su correccion asocia una notable morbimortalidad, y
ante la imposibilidad de reestablecer la continuidad del
flujo, puede ser incluso necesaria la ligadura arterial. Caso
clinico. Comunicamos el caso de un pseudoaneurisma caro-
tideo desarrollado tras once afios de la correccién inicial de
un primer pseudoaneurisma que preciso la ligadura de la
arteria carétida primitiva (CCA). El estudio hemodindmico
completo (ddiplex/Doppler transcraneal) confirmé la pre-
sencia del pseudoaneurisma, la oclusion de la CCA y la
permeabilidad de las arterias carétida interna (ICA) y
cardtida externa (ECA). Ademas, se objetivé la correcta
perfusion de la arteria cerebral media directamente a través
del flujo invertido originado en la ECA. Ante estos hallaz-
gos y la sospecha de un substrato infeccioso, se practic
reseccion del pseudoaneurisma y anastomosis terminoter-
minal ECA/ICA, desestimando una revascularizacién con-
vencional (anatémica/extraanatomica) o la ligadura arte-
rial distal. Cultivos perioperatorios positivos para S. aureus,
por lo que se instaur6 tratamiento antibidtico (cloxacilina)
durante seis semanas. No se observaron eventos neuroldgi-
cos, lesion de pares craneales o incidentes relevantes du-
rante el postoperatorio. El control ecografico al mes y seis
meses de seguimiento confirmé la permeabilidad de la
técnica, la correcta perfusion cerebral y la ausencia de
signos de sobreinfeccién. Conclusiones. Este caso refleja
el potencial beneficio de realizar un estudio hemodindmico
completo intra/extracraneal previo a establecer una estrate-
gia de revascularizacién Optima en situaciones clinicas
inusuales. Ademas, confirma la viabilidad de la utilizacién
de la ECA como inflow directo adecuado para la revascu-
larizacion cerebral en presencia de oclusién de CCA.
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Ref. 105

FIEBRE Y DOLOR ABDOMINAL EN
UN PACIENTE CON ENDOPROTESIS
DE AORTA ABDOMINAL

E. Herrero Martinez, C. Aparicio Martinez,
S. Limén Ferndndez, N. Vallejo Diaz, D. Cervell Rodriguez,
A. Arribas Diaz, A. Gonzdlez Garcia, A. del Rio Prego

Fundacion Jiménez Diaz. Madrid.

Caso clinico. Var6n de 71 aflos, con endoprdtesis adrtica
bifurcada tipo Vanguard II de 24 x 12 mm por aneurisma
de aorta abdominal de 5,7 cm en 1999. En 2002, trombosis
de rama izquierda por acodamiento de endoprotesis, trata-
da de forma conservadora. En 2003, fuga tipo II (creci-
miento de 4,7 a 4,9 cm). con embolizacién de arteria ileo-
lumbar y endoprétesis autoexpandible Wallstent 12 mm,
repermeabilizando rama izquierda. En 2004, fuga tipo III
por rotura de material protésico (saco de 7,13 cm), colocéan-
dose stent tipo Talent 8 x 1,4 cm en ilfaca comun izquierda.
Un mes después presenta cuadro de dolor abdominal,
fiebre y melenas. Se realiza TAC toracoabdominopélvico
objetivandose gas dentro del saco aneurismatico. Con
diagnédstico de posible fistula aortoentérica, se realiza
retirada de endoprétesis y cierre de mufién adrtico, con
cierre directo de duodeno sobre tubo de Kehr. En el mismo
acto se realiza injerto axilobifemoral. Se obtiene cultivo de
endoprétesis positivo para flora anaerobia estricta y Can-
dida albicans, estableciéndose antibioterapia ajustada a
antibiograma. El postoperatorio cursa con fistula duode-
nal, realizando reseccién segmentaria y duodenoyeyunos-
tomia. El paciente evoluciona hacia shock séptico, falle-
ciendo a los 5 dias del postoperatorio. Conclusiones. La
incidencia de infeccién tras EVAR es extremadamente
infrecuente y existen pocos casos descritos de fistula aor-
toentérica, no habiendo encontrado ningin caso en la
literatura de infeccion por hongos. Se ha descrito que en las
fugas tipo I y III, el crecimiento rdpido del saco aneurisma-
tico, puede aumentar la incidencia de fistula aortoentérica.
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BYPASS TORACOBIFEMORAL COMO
ABORDAJE ALTERNATIVO A LA
REVASCULARIZACION AORTOILIACA
ANTE UN ABDOMEN HOSTIL Y EN|
PRESENCIA DE INFECCION PROTESICA

J. Brizuela Sanz, L. Carpintero Mediavilla,

E. San Norberto Garcia, L. Mengibar Fuentes, R. Salvador
Calvo, A. Revilla Calavia, P. de Marino Gémez-Sandoval,
J. Gonzélez Fajardo, C. Vaquero Puerta

Hospital Clinico Universitario. Valladolid.

Introduccion. La revascularizacién aortoiliaca en presen-
cia de una abdomen hostil supone un reto para el cirujano
vascular, maxime en presencia de una infeccién protésica
previa. Caso clinico. Varén de 76 afios que ingresa por
infeccion de bypass axilobifemoral izquierdo, que se habia
realizado varios afios antes tras retirada de un injerto
aortobifemoral infectado. En un primer tiempo se retir6 la
protesis axilobifemoral, infectada dejando al paciente en
isquemia de ambas EEII y con antibioterapia sistémica
hasta la completa aseptizacion de la zona. Posteriormente
se realiz6 un bypass toracobifemoral a través de una tora-
cotomia y lumbotomia izquierdas independientes, dada la
complejidad del acceso transperitoneal. El paciente evolu-
ciond satisfactoriamente y con pulsos distales al alta. Al
mes se encontraba completamente recuperado y sin signos
clinicos de infeccién. En una RM de control se objetivé la
permeabilidad del bypass y la ausencia de colecciones
periprotésicas. Conclusiones. El bypass toracobifemoral
es una alternativa vdlida de revascularizacion aortoiliaca
cuando las condiciones del paciente impiden un abordaje
transperitoneal con garantias.

Ref. 83

HERIDA POR ARMA DE FUEGO B}

Y EMBOLISMO ARTERIAL PERIFERICO

S. Stefanov Kiuri, A. Fernandez Heredero, L. Riera del Moral,
S. Fernandez Alonso, D. Fernandez Caballero, Z. Ibrahim Achi,

C. Mendieta Azcona, I. Leblic Ramirez, L. Riera de Cubas
Hospital Universitario la Paz. Madrid.

Objetivo. Presentar un caso de herida por arma de fuego,
cuyo proyectil penetra en aorta abdominal y emboliza en
arteria poplitea izquierda. Caso clinico. Varén de 26 afios
con herida por arma de fuego paraespinal a nivel de L2, sin
orificio de salida. Presenta dolor en miembros inferiores
con discreta impotencia funcional, frialdad bilateral y
ausencia de pulsos distales en pierna izquierda (MII). En
angiotomografia computarizada evidenciamos fractura L.2
y perforacion en cara posterior de aorta con sangrado activo.
Mediante laparotomia media, se sutura la pared posterior
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de la aorta. La exploracion de cavidad abdominal no loca-
liza 1a bala ni otras lesiones. Dada la ausencia de orificio de
salida y de pulsos en MII, realizamos buisqueda dirigida con
radioscopia, localizando el proyectil en hueco popliteo
izquierdo. Tras intento fallido de extraccién transfemoral,
se procede al abordaje proximal y distal de la arteria,
extrayendo la bala del calibre 6,35 mm. En el postoperatorio
presenta cuadro compatible con sindrome de cola de caballo
de predominio derecho. Persiste la oclusion asintomética de
troncos distales en MII e ITB de 0,65. Seis meses después,
el paciente deambula con bastdn, presenta paresia e hipotro-
fia de pierna derechay un I'TB de 0,77 en M1l y eco-Doppler
con poplitea permeable y onda trifdsica. Conclusiones. Los
traumatismos adrticos por proyectil con embolismo arterial
periférico son infrecuentes y presentan alta mortalidad y
riesgo de pérdida de extremidad. Una alta sospecha clinica
permite el diagnéstico y tratamiento precoz que consigue
disminuir la morbimortalidad.

Ref. 48

TRATAMIENTO ENDOVASCULAR

EN ISQUEMIA MESENTERICA CRONICA
CON OCLUSION DE LA ARTERIA
MESENTERICA SUPERIOR

Y. Abril Arjona, F. Pafiella Agusti, R. Garcia Vidal,

M. Mellado Joan, P. Farifias Alija, V. Martin Paredero
Hospital Universitari Joan XXIII. Tarragona.

Introduccion. La isquemia mesentérica crénica es una
patologia infrecuente, suele presentarse con dolor abdo-
minal pospandrial y pérdida de peso. Presentamos un caso
clinico de isquemia mesentérica crénica agudizada tratada
con tratamiento endovascular. Caso clinico. Mujer de 80
afios con clinica de dolor abdominal intenso de predomi-
nio pospandrial, pérdida > 10 kg, anorexia de unos cinco
meses de evolucidn. A la exploracién s6lo destaca palidez
mucocutdnea y ausencia de pulsos popliteos y distales en
ambas extremidades. La fibrogastroscopia no muestra
alteraciones. La angio-TC muestra ateromatosis aortoilia-
ca, oclusion corta de porcién proximal de arteria mesenté-
rica superior y estenosis discreta de tercio proximal de
arteria mesentérica inferior. La angiografia confirma oclu-
sién de AMS con revascularizacién distal por colaterali-
dad. Larecanalizacidn de la arteria mesentérica superior se
consiguié mediante tratamiento endovascular por acceso
humeral, realizdndose una angioplastia percutdnea y colo-
cacion de un stent balén-expandible. La paciente presenta
una evolucién favorable con desaparicién del dolor y
buena tolerancia a dieta oral tras intervencion. A los seis
meses, el sfent se mantiene permeable y sin estenosis por
control ecogréfico. La paciente se encuentra asintomatica,
con aumento de peso y buen apetito. Conclusiones. Dicha

enfermedad suele ocurrir en pacientes > 60 afios con pato-
logfa arteriosclerdtica asociada. La cirugia abierta de re-
vascularizacién ha sido tradicionalmente el tratamiento de
eleccidn, pero su elevada morbimortalidad perioperatoria
y la constante mejorfa de los resultados obtenidos con el
tratamiento endovascular hacen que dicho tratamiento sea
una opcion alternativa valida, con buenos resultados a
corto y medio plazo, especialmente indicado en pacientes
de alto riesgo.

Ref. 50

ANEURISMA DE AORTA ABDOMINAL
ASOCIADO A RINON EN HERRADURA
CON VASCULARIZACION ANOMALA:
A PROPOSITO DE UN CASO

A. Martin Alvarez, D. Lépez Quero,

S. Carmona Berriguete, O. Morédn de la Torre,

P. Laguna Pardo, A. Migodzinski, G. Collado Bueno
Hospital Infanta Cristina. Badajoz.

Introduccion. La sincronia entre aneurisma de aorta abdo-
minal (AAA) y rifién en herradura (0,25-0,50%) supone un
reto a la hora del abordaje terapéutico, reflejado en un
aumento de las cifras de morbilidad (4-19%) y mortalidad
(7-33%) quirtrgicas, mas atn cuando éstos asocian ano-
malias en su vascularizacién (60-80%), como en el caso
que a continuacién detallamos. Caso clinico. Varén de 55
afios con comorbilidad importante asociada, que presenta
un AAA de 5 cm de didametro asociado arifién en herradura,
con una arteria accesoria que irriga el istmo renal desde
cara anterior adrtica. Con carécter electivo se realiza exclu-
sién de AAA con endoproétesis bifurcada Talent (24 x 12 x
170 + 14 x 12 x 105), embolizando previamente arteria
accesoria con coils metélicos. Exito técnico intraoperato-
rio con exclusién completa del AAA. En angio-TC posqui-
rirgica se observa un infarto de polo renal inferior, sin
repercusion analitica, salvo elevacion de LDH, ni modifi-
cacion de cifras tensionales. En el control efectuado a los
6 meses no se observan fugas ni desplazamientos protési-
cos, manteniendo una buena funcién renal y sin empeora-
miento de su hipertension. Conclusiones. La eleccion del
tratamiento endovascular debe ser estimada como primera
opcidn en este tipo de asociacion, siempre y cuando el AAA
tenga una anatomia favorable y que la oclusion de alguna
de las arterias accesorias s6lo suponga el infarto de una
pequeiia drea del parénquima renal, algo que generalmente
no conlleva cambios en su funcién o en la tensidn arterial.
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Ref. 98
ARTERIA CIATICA PERSISTENTE

V. Santaolalla Garcia, M. Herrero Bernabé,

J. Hipola Ulecia, I. Agtindez Gémez, Y. Gallardo Hoyos,
F. Mateos Otero, R. Montero Mendizabal,

F. Medina Maldonado, J. Fonseca Legrand

Hospital General Yagiie. Burgos.

