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Innovacion y perspectivas futuras en el
diagnostico de las enfermedades vasculares

E. Puras-Mallagray

Introduccién

El espectro de las enfermedades vasculares incluye
la enfermedad vascular periférica en miembros supe-
riores e inferiores, la estenosis carotidea que predis-
pone a accidentes cerebrovasculares, la patologia
aneurismatica de la aorta y de las arterias periféricas,
el tromboembolismo venoso, la insuficiencia venosa
crénica y las venas varicosas. Todo ello abarca una
cantidad enorme de conocimientos médicos entre los
que, sin lugar a dudas, las diferentes técnicas de
diagnodstico desempenan un papel fundamental.

En los dltimos afios hemos ido elaborando el con-
cepto de aterotrombosis, que implica la comprension
por parte del médico de la manifestacién sistémica de
una patologia que se extiende més alla de la sintoma-
tologia clinica de la isquemia arterial en un solo terri-
torio. Las técnicas de diagndstico actuales nos ayudan
a conocer, cada vez de forma mads rdpida y precisa, la
extension corporal de esta enfermedad y cdmo otros
territorios pueden estar afectados por esta patologia.

A pesar de que la prevalencia de la enfermedad
vascular periférica en Europa y Estados Unidos se es-
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tima aproximadamente en 27 millones de personas,
esta patologia permanece hoy por hoy infradiagnosti-
cada e infratratada [1]. La prevencién de muerte liga-
da a la deteccion temprana del aneurisma adrtico esta
sobradamente demostrada, al igual que la deteccién
temprana de una estenosis critica carotidea asintoma-
tica, en cuanto a la prevencidn del accidente isquémi-
co cerebral mediante la endarterectomia carotidea. El
papel actual y futuro del diagndstico vascular no debe
pues quedarse anclado en el diagnéstico de los pa-
cientes sintomaticos y debe extenderse de manera
mds amplia hacia la deteccién temprana de la patolo-
gia vascular. En este sentido, la ultrasonografia des-
empefiard un papel fundamental.

Muchos de los avances de las técnicas de cirugia
vascular modernas son reflejo de las mejoras habidas
en las técnicas diagndsticas. Ciertamente, la revolu-
cién endovascular experimentada por nuestra espe-
cialidad ha sido posible fundamentalmente por las
innovaciones en las técnicas de ultrasonidos, de to-
mografia computarizada (TC) y en las imdgenes ob-
tenidas por resonancia magnética (RM). Los progre-
sos obtenidos en el diagnéstico de las patologias vas-
culares con estas metodologias han dejado a la an-
giografia convencional como una técnica reservada
de manera casi exclusiva al intervencionismo [2].

En los préximos afios, estos avances continuardn
y afectardn de una manera u otra la forma de manejar
a nuestros pacientes, y hardn mds preciso y eficaz to-
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do el proceso diagndstico-terapéutico llevado a cabo
por el colectivo de cirujanos vasculares. En este capi-
tulo se describen los métodos diagndsticos utilizados
hoy en dia para la evaluacion de la patologia vascu-
lar, el grado de confianza diagndstica de cada uno de
los métodos y los avances que en un futuro inmedia-
to se incorporaran.