Introduccion. La arteria cidtica persistente (ACP) es una
malformacién congénita muy poco comun. Su incidencia
se estima entre 0,01 y 0,05%. Si se acompaiia de hipoplasia
del sistema femoral, su presencia es de vital importancia
para la perfusion de la extremidad. La forma de presenta-
cién habitual es como aneurisma (25-58%) y/o sus compli-
caciones (trombosis, embolizacién distal, compresion lo-
cal). Caso clinico. Mujer de 66 afios de edad que presenta
masa dolorosa en region gliitea izquierda de varios meses
de evolucién. Entre sus antecedentes personales destacan
fisura de pelvis como resultado de caida accidental hace 3
afios, y safenectomia interna en miembro inferior izquier-
do. Tras practicarse angio-TAC, se observa dilatacién aneu-
rismatica fusiforme en el espesor gliteo dependiente de la
arteria obturatriz izquierda, que se identifica como arteria
gliitea inferior izquierda, por lo que se decide embolizacién
terapéutica. Al realizarse arteriografia, se evidencia ACP
izquierda con trombosis distal, recanalizada en 2.* porcién
poplitea, asi como hipoplasia de arteria femoral superficial
a nivel del canal de Hunter. A la vista de los nuevos
hallazgos, se decide realizar bypass desde arteria femoral
superficial hasta tronco tibioperoneo con vena safena inter-
na invertida contralateral. En un segundo tiempo, se proce-
de ala embolizacién de la ACP con tapén de Amplatzer 14.
La paciente es dada de alta tras comprobacién ecografica de
exclusion del aneurisma, con excelente evolucion; conser-
vando pulsos distales en todo momento. Conclusiones. El
tratamiento combinado mediante embolizacién, previa re-
vascularizaciéon quirdrgica de la extremidad, disminuye
notablemente la morbimortalidad, al evitar el abordaje
pélvico por via posterior.

Ref. 129

CIRUGIA HIBRIDA EN EL TRATAMIENTO
DE PATOLOGIA DEL ARCO AORTICO

B. Gonzalo Villanueva, T. Solanich Valldaura,

E. Gonzélez Caiias, C. Herranz Pinilla, S. Bellmunt Montoya,
J. Hospedales Salom6, M. Lloret Cano, J. Vallespin Aguado,
A. Giménez Gaibar

Corporacio Sanitaria Parc Tauli. Sabadell, Barcelona.

Introduccion. La reparacién mediante cirugia abierta del
arco adrtico (cirugia extracorpérea e hipotermia profunda)
estd asociada a una elevada tasa de morbimortalidad. Las
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técnicas endovasculares han supuesto un gran avance en el
tratamiento de la aorta tordcica. Sin embargo, las lesiones
del arco adrtico pueden suponer un reto para establecer un
correcto anclaje proximal y excluir completamente la le-
sioén. Objetivo. Analizar los resultados del tratamiento
hibrido de aneurismas de aorta tordcica (AAT) con afecta-
cién del arco adrtico a corto y medio plazo. Pacientes y
métodos. Desde 2003 a 2008, hemos intervenido 5 pacien-
tes afectos de AAT mediante implantacién de endoprotesis
adrtica, considerados de alto riesgo para cirugia abierta y
no candidatos para tratamiento endovascular estdndar por
inadecuada zona de anclaje proximal. Evaluacién preope-
ratoria mediante angio-TC. Seguimiento con Rx y angio-
TC al mes, 6 meses y anual. Resultados. Se realizaron 5
procedimientos hibridos. Edad media: 68 afios (rango: 42-
79). Diametro medio: 65 mm. Patologias intervenidas: 3
aneurismas de cayado adrtico, 1 endofuga tipo I por creci-
miento arco adrtico (endoprétesis AAT 2 afios antes) y 1
pseudoaneurisma tardio poscirugia de coartacion de aorta.
Procedimiento: bypass carotidocarotideo + carotidosub-
clavio seguido de colocacién de endoprétesis tipo Valiant,
con anclaje en zona 1 (1 caso) y zona 2 (4 casos). Exito
técnico y supervivencia del 100%. Seguimiento medio:
16,8 meses. Hallazgos: 1 endofuga tipo III tratada endovas-
cularmente y 1 endofuga primaria tipo II que no precisé
tratamiento. Conclusiones. La reparacion del arco adrtico
mediante procedimientos hibridos es una técnica viable
(baja morbilidad) en pacientes de alto riesgo, si bien precisa
de un seguimiento exhaustivo.

Ref. 146

CIRUGIA COMPLEJA DE ARTERIA RENAL,
POR COMPLICACION DE TRATAMIENTO
ENDOVASCULAR, EN PACIENTE

CON RINON UNICO EN HEMODIALISIS

J. Porto Rodriguez, M. Lobato Andrés, L. Leiva Hernando,
C. Abarrategui Soria, E. Acosta Espeleta, S. Redondo Teruel,
J. Alcazar de la Osa, R. Gesto Castromil

Hospital Universitario Doce de Octubre. Madrid.

Introduccion. Presentamos el caso de un paciente con rifién
tinico en hemodidlisis, tras complicacion de tratamiento
endovascular, sometido a cirugia convencional compleja
con recuperacion completa de funcién renal. Caso clinico.
Varén de 60 afios con HTA vasculorrenal y nefropatia
isquémica, tratada con stent en ambas arterias renales en
2001 y 2002. Pérdida de rifién izquierdo en 2005 por oclusién
del stent. Ingresa en 2006 con cuadro de IRA oligidrica
(diuresis residual de 800 cm®) y Cr de 9,6 mg/dL. Una
arteriografia demostrd oclusién de la arteria renal derecha
(ARD), el intento de recanalizacién fue infructuoso produ-
ciéndose diseccion completa de la ARD. Tras varias sesio-
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nes de hemodialisis fue intervenido realizandose endarte-
rectomia de la ARD distal, angioplastia con parche de vena
safena y bypass hepatorrenal derecho. El tiempo de clam-
paje fue de 94 min bajo una perfusion continua de suero a
5 °C (Plasmalyte + metilprednisolona 1g/L. + Osmosal 20
g/L), a través de catéteres selectivos, con un volumen total
infundido de 700 mL. La diuresis durante el clampaje fue
de 75 mL. Normalizacién de la funcién renal postoperato-
ria. El control a 24 meses demuestra una Cr de 1,4 mg/dL
y un CICr de 70 mL/min. Conclusiones. La técnicas endo-
vasculares son las mds utilizadas en el tratamiento de la
estenosis de arteria renal en el momento actual. El nimero
de rifiones perdidos con esta politica, sobre todo a largo
plazo, es desconocido. La cirugia convencional ofrece a
algunos de estos pacientes la posibilidad de preservar su
funcién renal y mantenerse libres de didlisis.

Ref. 194

FISTULA AORTOESOFAGICA SECUNDARIA
A ANEURISMA DE AORTA TORACICA
DESCENDENTE EN PACIENTE INGRESADA
POR SOSPECHA DE ARTERITIS DE HORTON
C. Martinez Rico, M. Blanch Alerany,

E. Iborra Ortega, R. Vila Coll, M. Cairols Castellote
Hospital Universitari de Bellvitge. L’Hospitalet de Llobregat,Barcelona.

Objetivo. Mostrar el tratamiento endovascular de una fistu-
la aortoesofdgica con la implantacién de endoprétesis en
aorta tordcica descendente y esclerosis de tlcera esofagica
con Tissucol. Caso clinico. Paciente de 73 afios que ingresa
en el servicio de medicina interna de nuestro centro por
sindrome téxico y dolor lumbar con sospecha de arteritis de
Horton. En TAC toracoabdominal se evidencia dilatacion
de aorta tordcica descendente con un didmetro maximo de
90 mm, de morfologia irregular, multiloculado y sacular.
Durante el ingreso presenta episodio de hematemesis fran-
ca e hipotension, realizandose endoscopia que evidencia
ulceracidn en tercio medio esofdgico con restos de sangra-
do reciente por lo que se decide tratamiento quirdrgico de
urgencia mediante endoprétesis tordcica Zenith TX2 2PT-
36-152. En TAC de control postoperatorio no se evidencian
fugas. Posteriormente, tras realizacion de nueva endosco-
pia de control y transito esofagogdstrico, se decide esclero-
sar la dlcera esofdgica con Tissucol. Conclusiones. Los
aneurismas de aorta tordcica tienden hacia el crecimiento y
la ruptura. La creacién de una comunicacion entre aorta y
eséfago es una complicacién infrecuente secundaria al
crecimiento de éstos. La cirugia endovascular en este sector
ha demostrado su superioridad respecto a la cirugia abierta
convencional tanto en disminucién del sangrado, tiempo
quirdrgico, estancia en UCI y hospitalaria y mortalidad
operatoria, aunque aun no hay estudios aleatorizados sobre

su permeabilidad a largo plazo por lo que estas técnicas
requieren un seguimiento estrecho hasta despejarse esta
incégnita.

Ref. 191

EMBOLIA PARADOJICA COINCIDENTE
CON TVP DE MIEMBROS INFERIORES
Y TROMBOEMBOLISMO PULMONAR

M. Lara Villoslada, R. Ros Vidal, E. Navarro Muifioz,

J. Cuenca Manteca, F. Ferndndez Quesada, B. Vera Arroyo,
D. Carrasco de Andrés, R. Asensio Garcia, E. Ros Die
Hospital Clinico Universitario San Cecilio. Granada.

Introduccion. La embolia paraddjica es una de las causas
menos frecuentes de isquemia aguda de las extremidades.
Su etiologia mds frecuente es el foramen oval permeable.
La presencia de un cuadro trombético venoso simultanea-
mente nos debe hacer sospechar su presencia. Caso clinico.
Mujer de 52 afios. Antecedentes personales: DM-II, obesi-
dad, neoplasia de mama y mastectomia radical hace 2 afios,
trastorno de personalidad, depresion con reposo de 3 meses
de evolucién. Consulta por edema bilateral de MMII y
disnea de moderados esfuerzos en los ultimos dias y dolor
intenso en MID de 4 horas de evolucién. MII con edema y
empastamiento, aumento de temperatura y pulsos conser-
vados. MID con edema, palidez, frialdad y ausencia de
pulsos a todos los niveles, asocia impotencia funcional y
parestesias. Auscultacién cardiorrespiratoria: soplo tele-
diast6lico. ECG: ritmo sinusal normal. Eco-Doppler: TVP
femoral bilateral. TAC: embolia de ambas arterias pulmo-
nares. Dado el estado de isquemia critica del MID, realiza-
mos embolectomia transfemoral derecha. Posteriormente
se confirma mediante ecocardiografia transesofdgica la
existencia de foramen oval permeable con shunt derecha-
izquierda. MID con pulsos distales, estable hemodindmi-
camente y asintomadtica desde el punto de vista respirato-
rio. Conclusiones. Debido a subajafrecuencia, es importante
tener en cuenta la posibilidad diagndstica de embolia
paraddjica ante clinica sugerente. El tratamiento del episo-
dio agudo es claro, pero existen controversias en cuanto a
profilaxis de nuevos episodios, por ejemplo cuando cerrar
el foramen oval o la indicacién de filtro de cava.
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Ref. 200

DISFUNCION DE INJERTO RENAL
POR FISTULA ARTERIOVENOSA
FEMORAL IPSILATERAL

L. Rodriguez Lorenzo, C. Martinez Rico,
J. Simedén Nogués, E. Barjau Urrea, M. Cairols Castellote
Hospital Universitari de Bellvitge. L’Hospitalet de Llobregat, Barcelona.

Introduccion. Mostrar un caso de disfuncién de injerto
renal (IR) ortotépico por fistula arteriovenosa (FAV) femo-
ral ipsilateral para hemodidlisis. Caso clinico. Paciente de
64 afos, con antecedentes de HTA, cardiopatia isquémica
y poliquistosis hepatorrenal en programa de hemodidlisis
desde 1996 a través de FAV (Goretex) femoral izquierda,
que ingreso para realizacién de trasplante renal ortotépico
izquierdo. No se produjeron incidencias durante el proce-
dimiento ni en el postoperatorio inmediato. Curso poste-
rior desfavorable, presentando oligoanuria persistente y
fracaso funcional del injerto, por lo que precis6 hemodia-
lisis. El patrén del renograma isotépico sugirié necrosis
tubular aguda. Se realizaron las siguientes pruebas comple-
mentarias: eco-Doppler renal, que objetivé correcta vascu-
larizacidn, con indices de resistencia dentro de la norma-
lidad y ausencia de alteraciones morfolégicas renales, y
arteriografia iliofemoral, que objetivé un retorno venoso
femoral precoz previo a la aparicién de la vascularizacién
intrarrenal, visualizdndose tnicamente las arterias seg-
mentarias e interlobares renales, sin vascularizacion renal
periférica ni nefrograma. Ante la sospecha de disminucién
del flujo sanguineo renal por aumento de presion en la vena
renal secundario a la FAV, se practicé ligadura de la misma,
con inmediata mejoria clinica y analitica, diuresis correcta
y sin precisar nuevas sesiones de hemodidlisis. Al alta, la
creatinina plasmdtica fue de 134 UM/L. Conclusiones. El
flujo sanguineo renal estd determinado por el gradiente de
presion a través de los vasos renales. El aumento de la
presién en la vena renal secundario a la FAV ipsilateral al
injerto puede causar fracaso renal agudo, con un patrén
similar al de la necrosis tubular aguda.

Ref. 183

TRATAMIENTO HIBRIDO DE ANEURISMA
TORACICO Y ABDOMINAL EN DOS TIEMPOS

A. Torres Blanco, F. Gémez Palonés, J. Blanes Momp6,

J. Briones Estébanez, C. Martinez Parrefio, B. Al-Raies Bolafios,
V. Sala Almonacil, I. Crespo Moreno, E. Ortiz Monz6n
Hospital Universitario Dr. Peset. Valencia.

Introduccion. La cirugia convencional de los aneurismas
toracoabdominales es compleja y estd asociada con una
importante morbimortalidad. El tratamiento endovascular
es una opcién menos invasiva, aunque en ocasiones su
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morfologia hace necesaria su asociacion a cirugia abierta.
Presentamos el caso de un paciente con aneurisma toracico
desde subclavia izquierda hasta tronco celiaco y abdominal
infrarrenal asociado a ilfacos bilaterales. Dado que para la
exclusion del aneurisma tordcico era necesario cubrir el
origen del tronco celiaco para conseguir un adecuado
sellado distal, se realizé la cirugia abdominal con revascu-
larizacion espldcnica en un primer tiempo. Caso clinico.
Varén de 67 afios con antecedentes de hipertension arterial,
hipercolesterolemiay bypass aortocoronario. Presenta aneu-
risma tordcico de 8 cm de didmetro miximo desde 2 cm
distalmente a origen de la subclavia izquierda hasta 1 cm
proximal a origen de tronco celfaco asociado a aneurisma
de aorta abdominal infrarrenal de 6,5 cm. Se realiza en
primer tiempo reseccion de aneurisma abdominal y bypass
aortobifemoral con bypass a sector proximal de arteria
hepatica y ligadura de tronco celiaco en el origen. En un
segundo tiempo se realiza exclusion de aneurisma toracico
mediante endoprétesis, sellando el ostium del tronco celia-
co. No se derivaron complicaciones. El seguimiento con
TC al mes, 3, 6 y 12 meses muestra exclusién sin fugas y
permeabilidad de los bypasses. Conclusiones. Los procedi-
mientos quirdrgicos combinados son una estrategia facti-
ble y acertada. Ademas existen multiples opciones que
amplian las posibilidades terapéuticas.

Ref. 99

TRATAMIENTO QUIRURGICO DE

LA ENFERMEDAD VASCULORRENAL
POR FIBRODISPLASIA REFRACTARIA
A TRATAMIENTO

J. Castilla Carretero, A. San Juan Salas,
J. Sanchez Rodriguez, E. Le6n Dueiias,
F. Torrubia Romero, F. Gémez Tadeo
Hospital Universitario Virgen del Rocio. Sevilla.

Caso clinico. Mujer de 35 afios, con hipertension arterial
refractaria a tres farmacos y fibrodisplasia renal bilateral.
Angiografia: estenosis arrosariada, compatible con fibro-
displasia de la arteria renal. Tratamiento: angioplastia renal
bilateral. Seguimiento: funcién renal conservada, mal con-
trol de la tension arterial. Angiografia: reestenosis. Nueva
angioplastia, con diseccidn arteria renal derecha y forma-
ci6n de aneurisma hiliar renal. Derivada a nuestro servicio,
se consulta la lista de Cirugia Vascular Espafiola (cvascular
@listserv.rediris.es) y el Vascular Discussion Forum-To-
pic. Planteamos abordaje anterior, cirugia de ambas renales
en un tiempo (cirugia de banco con autotrasplante pélvico
+ bypass aortorrenal izquierdo), o cirugia en dos tiempos
(1.° cirugia ex sifu rifion derecho + autotrasplante, 2.°
tiempo bypass esplenorrenal izquierdo). Respuesta del
foro: a) Realizar procedimiento en un tiempo. Posibilidad
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técnica tailoring aneurisma. Si no fuera posible, recons-
truccidn ex situ + autotransplante pélvico; b) Bypass aorto-
rrenal izquierdo con vena safena interna invertida. Realiza-
mos cirugia en un solo tiempo: a) Cirugia ex situ del rifién
derecho: reseccion del aneurisma, interposicion de vena
safena interna invertida y autotrasplante iliaco derecho mas
anastomosis de la vena renal con injerto de PTFE a vena
cava; b) Bypass aortorrenal izquierdo con vena safena
interna invertida. TA al alta de 130/80 mmHg. Correcta
funcién renal y cifras normales de tensidn arterial con dos
farmacos antihipertensivos. Conclusiones. Consideramos
que la reparacién quirtirgica puede aportar una herramienta
eficaz en el manejo de la HTA renovascular secundaria a
fibrodisplasia de la arteria renal sintomdtica recidivante y
de mal control farmacoldgico.

Ref. 87

ACTUALIZACION EN EL
TRATAMIENTO CONSERVADOR

DE LA INFECCION PROTESICA

A. Garrido Espeja, P. Rodriguez Cabeza,

C. Lisbona Sabater, R. Lerma Roig, C. Esteban Gracia,
P. Pérez Ramirez, P. Surcela Martorell

Hospital Germans Trias i Pujol. Badalona, Barcelona.

Introduccion. Las infecciones protésicas en las derivacio-
nes vasculares son siempre un reto para un cirujano vascu-
lar. El tratamiento de las mismas suele requerir la retirada
del injerto y la realizacién de una nueva derivaciéon con
material aut6logo o extraanatémico. El tratamiento conser-
vador se realiza en pacientes seleccionados (elevado riesgo
quirdrgico, reintervenciones multiples), aunque puede te-
ner también complicaciones fatales para el paciente (rotura
de la anastomosis). Casos clinicos. Presentamos tres pa-
cientes con infeccion posquirdrgica de un injerto protésico
vascular infrainguinal tratado de forma conservadora me-
diante antibiético endovenoso y curas con parche de cola-
geno y sales de gentamicina. En los tres pacientes se obtuvo
cultivo positivo a Staphylococcus sensible a gentamicina.
Los tres pacientes presentaron una evolucion favorable con
resolucidn de la infeccion y cicatrizacién de las heridas en
un periodo de 2 a 3 semanas. Conclusiones. La utilizacion
de los parches de colageno con sales de gentamicina puede
ser una opcion en el tratamiento de las infecciones de
injertos protésicos vasculares, cuyos cultivos sean sensi-
bles a gentamicina.

Ref. 170

TRATAMIENTO ENDOVASCULAR

DE HEMORRAGIAS SECUNDARIAS

A TRAUMATISMO ARTERIAL

R. Portas Gémez, A. Garcia Leon, E. Mateos Torres,
G. Urbino, J. Merino Raldida, C. Llort Pont, L. Calsina
Juscafresa, A. Clard Velasco, F. Vidal-Barraquer Mayol
Hospital del Mar. Barcelona.

Introduccion. Diversos estudios han demostrado la utili-
dad del tratamiento endovascular en el manejo de hemorra-
gias secundarias a traumatismo en distintos sectores arte-
riales. Nos proponemos describir la experiencia de nuestro
servicio en este campo. Pacientes y métodos. Desde marzo
de 2006 se han tratado de forma percutdnea cinco trauma-
tismos arteriales con una media de edad de 64,4 afios (27-
89). Los mecanismos traumadticos fueron tres accidentes de
trafico y dos casos de yatrogenia (uno tras extraccion de
protesis de cadera infectada y otro tras paracentesis). Todos
los pacientes presentaron inestabilidad hemodindmica y
sangrado activo, localizado por angio-TC previa en tres de
ellos y por angiografia en los otros dos. La via de abordaje
fue femoral en cuatro ocasiones. Un quinto paciente se
abordé via humeral por falta de disponibilidad inguinal. En
las situaciones de sangrado procedente de ramas de hipo-
gastrica o de femoral, éste se resolvié mediante emboliza-
cién con coils. Un caso de afectacién de suprarrenal iz-
quierda precisé la utilizacién de material de bajo perfil y
microcoils. Una lesion de ilfaca externa distal requiri colo-
car un stent cubierto. En tres de los abordajes femorales se
utilizé un dispositivo de cierre percutidneo (StarClose). Re-
sultados. En todos los casos se resolvi6 el sangrado agudo,
con estabilizacién hemodindmica del paciente y sin obje-
tivarse complicaciones relacionadas con la técnica durante
el procedimiento o el seguimiento. Conclusiones. Las
técnicas endovasculares pueden resultar un método efecti-
vo para el control de hemorragias postraumaticas y pueden
ser puestas en practica con éxito por un especialista en
angiologia y cirugia vascular.

Ref. 178

EMBOLIA TERMINOAORTICA
EN MUJER JOVEN CON SINDROME
DE HIPERESTIMULACION OVARICA

S. Ferndndez Gonzilez, R. Dominguez Folgado,

D. Fernandez Garcia-Rovés, M. Fernandez Fernandez,
A. Chocrén Arama, E. Adeba Vallina, A. Barreiro Mouro
Hospital Central de Asturias. Oviedo.

Introduccion. Los eventos tromboembdlicos son compli-
caciones poco frecuentes en el tratamiento hormonal por
infertilidad y se asocian al sindrome de hiperestimulacién
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ovarica severo. Generalmente afectan al territorio venoso,
siendo poco frecuente la afectacion arterial. Caso clinico.
Mujer de 27 afios, edad gestacional de 6 semanas, ingresa-
da por sindrome de hiperestimulacién ovdrica. Debuta
subitamente con dolor lancinante, palidez y frialdad de
ambos miembros inferiores. Se realiza arteriografia urgen-
te, diagnosticdndose de embolia terminoadrtica, con per-
meabilidad de ramas viscerales. Intervenida de tromboem-
bolectomia transfemoral bilateral y recuperando pulsatilidad
distal. Dos horas después se realizé ecocardiograma para
rastreo de foco embdlico (sospechando mixoma cardiaco)
encontrandose trombo pediculado de 2,5 cm en aorta toraci-
ca distal a subclavia izquierda (confirmado con angio-TC),
por lo que se inici6 tratamiento anticoagulante con hepari-
na sddica. En controles posteriores (angio-TC), el trombo
disminuyé de tamafio, sin clinica acompaiiante. La pacien-
te precisé aborto asistido dado el alto riesgo de malforma-
cién, evolucionando favorablemente del proceso. Seis meses
después se realizé estudio de hipercoagulabilidad, hallan-
dose mutacién homocigota MTHFRC677T sin hiper-
homocisteinemia. Mantuvo tratamiento anticoagulante oral
durante al menos un afio; permaneciendo asintomatica y
con controles mediante angio-TC normales hasta la actua-
lidad. Conclusiones. Los procesos tromboembdlicos eng-
lobados en el contexto del sindrome de hiperestimulacién
ovdrica son procesos graves, que precisan diagndstico y
tratamiento precoz. Aun se desconoce su mecanismo de
produccion, motivo por lo que es conveniente estudiar en
aquellos casos de alto riesgo, la existencia de sindromes de
hipercoagulabilidad subyacentes.

Ref. 150

LAS INNOVACIONES TECNOLOGICAS
RUPTURISTAS NO EMERGEN DESDE LOS
EXPERTOS EN LA MATERIA IMPLICADA:
EL CASO DEL TRATAMIENTO
ENDOVASCULAR AORTICO (EVAR) DE LOS
ANEURISMAS DE AORTA ABDOMINAL

E. Mateos Torres, A. Clara Velasco, G. Urbino, J. Merino
Raldda, L. Calsina Juscafresa, A. Garcia Ledn, F. Castro
Bolance, M. Martorell Llosius, F. Vidal-Barraquer Mayol
Hospital del Mar. Barcelona.

Introduccion. Sibien ética y socialmente cualquier innova-
cién tecnoldgica rupturista (ITR) en medicina deberfa
emerger desde los expertos en la patologia implicada, el
economista C. Christensen desafié esta hip6tesis en otros
dambitos argumentando que las ITR que triunfan siempre se
desarrollan a partir de profesionales marginales. Nuestro
objetivo fue evaluar indirectamente si el desarrollo precoz
del EVAR se sustentd en expertos en AAA atendiendo a su
nivel de publicacion previo (antes de 1992) sobre esta pato-
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logia. Materiales y métodos. Se identificaron (Pubmed) las
series clinicas (minimo 10 casos) institucionales de EVAR
publicadas entre 1991 y 1996, evaluando posteriormente el
nivel de publicacién previo (antes de 1992) sobre AAA
(NPP-AAA) de los primeros, segundos, terceros y ultimos
autores de cada serie, y clasificindolo como relevante (3 o
mas articulos originales), moderado (3 citaciones inclu-
yendo 1-2 articulos originales), escaso (2 citaciones cua-
lesquiera), minimo (1 citacién cualquiera) o nulo. Resulta-
dos. Se identificaron 14 series, de las cuales 3 (21,4%)
contaban con algin cirujano con NPP-AAA relevante, 2
(14,2%) con algin cirujano con NPP-AAA moderada o
escasa, mientras que en las 9 (64,3%) series restantes el
NPP-AAA de los cirujanos evaluados era minimo o nulo.
En cuanto a la posicién como autores de los 37 cirujanos
analizados, 5 (13,5%) habian sido al menos primeros
autores de un articulo original sobre AAA, 4 (10,8%)
primeros autores de un caso clinico o revisién, 7 (18,9%)
simplemente coautores de otros y 21 (56,8%) con nulo
NPP-AAA. Conclusiones. El modelo de Christensen pre-
dice la autoria cientifica del desarrollo inicial del EVAR-
AAA y contribuye a explicar como ITR, inicialmente
menos competitivas, pueden acabar triunfando en el mer-
cado tecnoldgico.

Ref. 142

CIRUGIA HIBRIDA EN UN CASO DE
ANEURISMA TORACOABDOMINAL TIPO IV
Y OCLUSION DE TRONCO CELIACO Y
ARTERIA MESENTERICA SUPERIOR

D. Martinez Marin, E. Malo Benages,
M. Ramirez Ortega, E. Rodriguez Czaplicki
Hospital General Universitario. Elche, Alicante.

Introduccion. El desarrollo de las técnicas endovasculares
permite también la reparacion de los aneurismas toracoab-
dominales evitando asi gran parte de las complicaciones de
la cirugia abierta de los mismos. Caso clinico. Varén de 70
afios con los siguientes antecedentes: Fumador; tlcera gas-
troduodenal y gastritis cronica. Diagnosticado en otro cen-
tro de aneurisma toracoabdominal (ATA) tipo IV. Acude
refiriendo dolor posprandial precoz, anemia, pérdida de
peso, anorexia y miedo a comer. Se confirma la existencia
de un aneurisma no complicado de 6 cm de didmetro
méximo desde transicién toracoabdominal hasta salida de
ambas arterias renales, asi como la oclusién de tronco
celiaco (TC) y arteria mesentérica superior (AMS). Se
realiz6 un cuddruple bypass con dacron 14 x 7 mm (inter-
vascular) desde aorta terminal hasta arterias renales (6 mm),
TC (7 mm) y AMS (7 mm). La rama de 8 mm usada para la
colocacioén de la endoproétesis se anastomosé a arteria femo-
ral comtin izquierda por diseccion iliaca. Se coloc6 una endo-
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protesis Zenith TX2 32 x 160 + extensiéon ESBE 24 x 36
(Cook) cubriendo la aorta afectada. Al finalizar, la totalidad
de la reconstruccién se encontrdé permeable y no se aprecia-
ron complicaciones de la endoproétesis. El paciente fue
dado de alta sin complicaciones al 14.° dia postoperatorio.
Conclusiones. La cirugia hibrida ha supuesto una opcién
viable para llevar a cabo la reparacioén de un paciente con
ATA tipo IV asociado con angina intestinal y oclusién de
tronco celiaco y arteria mesentérica superior.

Ref. 130

TRATAMIENTO HIBRIDO EN PACIENTE
CON ANEURISMA TORACOABDOMINAL

Y ANEURISMA DE AORTA INFRARRENAL
M.V. Garcia-Prieto Bayarri, E. Marin Manzano,

M. Rubio Montafia, A. Abdelkader Abu-Sneimen,

T. Martin Gonzalez, E. Aracil Sanus, A. Chinchilla Molina,
A. Utrilla Lépez, C. Cuesta Gimeno

Hospital Ramon y Cajal. Madrid.

Introduccion. La cirugia abierta es la técnica de eleccion
para la reparacién de los aneurismas toracoabdominales
(AATA), pero su elevada morbimortalidad 1a hace inviable
en pacientes con alto riesgo quirdrgico. Caso clinico. Varén
de 62 afos con antecedentes de hipertension, tabaquismo,
enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC) grave,
que presenta un AATA tipo V (clasificacion de Crawford
modificada por Safi) de 7 cm de didmetro que se extiende
desde aorta toracica distal, englobando troncos viscerales,
hasta arterias renales con cuello a este nivel de 2,5 cm, y un
aneurisma de aorta abdominal infrarrenal (AAA) de 4,5 cm.
Asintomdtico. Evaluacién preanestésica: ASA IV. Trata-
miento hibrido. En un primer tiempo se traté el AAA
mediante bypass aortoadrtico y se realizd transposicion de
ambas arterias renales y de arteria mesentérica superior
desde la prétesis infrarrenal. En un segundo tiempo se
repar$ el AATA mediante la colocacién de 4 endoprétesis
tipo Valiant telescopadas utilizando la prétesis aortoadrti-
ca como zona de anclaje distal. No se evidencié dafio
medular. Conclusiones. En nuestro caso, el diagnostico de
EPOC grave eliminaba la toracotomia como opcién tera-
péutica. Se optd por reparar el AAA (4,5 cm), ya que
probablemente requeriria cirugia en un futuro y ademads, la
prétesis proporcionaria un anclaje distal adecuado para la
endoprotesis tordcica y serviria de origen para la revascu-
larizacion visceral. Los resultados del tratamiento hibrido
son prometedores, principalmente por la baja incidencia de
daflo medular observado permitiendo ofrecer una opcién
terapéutica a pacientes que por su alto riesgo no optarian a
cirugia.

Ref. 53

ISQUEMIA AGUDA DE MIEMBROS
INFERIORES EN UN PACIENTE
CON TROMBOCITOSIS ESENCIAL

C. Morata Barrado, M. Guerra Requena,
E. Blanco Caiibano, B. Garcia Fresnillo
Hospital Universitario de Guadalajara. Guadalajara.

Introduccion. El trombo adrtico es raro en pacientes con
trombocitosis esencial (TE), por lo que no existen guias
protocolizadas sobre su tratamiento. Caso clinico. Varén
de 45 afios. Antecedentes personales: tabaquismo y TE, en
tratamiento con 4cido acetilsalicilico 100 mg/dfa. Acude a
urgencias por dolor y parestesias en miembros inferiores
(MMII), asi como dolor abdominal, habiendo cedido los
sintomas a su llegada. En la exploracion, ausencia de pulso
pedio bilateral, resto presentes, con pies palidos y relleno
venocapilar enlentecido. Analitica: recuento de plaquetas
de 436.000/uL. En TAC se observa aorta de calibre normal,
con trombo adrtico a nivel de hiato diafragmadtico y seg-
mento infrarrenal, junto con infartos esplénicos y renales
izquierdos. Durante su estancia en urgencias presenta nue-
vo episodio de isquemia aguda en MMII, con pérdida de
pulso tibial posterior bilateral. Ante los hallazgos es inter-
venido, realizdndose toracofrenolaparotomia, tromboen-
darterectomia de aorta tordcica distal y aorta infrarrenal
secuencialmente, con cierre directo de ambos segmentos.
Después, abordaje de poplitea bilateral, trombectomia de
vasos distales e infusién de urocinasa local. No presenta
complicaciones derivadas de la cirugia. Recupera pulso
tibial posterior derecho, con obstruccioén infrapoplitea iz-
quierda y necrosis seca de pulpejo de dedos, que tras
delimitacién permitié amputaciones transfalangicas de pri-
mer, segundo y tercer dedos. Tratamiento al alta con hi-
droxiurea, clopidogrel y anticoagulacién. Conclusiones.
Las complicaciones embdlicas por trombo adrtico en pa-
cientes con TE son infrecuentes, pero potencialmente leta-
les. La cirugia ofrece buenos resultados en aquellos casos
refractarios al tratamiento médico. Es importante la opti-
mizacién del mismo tras la intervencion.
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Ref. 123

LEIOMIOMATOSIS INTRAVASCULAR
UTERINA CON AFECTACION
INTRACARDIACA. A PROPOSITO

DE UN CASO

Z. Ibrahim Achi, S. Fernandez Alonso,

A. Fernandez Heredero, D. Fernandez Caballero,

S. Stefanov Kiuri, L. Riera del Moral, I. Leblic Ramirez,
M. Gutiérrez Nistal, L. Riera de Cubas

Hospital Universitario La Paz. Madrid.

Introduccion. La leiomiomatosis intravascular (LIV) es un
tumor mesenquimal benigno que puede comportarse de
forma maligna al metastatizar a través de estructuras veno-
sas. Describimos un caso de LIV de vena cava inferior con
extension intracardiaca en paciente asintomdtica. Caso
clinico. Mujer de 40 afios intervenida de miomectomias,
anexectomia derecha, colecistectomia y cesareas. Estando
asintomadtica, y tras objetivarse en control ecografico mio-
mas multiples y un quiste ovdrico se realizé histerectomia
y anexectomia izquierda con resultado anatomopatolégico
de LIV, motivando consulta al Servicio de Cirugia Vascu-
lar. En la tomograffa computarizada evidenciamos defecto
de llenado en venas iliacas internas y comunes, ovdrica y
renal izquierdas y vena cava inferior hasta auricula derecha
donde existe gran defecto de repleccidon. No apreciamos
adherencias en paredes venosas ni auriculares. Con apoyo
diagnéstico de ecocardiograma transesofdgico y resonan-
cia magnética cardiaca dindmica decidimos tratamiento
quirtrgico. Conjuntamente con Cirugia Cardiaca realiza-
mos reseccion quirdrgica en un tiempo. Primero reseccion
del tumor a nivel cardiaco usando circulacién extracorpd-
rea y posteriormente mediante abordaje abdominal de cava
infrarrenal resecamos el tumor proximal y distal, compro-
bandose ausencia del mismo a nivel de vena ilfaca comun
derecha. El andlisis anatomopatolégico mostré LIV sin
atipias celulares. Quince dfas después la paciente fue dada
de alta. Actualmente continda asintomatica sin signos de
recidiva tumoral. Conclusiones. El inico tratamiento efec-
tivo de la LIV es el quirtrgico, con abordaje toracoabdomi-
nal en uno o dos tiempos. La naturaleza hormonodepen-
diente del tumor hace que el tratamiento con agonistas de
hormona liberadora de gonadotropina evite recidivas.
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Ref. 119

TUMORES DE CUERPO CAROTIDEO: UNA
PATOLOGIA DE MANEJO CONTROVERTIDO
M. Farifias Alija, C. Berga Fauria, J. Meritxell Mellado,

R. Garcia Vidal, V. Martin Paredero, Y. Abril Arjona
Hospital Universitari Joan XXIII. Tarragona.

Introduccion. A pesar de ser los tumores mds frecuentes de
cabeza y cuello, los tumores del cuerpo carotideo (TCC)
son lesiones poco frecuentes del sistema neuroendocrino,
cuyo manejo diagndstico y terapéutico es todavia un tema
controvertido. Pacientes y métodos. Realizamos una revi-
sién retrospectiva de la historia clinica de los pacientes
tratados por un tumor de cuerpo carotideo desde enero de
1994 hasta noviembre de 2007. Resultados. 8 pacientes (3
hombres y 5 mujeres) con edad media de 65,7 afios (37-71)
fueron tratados por la presencia de un TCC. La mayoria
referfan sintomas Oticos y una masa laterocervical. La
ecografia Doppler, tomografia axial computarizada y arte-
riograffa fueron los métodos diagndsticos mds utilizados.
Se realizé embolizacién preoperatoria del TCC en un
paciente y reseccion quirurgica total en 7. Se opté por
tratamiento conservador en uno de los pacientes. Se produ-
jeron lesiones neuroldgicas temporales en 5 pacientes y
sangrados superiores a 500 mL en 3 pacientes. No hubo
casos de exitus o ictus. No fue preciso ligar la arteria carétida
externa en ningun caso, pero si reconstruir la arteria car6-
tida interna en dos. Conclusiones. Los TCC son tumores
benignos con un bajo potencial de malignizacién y exten-
sién intracraneal, por lo que la reseccién completa del
TCC, asociado o no a la embolizacién preoperatoria, es el
tratamiento de eleccién de éstos tumores. A pesar de la
mejora en los métodos terapéuticos la tasa de complicacio-
nes sigue siendo relativamente elevada.

Ref. 137
SINDROME DE TROUSSEAU

D. Fernandez Rovés, A. Valle Gonzilez,

M. Garcia Pandavenes, A. Chocréon Arama,

S. Ferndndez Gonzilez, R. Dominguez Folgado,
M. Fernandez Fernandez, A. Barreiro Mouro
Hospital Central de Asturias. Oviedo

Introduccion. El sindrome de Trousseau se define como
una coagulopatia asociada a cancer. Incluye diferentes enti-
dades nosolodgicas que van desde la tromboflebitis migrans
hasta el embolismo arterial secundario a endocarditis no
bacteriana. Presentamos un caso atipico de manifestacion
de este sindrome resuelto de manera favorable con hepari-
na de bajo peso molecular. Caso clinico. Mujer de 63 afios
con mieloma multiple que infiltra pancreas. Presenta episo-
dio de dolor y frialdad de inicio brusco en miembro inferior
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derecho. Obstruccién femoropoplitea en dicha extremidad
conservando pulsos distales en la contralateral. Electrocar-
diograma en ritmo sinusal. La arteriografia urgente muestra
obstruccién de arteria femoral comtn que recanaliza en a.
femoral superficial y a nivel distal obstruccién de tronco
tibioperoneo asi como defecto en origen de arteria tibial
anterior. Se llega al diagndstico de isquemia aguda de
origen embdlico que se trata mediante embolectomia trans-
femoral urgente. La paciente recupera pulsos distales.
Ecocardiograma normal. En angio-TC se evidencia trombo
de 4 cm de longitud en aorta abdominal infrarrenal que se
extiende hacia arteria iliaca izquierda. Se pauta tratamiento
indefinido con heparina de bajo peso molecular. A los 8
meses la paciente se encuentra asintomadtica y la angio-TC
de control demuestra la desaparicién del trombo aortoilia-
co. Conclusiones. La bibliografia recomienda la adminis-
tracién crénica de heparina en pacientes con sindrome de
Trousseau como hemos realizado en nuestro caso con
resultado satisfactorio. Este tratamiento debe mantenerse
mientras el proceso de base no sea resuelto, que seria la
unica terapia definitiva. Se desaconseja la utilizacién de
anticoagulantes orales.

POSTERS SIN PRESENTACION ORAL

Ref. 199

TRATAMIENTO ENDOVASCULAR
DE ARTERIA SUBCLAVIA DERECHA
ABERRANTE CON DIVERTICULO
DE KOMMERELL

C. Martinez Rico, E. Martinez Ruiz, L. Rodriguez Lorenzo,
E. Barjau Urrea, M. Cairols Castellote
Hospital Universitari de Bellvitge. L’Hospitalet de Llobregat, Barcelona.

Objetivo. Mostrar un caso de arteria subclavia derecha abe-
rrante y su tratamiento endovascular mds resolucién de
complicaciones surgidas durante el mismo acto quirurgico.
Caso clinico. Mujer de 38 afios sin antecedentes patologi-
cos de interés, diagnosticada de forma casual de aneurisma
de aorta tordcica descendente y subclavia derecha aberran-
te con salida distal a la subclavia izquierda con diverticulo
de Kommerell de 60 x 40 mm que provoca coartacion a
nivel intersubclavio. Se practica bypass carotidosubclavio
izquierdo previo a implantacién de endoprétesis Relay de
28 x 95 mm desde subclavia izquierda hasta aorta tordcica
descendente con oclusion de arteria subclavia derecha
prevertebral con dispositivo Amplatzer de 12 mm. En el
mismo acto quirtrgico se produce arrancamiento de arteria
iliaca externa derecha durante la retirada del dispositivo

introductor, por lo que se realiza bypass aortofemoral dere-
cho con dacron. En resonancia magnética realizada a los 6
meses postintervencidn presenta endoprotesis sin fugas y
permeabilidad de bypass carotidosubclavio izquierdo y
aortofemoral derecho. Conclusiones. La salida de la arteria
subclavia derecha directamente del arco adrtico, mas con-
cretamente distal al origen de la subclavia izquierda es una
de las variantes anatomicas mas frecuentes del arco adrtico
(0,5% de la poblacién). La degeneracion aneurismatica del
origen la subclavia (diverticulo de Kommerell) es infre-
cuente. El tratamiento endovascular de esta alteracion
anatémica se ha demostrado como una alternativa a la
toracotomia cldsica.

Ref. 187

TRATAMIENTO ENDOVASCULAR

DE PSEUDOANEURISMAS FEMORALES
IATROGENICOS TRAS CIRUGIA DE
CADERA. A PROPOSITO DE DOS CASOS

D. Olmos Sanchez, E. Ortiz Monzo6n, F. Gémez Palonés,
A. Plaza Martinez, J. Zaragoza Garcia, J. Briones Estébanez,
C. Martinez Parrefio, B. Al-Raies Bolafios, V. Sala Almonacil
Hospital Universitario Dr. Peset. Valencia.

Introduccion. Los pseudoaneurismas femorales iatrogéni-
cos son complicaciones infrecuentes tras fracturas de cade-
ra y su reparacion quirdrgica. Presentamos dos de estos
casos y suresolucién endovascular. Casos clinicos. Caso 1:
varén de 84 afios, intervenido por fractura subtrocantérea
de fémur derecho dos meses antes, que presenta tumora-
cién pulsatil dolorosa en la cara anterior del muslo derecho.
Mediante eco-Doppler y TC con contraste, se evidencia
pseudoaneurisma postraumdtico en cara posterior de la
arteria femoral superficial derecha, de 5,5 x 4,5 cm de
didmetro. Se trata endovascularmente mediante la implan-
tacién de una endoprétesis cubierta de 7 mm de didmetro
x 15 cm de longitud. Caso 2: vardn de 82 afios, intervenido
por fractura subtrocantérea de fémur derecho tres semanas
antes, que presenta tumoracién dolorosa con aumento de la
temperatura local en la cara anterior del muslo derecho. Se
diagnostica mediante eco-Doppler preoperatorio de pseu-
doaneurisma de la arteria femoral profunda derecha de 2,7
x 2,5 cm, que se trata endovascularmente mediante embo-
lizacién con tres coils. En ambos casos se consiguid la
exclusién y trombosis completa de ambos pseudoaneuris-
mas, manteniéndose permeables las arterias femorales. Conclu-
siones. La cirugia endovascular permite el tratamiento de
los pseudoaneurismas iatrogénicos femorales de forma
segura y con minima morbilidad, evitando las disecciones
dificiles y los problemas de la herida quirtrgica caracteris-
ticos de la cirugia abierta.
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Ref. 168

DISECCION ESPONTANEA DE
AORTA ABDOMINAL INFRARRENAL
Y VASCULITIS SISTEMICA.
SEGUIMIENTO A TRES ANOS

M. Vela Oris, A. Martinez Berriochoa, V. Egurbide Arberas,
S. Gainza Jauregui, R. Alvarez Francisco, B. Alvarez Rodriguez
Hospital de Cruces. Bilbao.

Introduccion. La diseccion espontdnea a nivel de aorta infra
o yuxtarrenal es una entidad poco frecuente cuya etiologia
e historia natural estdn mal definidas. Puede clasificarse
como iatrogénica, postraumatica o espontanea. El sintoma
mds frecuente es dolor abdominal, aunque puede ser asin-
tomdtica. Presentamos el seguimiento de un caso a tres
afios con tratamiento conservador. Caso clinico. Varén de
57 afios con antecedentes de TBC pulmonar, neumonia en
2001 y pericarditis en febrero de 2005. En marzo del mismo
afio ingresé por cuadro de fiebre, mal estado general y
elevacion de reactantes siendo diagnosticado de vasculitis
sistémica ANCA positivo (patrén p) y biopsia de arteria
temporal compatible con micropoliangeitis. La serologia
fue positiva para HVB cronica y se detecté HTA. En TAC
toracoabdominopélvica se objetivo flap intimal a nivel de
aorta infrarrenal extendiéndose a iliaca comtn derecha con
permeabilidad de ambas luces y sin sintomas vasculares.
Se inici6 tratamiento con corticoides en dosis altas y pulsos
quincenales de ciclofosfamida con mejoria clinica siendo
la actitud vascular conservadora. Reingres6 en mayo de 2005
por neumonia oportunista con cultivo de liquido pleural
positivo para Nocardia asteroides. Ha seguido revisiones
periddicas, tltima TAC en septiembre de 2007, permane-
ciendo asintomdtico y sin cambios estructurales en aorta.
Conclusiones. Se recomienda tratamiento conservador en
las disecciones espontdneas, cronicas y estables y segui-
miento exhaustivo. Las indicaciones de cirugia (abierta o
endovascular) serfan: rotura adrtica, isquemia de miem-
bros inferiores, dolor continuo, presencia de aneurisma
asociado o prevencion de degeneracién aneurismatica.

Ref. 43

ANEURISMA DE AORTA ABDOMINAL EN
PACIENTE CON VENA CAVA IZQUIERDA
E. Marin Manzano, M.V. Garcia Prieto Bayarri,

T. Martin Gonzalez, A. Abdelkader Abu-Sneimen,

M. Rubio Montaiia, S. Redondo Lépez,

C. Bernal Bernal, A. Utrilla Lépez, C. Cuesta Gimeno
Hospital Ramon y Cajal. Madrid.

Caso clinico. Varén de 68 afios, con hallazgo de aneurisma
de aorta abdominal en estudio de crisis renoureterales de
repeticién. En la angio-TC preoperatoria se confirmé la
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existencia de un aneurisma de aorta abdominal de 7 cm de
didmetro y se objetivo la presencia de una vena cava inferior
(VCI) en posicién anterior e izquierda hasta el nivel de las
de arterias renales, donde cruzaba para regresar a la posi-
cién anatémica retrohepdtica normal. Mediante abordaje
xifopubiano se procedi6 a diseccidn del aneurisma e indi-
vidualizacién de VCI e iliacas anémalas, aneurismorrafia y
colocacidn de prétesis aortobiiliaca en posicion infracava.
En el postoperatorio inmediato (3 horas), sufrié trombosis
aguda de arteria femoral, que se resolvié con trombectomia
transfemoral. Pese a la revascularizacion precoz, el pacien-
te presentd sindrome de reperfusiéon agudo severo que
requiri6 fasciotomias y posterior tratamiento rehabilitador.
Conclusiones. Dado el complejo desarrollo embriolégico
del sistema venoso en el retroperitoneo, las anomalias veno-
sas en pacientes sometidos a cirugia aortoiliaca son fre-
cuentes, suponiendo hasta un 5,6%. Las variaciones ana-
témicas mdas frecuentes son la duplicaciéon de la VCI
(incidencia 0,2-3%), vena renal izquierda retroadrtica y el
arco venoso renal periadrtico. Sin embargo, la VCI es una
anomalia menos frecuente, con una incidencia del 0,2-
0,5%. La angio-TC o RM resultan de gran utilidad para la
evaluacion preoperatoria de estas anomalias en pacientes
sometidos a cirugia aortoiliaca, evitando complicaciones
como la hemorragia grave (hasta un 10% de estos pacien-
tes) o la ligadura de VCI con sus secuelas posteriores.

Ref. 169

ANEURISMAS MIjLTIPLES DE LA
ARTERIA ESPLENICA ASOCIADOS

A ESTENOSIS DEL TRONCO CELIACO
POR COMPRESION DEBIDA AL
LIGAMENTO ARCUATO MEDIO

P. Vela Orts, J. Ortiz de Urbina Lépez, A. Valdivieso Lépez,
M. Gastaca Mateo, A. Gandiaga Mandiola, R. Alvarez Francisco,
S. Gainza Jauregui, I. Casado Morentin, A. Barturen Barroso
Hospital de Cruces. Bilbao.

Introduccion. Los aneurismas de la arteria esplénica repre-
sentan el 60% de los aneurismas esplacnicos. La patogéne-
sis suele corresponder a una degeneracion de la media con
cambios aterosclerdticos secundarios aunque también se
asocian a situaciones de hiperaflujo. La estenosis del tron-
co celiaco por compresién extrinseca debida al ligamento
arcuato medio y tejidos circundantes es poco frecuente. Se
han descrito aneurismas asociados en la arcada pancredti-
coduodenal secundarios a hiperaflujo pero no en la arteria
esplénica. Caso clinico. Mujer de 49 afios con antecedentes
de fiebre reumatica, dos hijos sanos, no abortos. En estudio
desde 2007 por dolor abdominal en zona epigéstrica con-
tinuo con exacerbaciones, sin otra sintomatologia afiadida.
En ecoendoscopia se apreci6 un efecto compresivo submu-
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coso en el fundus de unos 2 cm en relacién con imagen
vascular aneurismatica de la arteria esplénica y aumento de
la circulacién colateral. En TAC multicorte se confirmé la
existencia de multiples aneurismas en arteria esplénica y
se objetivd una estenosis significativa del tronco celiaco a
1 cm de su origen sin lesiones ateroscleréticas. Las carac-
teristicas radioldgicas hicieron sospechar compresion ex-
trinseca y lesiones aneurismdticas secundarias al aumento
de flujo. La paciente fue intervenida practicindose esple-
nectomia convencional y seccion del ligamento arcuato
medio y plexo celiaco con liberacién del tronco. Conclu-
siones. Se aconseja intervenir los aneurismas esplénicos
sintomaticos o en mujeres embarazadas por el alto riesgo
de rotura. Se recomienda corregir el atrapamiento arterial
quirdrgicamente para prevenir el hiperaflujo y las recidivas
aneurismaticas.

Ref. 189

TRATAMIENTO QUIR(JRGICO URGENTE
DE PSEUDOANEURISMA CAROTIDEO
SINTOMATICO EN UN PACIENTE CON
QUISTE DENTAL MAXILAR INFERIOR

D. Fernandez Caballero, C. Mendieta Azcona,

Z. Ibrahim Achi, S. Fernandez Alonso, L. Riera del Moral,
S. Stefanov Kiuri, M. Gutiérrez Nistal, I. Leblic Ramirez,
L. Riera de Cubas

Hospital Universitario La Paz. Madrid.

Introduccion. Los pseudoaneurismas carotideos son poco
frecuentes. Habitualmente, se relacionan con traumatis-
mos cervicales y son mucho mas raros aquellos de etiologia
infecciosa. Describimos la presentacién y el tratamiento
quirtdrgico convencional urgente de un pseudoaneurisma
carotideo en paciente con cuadro de accidente isquémico
transitorio (AIT). Caso clinico. Varén de 54 afios sin
antecedentes personales de interés que acude al servicio de
urgencias por cuadro de paresia de mano izquierda. Refiere
clinica similar, autolimitada, en dias previos. Niega trau-
matismos en la regién cervical. En la exploracion fisica
destaca masa pulsatil en region cervical lateral derecha con
soplo a la auscultaciéon. En la analitica aparece ligera
leucocitosis. El resto de pruebas complementarias son
normales. Se realiza eco-Doppler de troncos supraadrticos,
donde se encuentra pseudoaneurisma dependiente de car6-
tida interna derecha, parcialmente trombosado de unos 3 cm
de didmetro. La angio-TC confirma los hallazgos. El pa-
ciente es intervenido de urgencia, bajo anestesia general,
realizando reseccion de pseudoaneurisma, reimplantacion
de carétida interna en la externa y ligadura de mufién
proximal. El postoperatorio transcurre favorablemente sin
alteraciones neuroldgicas. Es valorado por el Servicio de
Cirugia Maxilofacial por quiste dental maxilar inferior

derecho diagnosticado por ortopantomografia posterior,
recomendando extirpacion de pieza dentaria. Conclusio-
nes. Los pseudoaneurismas carotideos pueden tratarse de
manera convencional o endovascular. En este caso, la
tortuosidad carotidea impedia optar por la opcién endolu-
minal. En caso de trombosarse o embolizar, el tratamiento
quirdrgico convencional de urgencia, de elevada dificultad
técnica, estaria indicado.

Ref. 17

ANEURISMAS DE CAR()TIDA
EXTRACRANEAL: A PROPOSITO
DE TRES CASOS

L. Rotger, C. Gallego Ferreiroa, J. Vidal Rey,

D. Anaya Sifuentes, T. Bolivar Gémez, J. Ferndndez Fernéndez,
B. Garcia Martinez, B. Torrén Casal, A. Rosendo Carrera
Hospital Xeral-Cies. Vigo, Pontevedra.

Introduccion. Los aneurismas carotideos son poco frecuen-
tes, ocupando el 0,1-2% de toda la patologia carotidea.
Pueden ser el resultado de procesos arterioscleréticos,
fibrodisplasia, postraumdticos o postendarterectomia. Su
relevancia clinica radica en su asociacién con AIT (60%) e
ictus ateroembolico (8-50%). La ruptura de estos aneuris-
mas esta descrita, pero es rara. Casos clinicos. Presentamos
tres casos de aneurismas carotideos tratados en nuestro
servicio, catalogados dos de ellos de aneurismas verdade-
ros y el restante como pseudoaneurisma postraumatico
(traumatismo cervical por accidente de trafico). Clinica-
mente se presentaron: un caso como masa cervical pulsatil
asintomdtica y los otros dos casos como hallazgos inciden-
tales en angiografia por estudio de patologia carotidea
contralateral y en angiorresonancia para estudio de exten-
sién de linfoma. Todos los casos fueron tratados quirtirgi-
camente, utilizando injertos de PTFE en dos casos y en el
restante vena safena invertida. En su evolucién, uno de
nuestros pacientes presenté complicaciones neuroldgicas
con secuelas permanentes, habiendo sido intervenido pre-
viamente de estenosis carotidea contralateral sintomadtica.
Conclusiones. La patologia aneurismadtica carotidea es una
entidad poco frecuente en la que la cirugia convencional
hasta el momento es la técnica de eleccién, con una morta-
lidad operatoria alrededor de 2% e ictus de 6%. Por ello el
uso de endoprétesis para la exclusién de aneurismas caro-
tideos ha sido utilizada con éxito en diferentes centros,
aunque se precisan estudios con mds casos y con un
seguimiento mds prolongado para valorar la seguridad de
este tipo de procedimiento.
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Ref. 193

AGENESIA DE AORTA ABDOMINAL

M. Rubio Montaiia, A. Abdelkader Abu-Sneimen,

M.V. Garcia Prieto Bayarri, E. Marin Manzano,

T. Martin Gonzélez, J. Ocafia Guaita, C. Gandarias Zufiga,
P. Gallo Gonzilez, C. Cuesta Gimeno

Hospital Ramon y Cajal. Madrid.

Caso clinico. Varén de 19 afios estudiado en nuestra consulta
por calambres musculares durante el ejercicio y con un
bloqueo iliaco bilateral a la exploracién clinica. Como
antecedentes personales destaca la intervenciéon de un
linfangioma quistico retroperitoneal a los pocos dias del
nacimiento. Ademds tenia una agenesia renal derecha,
hipotiroidismo congénito e HTA con una funcién renal
normal. Se realizaron presiones parciales e indice tobillo/
brazo con resultado de 0,7 bilateral. Completamos el estu-
dio con angio-TAC y una arteriografia. Esta tiltima mostra-
ba una ausencia de aorta desde salida de mesentérica
superior-renal izquierda con recanalizacion de iliacas ex-
ternas a través de lumbares e hipogdastricas. Arteria renal
izquierda unica sin displasia. Buen control de la presion
arterial con betabloqueadores. Conclusiones. Las anoma-
lias congénitas de la aorta pueden producirse en diferentes
etapas del desarrollo embrionario. La mayoria de los casos
se producen por eventos ocurridos alrededor de la 25.°
semana intratdtero y se asocian a otras malformaciones. Las
estenosis cortas se conocen como coartaciones, mientras
que los defectos largos se denominan hipoplasias. La
principal clinica es la hipertensién desde las primeras
etapas de la vida. El desarrollo de colateralidad hace que
sean bien toleradas encontrandose posteriormente dismi-
nucién o ausencia de pulsos femorales. La esperanza de
vida de estos pacientes es corta por fallo cardiaco o infartos
cerebrales debito a la HTA. La agenesia de una parte de la
aorta es una malformacién muy raramente descrita.

Ref. 37

ADENOCARCINOMA RENAL.

EXTENSION A VENA CAVA INFERIOR:

A PROPOSITO DE DOS CASOS

S. Gonzdlez Sanchez, 1. Martinez Lépez, A. Martin Conejero,
J. Casado, A. Martinez Izquierdo, M. Muela Méndez,

R. Zudaire Diaz-Tejeiro, F. Serrano Hernando

Hospital Clinico San Carlos. Madrid.

Introduccion. El adenocarcinoma renal es la neoplasia renal
mas frecuente. La extension tumoral a venas renal y cava
inferior acontece en un 5-7%. En ausencia de metastasis a
distancia, la trombectomia de la vena cava asociada a la
nefrectomia radical mejora la supervivencia de estos pa-
cientes. Casos clinicos.. Presentamos dos casos clinicos de
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adenocarcinoma renal y extensién a vena cava. Caso 1:
mujer de 72 afios, con hipertensién arterial y anemia
crénica como antecedentes personales. Clinicamente ede-
ma en extremidades inferiores. Estudio de anemia: ecogra-
fia abdominal: masa renal derecha; TAC abdominal: tumor
renal derecho con extension a venas renal y cava inferior
infradiafragmatica, ausencia de metdstasis locorregionales
y a distancia. Previo a la cirugia se implanta filtro de cava
temporal. Intervencién: Laparotomia subcostal derecha.
Maniobra de Kocher ampliada. Nefrectomia radical dere-
cha y trombectomia simple de vena cava mediante cavoto-
mia longitudinal. Caso 2: mujer de 65 afios, con anteceden-
tes de crisisrenoureterales. Presenta dolor lumbar y hematuria.
Eco-abdomen: masa en rifién izquierdo. Angio-TAC abdo-
minal: tumor renal izquierdo con extensién a venas renal y
cava inferior infradiafragmatica, sin metéstasis linféticas ni
a distancia. Intervencién quirdrgica: nefrectomia radical
izquierda y trombectomia simple de cava inferior mediante
cavotomia longitudinal. En ambos casos el diagnéstico
anatomopatoldgico consiste en tumor de células claras,
T3NxMzx, estadio III. Las pacientes no presentan complica-
ciones perioperatorias, salvo aumento transitorio de creati-
nina. Conclusiones. En nuestra experiencia la trombectomia
simple de la vena cava inferior constituye una opcion tera-
péutica en casos de extension tumoral, mejorando la super-
vivencia, sin aumentar la morbimortalidad.

Ref. 7

TUMORACION CERVICAL EN
UN PACIENTE CON SINDROME
DE BLUE RUBBER BLEB NEVUS

E. Marin Manzano, A. Abdelkader Abu-Sheimen,

M. Garcia Prieto Bayarri, T. Martin Gonzalez,

M. Rubio Montaiia, S. Redondo Lépez,

E. Puras Magallay, A. Utrilla Lépez, C. Cuesta Gimeno
Hospital Ramon y Cajal. Madrid.

Caso clinico. Nino de 9 afios diagnosticado de sindrome
del hemangioma cavernoso azul —blue rubber bleb nevus
(BRBNS)—, con historia de anemizaciones de repeticion
(tratadas con transfusiones y esclerosis digestivas) e histo-
ria de reseccién de 20 lesiones intestinales por lesiones
angiomatosas en intestino delgado. En el postoperatorio
inmediato sufri6 un cuadro de obstruccién intestinal por
invaginacion y adherencias, precisando una reseccion in-
testinal. A su llegada a nuestro centro, el paciente presen-
taba una tumoracion en regién supraclavicular izquierda de
crecimiento progresivo, no dolorosa, que se acentuaba y
aumentaba de tamafio con los accesos de tos. Se confirmé
le existencia de una tumoracién quistica avascular, me-
diante ecograffa Doppler y resonancia magnética. Se rea-
liz6 una reseccion completa mediante una cervicotomia
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transversa. El postoperatorio cursé sin complicaciones y
tras 6 meses de seguimiento, el paciente permanece asinto-
matico, sin evidencia de recidiva cervical. Conclusiones.
EI1 BRBNS es unarara enfermedad caracterizada por angio-
mas cavernosos en la piel y en el tracto gastrointestinal. Fue
descrita por primera vez en 1860 por Gascoyen. Las lesio-
nes cutdneas, tipicamente, son mdltiples, protuberantes,
azuladas, compresibles, indoloras y sin sangrado esponta-
neo. Las lesiones gastrointestinales afectan fundamental-
mente al intestino delgado, y con frecuencia sangran es-
pontdneamente, provocando anemia crénica por déficit de
hierro y en ocasiones hemorragias masivas, invaginacio-
nes u obstrucciones intestinales. Existe un caso de linfan-
gioma pancredtico asociado a BRBNS en 2006 por Nobu-
hara, pero no hemos encontrado en la literatura ningtin caso
publicado de linfangioma quistico cervicofacial asociado a
este sindrome.

Ref. 57

ATRAPAMIENTO DE CATETER DE_
SWAN-GANZ. RESOLUCION QUIRURGICA

J. Vidal Rey, C. Gallego Ferreiroa, J. Encisa de S4, L. Rotger,
T. Bolivar Gémez , B. Torrén Casal, J. Fernandez Fernandez,
B. Garcia Martinez, A. Rosendo Carrera

Hospital Xeral-Cies. Vigo, Pontevedra.

Introduccion. La elevada frecuencia de uso de los dispo-
sitivos endovasculares ha ocasionado un incremento, en
numero y diversidad, de sus complicaciones. El catéter de
Swan-Ganz es el paradigma, ocasionando las dos terceras
partes de las complicaciones publicadas, con una frecuen-
ciade 3-17%. Caso clinico. Mujer de 77 afios portadora de
marcapasos en el postoperatorio de una cirugia cardiaca.
Intento de retirada de catéter de Swan-Ganz infructuoso,
objetivandose, tras radiografia de térax, atrapamiento (nudo)
del catéter con el electrodo del marcapasos definitivo.
Debido a la complejidad y localizacién del atrapamiento,
se decide intervencién quirtirgica urgente: mediante cervi-
cotomia derecha se realiza venotomia de yugular externa
con seccidn y extraccion del catéter de Swan-Ganz, libe-
rando el electrodo del marcapasos. Conclusiones. Enlo que
respecta al atrapamiento como complicacién del catéter de
Swan-Ganz, el tratamiento conservador conlleva una mor-
talidad elevada que supera el 70%. La resolucién del
cuadro se puede llevar a cabo mediante técnicas endovas-
culares, en la mayoria de los casos, tratando de liberar el
catéter para su posterior extraccién, con una mortalidad
entorno al 4%. Se reserva el tratamiento quirdrgico para los
casos mas complejos (nudos complejos, atrapamiento in-
tracardiaco...) con una mortalidad asociada en torno al
2,7%. Seria recomendable a la vista de la gravedad de las
potenciales complicaciones de este catéter, extremar las

precauciones en su colocacion, en especial cuando existan
otros dispositivos intravasculares (electrodos de marcapa-
s0s...), utilizando en estos casos control radiolégico.

Ref. 203

FORMACION DE PSEUDOANEURISMA

DE ARTERIA HUMERAL EN UN PACIENTE
PEDIATRICO: UNA RARA COMPLICACION
TRAS LA VENOPUNCION

M. Alonso Gémez, G. Espaiia Caparr6s, K. El Seid Abukassem,
E. Mtjica Pacheco, B. Bodega Martinez
Hospital La Moraleja. Madrid.

Caso clinico. Varén de 2 meses con pseudoaneurisma de
arteria humeral que fue operado, en nuestro hospital, con
éxito. El pesudoaneurisma fue causado accidentalmente
por puncién de la arteria braquial, en lugar de la vena, durante
una venopuncién. Los signos y sintomas fueron masa
pulsétil, con soplo, en codo izquierdo. El eco-Doppler
realizado mostré pseudoaneurisma de arteria humeral, que
dejaba libre bifurcacién, de 3 x 4 cm. El paciente fue tratado
mediante compresion ecoguiada, de forma fallida. A poste-
riori, se realiz6 endoaneurismorrafia con reparacion lateral
de la arteria. El procedimiento quirdrgico no ocasion6
morbilidad afiadida. El periodo desde el dafio arterial a la
reparacion quirdrgica fue de 45 dias. A los 4 meses de
seguimiento el paciente presenta pulsos distales radial y
cubital palpables. Conclusiones. Los pseudoaneurismas de
arteria humeral son raras, pero posibles complicaciones de
las venopunciones, que representan un problema en la
practica pedidtrica. El diagndstico y tratamiento precoces
son claves en su manejo terapéutico. La microcirugia es
una alternativa vélida de tratamiento, sin alto riesgo, que
ofrece buenos resultados.

Ref. 42

INFECCION NATIVA DE AORTA TERMINAL
EN UNA PACIENTE IRRADIADA.

HISTORIA DE UNA UCRONIA

J. Pena Holguin, F. Rielo Arias, J. Durdn Marifio,

C. Rubio Taboada, E. Pérez Carballo, L. Franco Nufez,

E. Prado Miranda, L. Martinez Gallego, J. Garcia Colodro
Hospital Xeral Calde. Lugo.

Introduccion. Si bien las técnicas endovasculares son re-
solutivas en situaciones de urgencia, unas veces no son
posibles y otras pueden no ser muy recomendables. Caso
clinico. Mujer de 57 afios alérgica a contrastes yodados,
intervenida de carcinoma de cérvix con RT en 2005 y con
TVP femoral derecha en 2007, que ingresa en Cirugia
General por rectorragias. En base a los hallazgos del TAC
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sin contraste (absceso con gas en psoas derecho) es inter-
venida objetivdndose una hemorragia exanguinante por lo
que se avisa al equipo de Cirugia Vascular de guardia. Tras
el clampaje adértico de emergencia se objetiva una infec-
cion nativa de arteria ilfaca derecha por contigiiidad con el
ciego, procediéndose a hemostasia, ligadura de iliaca pri-
mitiva derecha, femoral comtn y bypass cruzado con vena
safena interna izquierda y posterior hemicolectomia dere-
cha. La anatomia patoldgica informé de células tumorales
escamosas en el segmento de arteria resecada. Conclusio-
nes. Elinterés de este caso no estd en su extrema rareza sino
en las reflexiones que se pueden sacar del mismo. Si la
paciente no hubiera sido alérgica a contrastes yodados
podria haber recibido un stent recubierto ‘temporal’ (sobre
una zona irradiada) pero en una zona infectada e infiltrada
por una recidiva de su tumor primario. Se plantean una
serie de hipdtesis en la sala para discusion y se debaten los
pros y los contras de una u otra terapia.

Ref. 5

ANEURISMA DE LA ARTERIA
GASTRODUODENAL ASOCIADO
A OCLUSION DEL TRONCO CELIACO

J. Hipola Ulecia, M. Herrero Bernabé, V. Santaolalla
Garcfia, Y. Gallardo Hoyos, I. Agindez Gémez, J. Mateos
Otero, R. Montero Mendizabal, F. Medina Maldonado,

J. Fonseca Legrand

Hospital General Yagiie. Burgos.

Introduccion. Los aneurismas de la arteria gastroduodenal
son una rara entidad, aunque su asociacién con una oclu-
sién o estenosis del tronco celiaco es bien conocida. El
desarrollo de este tipo de aneurismas se cree que pueda
estar relacionado con un aumento del flujo a través de la
arteria mesentérica superior y las arcadas pancreaticoduo-
denales. Caso clinico. Mujer de 43 afios de edad referida a
nuestro servicio ya que en el estudio de una epigastralgia de
6 meses de evolucidn presentd en una ecografia abdominal
hallazgos compatibles con anomalias vasculares en rela-
cion con la cabeza del pancreas. La angio-TC mostré dos
aneurismas de la arteria gastroduodenal asociados a una
oclusion del origen del tronco celiaco. La falta de riego que
producia esta estenosis era compensada por una elongada
y dilatada arteria gastroduodenal. Mediante laparotomia
media se procedi6 a ligadura y seccion de la arteria gastro-
duodenal proximal y distal a los aneurismas y reimplante
de la misma en aorta abdominal. La paciente fue dada de
alta habiendo remitido su sintomatologia y mostrando en
angio-TAC de control trombosis de los aneurismas. Requi-
ri6 con posterioridad para la completa resolucién del caso
la embolizacién de la arteria gastroepiploica izquierda.
Conclusiones. Fl tratamiento quirdrgico mediante resec-
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cion sigue siendo un abordaje valido para este tipo de patolo-
gia. Si bien algunos autores recomiendan el tratamiento
concomitante de la estenosis del tronco celiaco, el no
tratarlo no ha demostrado mayor indice de recurrencias.

Ref. 164

ANEURISMAS INTRAEXTRACRANEALES
MULTIPLES EN UNA MUJER JOVEN
ASINTOMATICA

T. Martin Gonzalez, E. Marin Manzano, P. Gallo Gonzalez,
V. Garcia-Prieto Bayarri, M. Rubio Montafia,

A. Abdelkader Abu-Sneimen, C. Gandarias Zuiiga,

J. Ocana Guaita, C. Cuesta Gimeno

Hospital Ramén 'y Cajal. Madrid.

Caso clinico. Mujer de 48 afios intervenida de aneurisma
arteria cerebral media bilateral que presenta, en emboliza-
cién preoperatoria, hallazgo de aneurisma sacular de caré-
tida interna derecha. Como antecedentes destacan EPOC
con oxigeno domiciliario, exfumadora importante, sindro-
me depresivo y dos familiares de primer grado fallecidos
por hemorragia subaracnoidea secundaria a aneurismas
intracraneales. En la arteriografia y angio-TC preoperato-
rias se objetiva un aneurisma sacular de arteria cardtida
interna derecha de 7 mm de didmetro, en base de craneo (a
5 cm de la bifurcacién) y con un cuello de 4 mm. Mediante
cervicotomia lateral y con reseccion del vientre posterior
del misculo digéstrico, estilohioideo, estilofaringeo y apd-
fisis estiloides, se realiza reseccidn del aneurisma y anasto-
mosis terminoterminal. Evolucién favorable, con alta a las
48 h y permaneciendo asintomdtica tras 6 meses de se-
guimiento (pendiente del estudio genético). Conclusiones.
Los aneurismas de la carétida interna son una entidad
infrecuente, constituyendo el 4% de los aneurismas perifé-
ricos, y s6lo el 0,1-2% de la patologia carotidea. La locali-
zacion mds frecuente es la bifurcacidon carotidea, y la
cardtida interna, siendo excepcionales en la externa. La
causa mas frecuente es la arterioesclerosis (70%), siendo
otras menos frecuentes la HTA, traumatismos, fibrodispla-
sia, enfermedades del tejido conectivo o déficit de alfal-
antitripsina. El diagnostico inicial es mediante eco-Do-
ppler y la TC nos informa de sus relaciones de vecindad. El
tratamiento de eleccidn es la reseccién con anastomosis
posterior (mortalidad 2% y morbilidad neurolégica 6-20%).
La ligadura carotidea (mayor morbimortalidad) se realiza
cuando no es posible un control distal, reservando el trata-
miento endovascular para los casos de dificil acceso.
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Ref. 67

EPIGASTRALGIA Y CLAUDICACION
INTERMITENTE COMO FORMA DE
PRESENTACION DE LA DISECCION
AORTICA TIPO B

A. Chocron Arama, J. Pacho, D. Fernandez Garcia-Rovés,
S. Fernandez Gonzalez, M. Fernandez Fernandez,
R. Dominguez Folgado, M. Alonso, A. Barreiro Mouro

Hospital Universitario Central de Asturias. Oviedo.

Introduccion. Es poco frecuente considerar la diseccion
adrtica tipo B de Stanford como diagndstico inicial en
pacientes con epigastralgia y claudicacién intermitente.
Objetivo. Identificar el dolor tordcico y epigastralgia como
presentacion clinica Caso clinico. Mujer de 62 afios. HTA
(HVI leve). No fumadora. Sin historia ni sintomatologia
vascular previa, consult6 en Urgencias por dolor toricico,
epigéstrico y escapular izquierdo, con TnT seriada y EKG
normales. Catalogada como gastritis, es alta con omepra-
zol. Un mes después consulta por claudicacion intermiten-
te de 50 m en MID y perdida de peso de 4 kg. Al examen
fisico: obstruccion femoropoplitea de MID. Doppler: on-
das de obstruccidn iliacas y un indice T/B de 0,6. MII normal.
Tres semanas después, se realiza angio-TC con diagnéstico
de diseccion adrtica tipo B distal a la salida de subclavia
izquierda, que se prolonga hasta ilfaca comiin derecha.
Origen de troncos digestivos de la luz verdadera y disec-
cion corta de renal izquierda. Cuatro dias después: ausencia
de claudicacién y recuperacion parcial ponderal. Recupera-
cion de pulsos distales en MID, con ondas Doppler trifasicas
e indice T/B de 0,98 MID y > 1 MII. Ante este hallazgo se
decide tratamiento médico con control estricto de tension
arterial y antiagregantes. Angio-TC a los 6 y 12 meses sin
aumento del didmetro adrtico ni progresion de la diseccion,
aunque con aumento de la relacién luz verdadera/luz falsa.
Conclusiones. La diseccion adrtica tordcica debe ser consi-
derada en el diagnéstico diferencial del dolor epigastrico y
toricico interescapular. El tratamiento médico es la terapia
de eleccion inicial en la diseccion adrtica tipo B.

Ref. 89

ISQUEMIA AGUDA EN CASO DE
DEGENERACION ANEURISMATICA
TARDIA DE INJERTOS VENOSOS

EN PACIENTES JOVENES

A. Garrido Espeja, P. Surcel, C. Lisbona Sabater,

P. Rocha, C. Esteban Gracia, P. Pérez Ramirez,

A. Martorell Lossius, R. Lerma Roig, J. Callejas Pérez

Hospital Germans Trias i Pujol. Badalona, Barcelona.

Introduccion. El material mds cominmente utilizado para
la realizacion de un bypass en extremidades inferiores es la

vena safena interna y la formacion de aneurismas en dicha
vena es raro, y la verdadera incidencia es todavia descono-
cida. También es incierta la etiologia de los mismos,
incluyéndose diferentes causas como arteriosclerosis, in-
feccién, consumo de tabaco o predisposicién a padecer
enfermedad aneurismadtica. Casos clinicos. Presentamos a
dos pacientes jovenes con dilatacion aneurismética de un
bypass de vena safena de la extremidad inferior realizado
en ambos hace 23 afios y tras un traumatismo. La clinica
inicial en los dos pacientes fue una isquemia aguda de la
extremidad, diagnosticindose dilatacidn aneurismatica del
injerto venoso y trombosis parcial del mismo. En ambos
casos se realiz6 un nuevo bypass en la extremidad (con
vena safena en un paciente y con material sintético en otro)
mads exclusion del bypass aneurismadtico. En el control a los
6 meses se objetiva el bypass reciente permeable y bypass
aneurismadtico trombosado. El unico factor de riesgo aso-
ciado en ambos casos fue el tabaquismo. Conclusiones. Los
aneurismas verdaderos en un injerto de vena safena son
muy infrecuentes y aunque se ha relacionado la dislipemia
como causa de su degeneracion, el origen de los mismos
todavia es desconocido.

Ref. 90

INCIDENCIA DE TROMBOSIS VENOSA
PROFUNDA EN AMPUTACIONES MAYORES
A. Brillas Bastida, A. Garrido Espeja, A. Martorell Lossius,
C. Lisbona Sabater, P. Surcel, R. Lerma Roig,

C. Esteban Gracia, P. Pérez Rodriguez, J. Callejas Pérez
Hospital Germans Trias i Pujol. Badalona, Barcelona.

Introduccion. La incidencia de trombosis venosa profunda
(TVP) en pacientes a los que se les practica una amputacion
mayor en extremidades inferiores (EEII) es del 7-12%
seglin la bibliografia. Sin embargo, estos estudios fueron
realizados hace afios. El objetivo de este estudio es obser-
var la incidencia de TVP y valorar la posibilidad de realizar
un protocolo para su diagnéstico precoz. Pacientes y méto-
dos. El estudio consiste en realizar tres eco-Doppler veno-
sos de EEII el dia anterior a la amputacién mayor, a la
semana y al mes, a todo paciente que la precisara desde
septiembre de 2006 a abril de 2007 en nuestro servicio. En
el estudio ecografico se valoraba en femoral comun, femo-
ral superficial, femoral profunda y poplitea bilateral, en
amputaciones infracondileas. Todos los pacientes recibie-
ron profilaxis antitrombdtica con Clexane 40 mg/24 h
durante el ingreso en planta. Resultados. Se practicaron 34
amputaciones mayores, 23 supracondileas y 11 infracondi-
leas por isquemia crénica GIV en EEII. Ninguno de los
pacientes presentaba TVP el dia anterior a la amputacion.
No se pudo realizar el estudio en dos pacientes y tres fueron
exitus durante el periodo de estudio sin presentar trombo-
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sis. Durante el control a la semana y al mes no se objetivo
ninguna TVP en EEIL. Conclusiones. Parece ser que la
profilaxis antitrombdtica y la rehabilitacién precoz es una
medida eficaz para prevenir la TVP en amputaciones ma-
yores. No parece justificable realizar ninglin protocolo
para diagndstico precoz de TVP en amputados.

Ref. 185

GESTION DE LA LISTA DE

ESPERA DEL ACCESO VASCULAR:
RESULTADOS DE LA INCORPORACION
DE UN PROTOCOLO DE PRIORIZACION
J. Vallespin Aguado, J. Ibeas, I. Granados,

C. Grau, M. Garcia, A. Giménez Gaibar

Corporacio Sanitaria Parc Tauli. Sabadell, Barcelona.

Objetivo. Evaluar resultados de la gestion de la lista de espera
para larealizacién del acceso vascular tras la incorporacion
de criterios de priorizacidén. Materiales y métodos. Se
analiza el resultado en la gestién de 167 procedimientos
quirdrgicos. Esquema general: recepcion y valoracién pre-
quirdrgica (prueba de imagen si precisa), priorizaciéon
quirdrgica, cirugia, seguimiento, supervivencia asistida.
Criterios de priorizacidn: se establecieron teniendo en
cuenta: a) paciente en hemodidlisis se valora el acceso
vascular actual y su viabilidad; b) para el paciente en IRC
avanzada que no estd incluido en programa de hemodiali-
sis, se analiza la gravedad de la insuficiencia renal y su
progresiéon. Prioridad O (inmediata): en HD, trombosis,
estenosis oclusiva no apta para HD; en pre-HD, trombosis
acceso < 48 h. Prioridad 1 (urgente): en HD, estenosis
severa; en pre-HD, CI/Cr < 10 mL/min con deterioro rapido.
Prioridad 2 (preferente 1): en HD, por catéter transitorio o
por FAV con disfuncién importante; en pre-HD, Cl/Cr < 10
mL/min. Prioridad 3 (preferente 2): en HD, por catéter
permanente o por FAV con disfuncién moderada; en pre-
HD, CI/Cr < 15 mL/min con deterioro progresivo. Priori-
dad 4 (normal): en pre-HD, IRC avanzada estable. Resul-
tados. Se expresan en prioridad, nimero de pacientes y dias
de espera. Prioridad 0: n = 3; 0 dias. Prioridad 1: n=68; 14,3
dias. Prioridad 2: n = 41; 36,3 dias. Prioridad 3: n = 30;
51,8 dias. Prioridad 4: n=25; 56,5 dias. Total: n=167; 32,5
dias Conclusiones. La gestion de la lista de espera con una
priorizacién protocolizada permite establecer racionalmente
unos tiempos de espera ajustados a las necesidades clinicas
del paciente, pudiendo disminuir la morbilidad asociada,
asi como la necesidad de implantar catéteres temporales.
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Ref. 8

ANEURISMA SUBCLAVIOAXILAR
DEGENERATIVO TROMBOSADO

E. Marin Manzano, M. Rubio Montana,

M. Garcia-Prieto Bayarri, A. Abdelkader Abu-Sheimen,
T. Martin Gonzdlez, S. Redondo Lépez, E. Aracil Sanus,
A. Chinchilla Molina, C. Cuesta Gimeno

Hospital Ramon y Cajal. Madrid.

Caso clinico. Varén de 71 afios con antecedentes de EPOC,
insuficiencia mitral grave por védlvula mixoide, bypass
femoropopliteo bilateral por aneurismas popliteos, poste-
rior prolongacion distal por pseudoaneurisma anastomoti-
co distal y de TTP, y bypass aortoadrtico e iliacofemoral
izquierdo también por aneurismas. Presentaba isquemia
aguda en mano izquierda de 3 horas de evolucidn, sin
evidencia electrocardiogréfica de arritmia. Se le realizé un
eco-Doppler observando aneurisma subclavioaxilar izquier-
do trombosado de 25 mm de didametro, aneurisma axilar
derecho de 16 mm, ectasia de ambos ejes carotideos, trom-
bosis de ambos bypasses femoropopliteos. De forma ur-
gente se realizé un bypass axilohumeral con prétesis de
PTFEe anillada de 6 mm con exclusion del aneurisma,
mediante abordaje infraclavicular y cara interna del brazo.
El postoperatorio cursé sin complicaciones, recuperando
el paciente pulsos distales. Tras 6 meses de seguimiento el
paciente permanece asintomadtico, con exclusién y dismi-
nucion del tamafo del aneurisma (22 mm). Se le realiz6 una
RM que excluia la presencia de aneurismas intracraneales,
y una angio-TC que mostr6 un aneurisma de tronco celiaco
de 15 mm ya conocido previamente y sin crecimiento.
Conclusiones. La causa més frecuente de aneurismas de la
arteria subclavia es la degenerativa (30-50% asocian aneu-
rismas en otras localizaciones). Pero en los aneurismas
subclavioaxilares la principal etiologia es la compresién
extrinseca del desfiladero toracico. La forma de presenta-
cién suele ser por sintomatologia compresiva, rotura, trom-
bosis o embolizacion distal. La reparacion quirtirgica es el
tratamiento de eleccidn, pudiendo ofrecer las técnicas en-
dovasculares una opcidn de recurso, vilida, en casos selec-
cionados. Presentamos un caso de trombosis de aneurisma
subclavioaxilar degenerativo.
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Ref. 134

LA TERAPIA DE VACIO, UNA BUENA
ALTERNATIVA PARA EL TRATAMIENTO
DE ULCERAS DE EVOLUCION TORPIDA

D. Fernandez Rovés, A. Barreiro Mouro, A. Chocrén Arama,
S. Ferndndez Gonzdlez, R. Dominguez Folgado,

M. Fernandez Fernandez

Hospital Central de Asturias. Oviedo.

Introduccion. La terapia de cicatrizacion asistida por vacio
es un sistema no invasivo que estimula la curacién de las
heridas. Su funcionamiento se basa en la aplicacion de
presién negativa en la zona de la herida mediante una
bomba que somete a descompresion un apdsito de espuma,
ya sea de forma continua o intermitente dependiendo del
tipo de herida a tratar. Nuestro objetivo es la valoracién de
esta terapia en el tratamiento de pacientes con ulceras
vasculares con mala respuesta a otros tratamientos. Pacien-
tes y métodos. Estudio retrospectivo de 27 pacientes (20
varones) de edades comprendidas entre 51 y 86 afios. Doce
de ellos presentaban pie diabético, 10 tlceras isquémicas,
3 ulceras mixtas, 1 hipertensiva, y 1 vasculitica. Se opera-
ron 20 pacientes: 14 fueron sometidos a cirugia revascula-
rizadora mientras que 6 fueron amputados a diferentes
niveles. Otros 7 pacientes recibieron Unicamente tratamien-
to médico. En todos los casos las tlceras presentaban
evolucién desfavorable asocidndose la terapia de vacio
como complemento para las curas. El tiempo de aplicacién
de la misma vari6 desde 3 dias hasta 1 mes, aunque el grupo
mds numeroso fue el tratado durante 1-2 semanas. Resulta-
dos. En 5 casos la herida cicatrizé completamente. Veinte
pacientes experimentaron mejoria, entendida como una
reduccién del 50% de la tdlcera u obtencién de tejido de
granulacion. Dos casos presentaron una evolucién desfa-
vorable. Conclusiones. La terapia de vacio es un buen
complemento en el tratamiento de pacientes con ulceras
vasculares resistentes a otros tratamientos.

Ref. 102

ANEURISMA DE AORTA ABDOMINAL
INFECTADO POR CLOSTRIDIUM
SEPTICUM EN UN PACIENTE

CON UNA NEOPLASIA DE COLON

M. Blanch Alerany, C. Martinez Rico, V. Villalba Munera,
I. Ballén Carazas, M. Cairols Castellote,

Hospital Universitari de Bellvitge. L’Hospitalet de Llobregat, Barcelona.

Introduccion. El Clostridium septicum es unabacteria grampo-
sitiva cuya infecciéon produce necrosis muscular y gas.
Caso clinico. Varén de 77 aios, fumador y diabético que
consulté a urgencias por fiebre y mal estado general de 48
horas de evolucion. En la exploracion fisica se objetivaba

una masa pulsatil abdominal y en el hemograma destaca-
ban 30.000 x 10°/L leucocitos. La TAC abdominal mostra-
ba una tumoracién en colon derecho sugestiva de neoplasia
junto con un aneurisma de aorta abdominal infrarrenal de
50mm de didmetro con una elevada atenuacién de los
tejidos periadrticos. Los hemocultivos fueron positivos a
C. septicum. Incluso con tratamiento antibidtico el pacien-
te continud febril y con mal estado general. Se repiti6 la
TAC abdominal una semana después. Se objetivé el aneu-
risma, pero ahora sus paredes y los tejidos periadrticos
estaban ocupados por aire formando una corona. Se diag-
nostic6 de aneurisma de aorta abdominal infectado por C.
septicum en un paciente con una neoplasia de colon dere-
cho. Se planted el tratamiento quirtirgico urgente, sin embar-
go, el paciente evoluciond desfavorablemente con fallo
multiorgdnico siendo exitus 24 horas después. Conclusio-
nes. Siete casos se han descrito en la literatura de aortitis
infecciosa por C. septicum y en s6lo dosla infeccidén estaba
delimitada a la aorta infrarrenal. Estas infecciones tienen
una gran relevancia por dos motivos. Uno por estar alta-
mente relacionadas con una neoplasia oculta y otro por
cursar de forma fulminante hasta el fallo multiorgénico.

Ref. 31

ANEURISMA FEMORAL ROTO
SECUNDARIO A INFECCION

POR NEUMOCOCO: CASO CLINICO

M. Mellado Joan, F. Pafiella Agusti, E. Herndndez Osma,
R. Garcia Vidal, Y. Abril Arjona, M. Farifias Alija,

V. Martin Paredero

Hospital Universitari Joan XXIII. Tarragona.

Introduccion. Los aneurismas de arteria femoral infectados
por neumococo sin afectacion de la arteria aorta son, en la
actualidad, una patologia excepcional, con un solo caso
descrito en la literatura inglesa. Presentamos el caso de una
paciente con aneurisma femoral neumocdccico roto. Caso
clinico. Varén de 57 afios con antecedentes de tabaquismo,
enolismo severo y neumopatia crénica, que consulta por
una tumoracién inguinal derecha de 15 dias de evolucién. A
la exploracion fisica destacaba un mal estado general,
caquexia, deshidrataciéon de piel y mucosas, febricula y
estabilidad hemodindmica. La exploracién vascular revela-
ba una masa inguinal derecha, pulsatil, dolorosa a la palpa-
cién, con aumento de temperatura y eritrosis de la epider-
mis. El estudio analitico evidencié una leucocitosis con
desviacion a la izquierda y la angio-TC un aneurisma ilio-
femoral derecho de 67 mm de diametro, con signos de
ruptura. Con la sospecha diagndstica de aneurisma micético
roto se realiz6 una aneurismectomia y bypass iliofemoral
superficial a través del orificio obturador, con dacron-plata.
La tincién de gram perioperatoria mostré la presencia de
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cocos grampositivos, y el cultivo de la pared aneurismatica,
el crecimiento de S. pneumoniae. El tratamiento quirirgico
se asocio a antibioterapia sistémica selectiva con ceftriaxo-
na. El paciente present6 una evolucién postoperatoria torpi-
da, con multiples complicaciones, y fue exitus a los 39 dias.
Conclusiones. El uso generalizado de los antibidticos ha
hecho de los aneurismas mic6ticos de las arterias periféricas
una entidad poco frecuente. Su tratamiento quirtirgico, ya
sea con homoinjerto in situ o bypass extraanatémico con
prétesis, sigue siendo un tema controvertido.

Ref. 186

TERAPIA DE PRESION NEGATIVA

PARA CIERRE DE FASCIOTOMIA

TRAS SINDROME COMPARTIMENTAL,
COMO COMPLICACION DE PATOLOGIA
DE ARTERIA POPLITEA

D. Fernandez Caballero, L. Riera del Moral, L. Saez Martin,
S. Stefanov Kiuri, S. Ferndndez Alonso, Z. Ibrahim Achi,
I. Leblic Ramirez, M. Gutiérrez Nistal, L. Riera de Cubas
Hospital Universitario La Paz. Madrid.

Objetivo. Presentar nuestra experiencia y revisar la litera-
tura para evaluar la eficacia de la terapia de presion nega-
tiva como manejo de las heridas de fasciotomfa tras sindro-
me compartimental, a consecuencia de patologia isquémica
aguda de arteria poplitea. Casos clinicos. Caso 1: varén de
54 afios que acude por dolor intenso en miembro inferior
izquierdo, pulso popliteo expansivo y ausencia de pulsos
distales. En eco-Doppler se descubre aneurisma popliteo
parcialmente trombosado y se interviene mediante bypass
de arteria femoral superficial a tercera porcién de poplitea
con vena safena invertida. Caso 2: mujer de 65 afios operada
de prétesis de rodilla izquierda complicada con traumatis-
mo de arteria poplitea y fistula arteriovenosa, con claros
signos isquémicos. Se realiza bypass popliteopopliteo de
primera a tercera porcién. En ambos casos el injerto se
mantiene permeable y el dolor persiste con aparicién de
signos de sindrome compartimental, por lo que se procede
a practicar fasciotomias. Posteriormente son tratados en
planta con terapia de presién negativa, presentando exce-
lente evolucidn de las heridas quirtrgicas. Dada la buena
evolucion, las heridas son cerradas con prontitud mediante
injerto cutdneo o cierre directo. Conclusiones. El sindrome
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compartimental de la pierna puede complicar la revascula-
rizacién de las lesiones de arteria poplitea. Las heridas de
fasciotomia requieren cuidado y observacion rigurosos. El
uso de la terapia de presion negativa es eficaz y acorta la
estancia hospitalaria, permitiendo al paciente acceder antes
a la rehabilitacién funcional.

Ref. 22

ACCESO VASCULAR FUNCIONANTE
CON HEMODIALISIS INEFECTIVA.

A PROPOSITO DE UN CASO

M. Yeste Campos, L. Alvarez Rodriguez, A. de la Torre

Morén, F. Latorre Mas, M. Fulquet Nicolas, V. Esteve Sim6
Hospital de Terrassa. Terrassa, Barcelona.

Objetivo. Presentar paciente en hemodidlisis con compli-
caciones inusuales precoces y tardias de accesos vasculares
y reparacion. Caso clinico. Varén de 51 afios, diabético
tipo I con pluripatologia, en hemodidlisis desde octubre de
2004 por sindrome nefrético, iniciada de urgencias por
catéter temporal femoral y posterior tunelizado yugular. El
25/10/2004 se interviene mediante FAV radiocefdlica iz-
quierda con trombosis inmediata, realizindose FAV hume-
ral izquierda a los tres dfas. Esta ocasiona robo arterial, con
neuritis isquémica, obligando a su ligadura y FAV radial
derecha el 16/11/2004, siendo efectiva durante 11 meses.
En octubre de 2005 presenta trombosis del acceso, inicidn-
dose nuevamente la puncién de FAV izquierda residual a la
ligadura previa, con hemodidlisis correctas. En octubre de
2007 inicia importante recirculacién (del 1,5 al 22%), con
hemodidlisis no efectivas, aunque FAV funcionante y sin
elevacion de presiones venosas. Se realiza fistulografia
objetivando pseudoaneurisma venoso anastomético hu-
meral, FAV radiocefdlica funcionante y circuito venoso
cerrado a nivel de antebrazo que justifica la recirculacién.
En noviembre de 2007 se realiza reparacion del psedoaneu-
risma y transposicion de vena cefdlica-perforante de codo
a vena humeral izquierda, corrigiendo la recirculacién.
Conclusiones. Creemos importantes los datos extraidos de
las sesiones de hemodidlisis (flujos, presiones y recircula-
cién), en vista de actuaciones quirdrgicas que preserven el
acceso antes de su trombosis. Asf mismo, recordar que no
siempre una FAV funcionante es sinénimo de hemodidlisis
util para el paciente.
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