Diagndstico analitico de factores
de riesgo. Medicina traslacional

La trascendencia de medir un determinado marcador
deriva de su utilidad para predecir el desarrollo ulte-
rior de enfermedad cardiovascular en pacientes asin-
tomaticos, para determinar el prondstico en pacien-
tes con enfermedad establecida o para individualizar
el tratamiento. Para que un nuevo factor de riesgo
pueda incorporarse a la practica clinica habitual es
necesario, pero no suficiente, que se asocie significa-
tivamente a la incidencia de enfermedad vascular. En
los tltimos afios se han descrito muchos factores con
una asociacién positiva al riesgo vascular en estudios
prospectivos. No obstante, para que se consideren
utiles en la practica diaria se precisa que el incremen-
to del valor predictivo sobre los factores de riesgo
tradicionales sea clinicamente relevante, que su rela-
cién con el desarrollo de la enfermedad vascular sea
potente y consistente en estudios prospectivos reali-
zados en poblaciones diferentes y en subgrupos di-
versos de una misma poblacién, y que su determina-
cion sea accesible, precisa y esté estandarizada [3].
En la evaluacion diagnéstica de los factores de
riesgo cardiovascular es evidente que, en los proxi-
mos afios seguiremos solicitando a nuestros pacientes
analiticas con las que poder diagnosticar estados de
hipercolesterolemia, elevacion de las cLDL, estados
de diabetes o factores ligados a situaciones de hiper-
coagulabilidad. Ademds de esto, numerosos marca-
dores séricos se han propuesto en los tltimos afios co-
mo predictores de ateroesclerosis y de su complica-

cion aterotrombdtica, entre los que se incluyen mar-
cadores de inflamacién como la proteina C reactiva
(PCR) o las interleucinas y marcadores de trombosis
como el fibrindgeno o el inhibidor del activador del
plasminégeno I (PAI-I) [4]. Entre todos ellos, el mds
estudiado es la PCR. Esta es un reactante de fase agu-
da que sirve como marcador inflamatorio. Se produce
fundamentalmente en el higado, en respuesta a la in-
terleucina 6. Algunos autores han descrito varios me-
canismos (oxidaciéon de LDL, disminucién de la pro-
duccién de 6xido nitrico, produccion de factor tisular,
produccion de PAI-I, activacién del complemento,
etc.) por los que la PCR podria influir directamente
en la vulnerabilidad vascular, por lo que no seria sola-
mente un marcador pasivo del proceso inflamatorio
[5], aunque el tema esta todavia por aclarar [6].

En sujetos en prevencidn primaria se han descrito
mds de una docena de estudios prospectivos en los
que la concentracién de PCR es un robusto predictor
de futuros eventos coronarios, ictus, enfermedad ar-
terial periférica, insuficiencia cardiaca congestiva y
mortalidad cardiovascular [4]. Al utilizar la determi-
nacion de PCR ultrasensible se consideran valores < 1,
1-3 y > 3 mg/L como de bajo, medio y alto riesgo
cardiovascular, respectivamente, aunque el gradiente
de riesgo cardiovascular es continuo a lo largo de to-
do el espectro de valores mensurables. La concentra-
cion de PCR puede ser un marcador de ateroesclero-
sis subclinica, ya que su concentracion se correlacio-
na con el grosor intima-media [7] y con el grado de
calcificacion de las arterias coronarias [8]. En pa-
cientes en prevencion secundaria, la PCR predice el
riesgo de un nuevo evento, tanto en sujetos con en-
fermedad coronaria estable como en sujetos con un
sindrome coronario agudo [8]. Para algunos autores,
la concentracién de PCR podria afiadir informacién
a la estimacién del riesgo coronario calculada me-
diante el algoritmo de Framingham, especialmente
en los sujetos con riesgo intermedio [9].

Los futuros avances en el drea de diagndstico
analitico se engloban en el concepto de medicina
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traslacional, es decir, en el objetivo de facilitar la
transicion de la investigacidn bdsica in vitro y en ani-
males en aplicaciones que redunden en beneficios de
salud [10]. Las ‘6micas’ son las ciencias bioldgicas
que estudian los genes y sus productos iniciales
(transcritos de ARN) y finales (proteinas), asi como
los productos participantes o derivados (metabolitos)
de los procesos metabdlicos en los que intervienen
las proteinas. La incorporacién de la metodologia
‘0mica’ al estudio de las enfermedades humanas ha
modificado sustancialmente el enfoque bioldgico de
éstas y ha estimulado enormemente la investigacién
de nuevos mecanismos, biomarcadores y dianas tera-
péuticas [11]. Se denomina gendémica al estudio de la
organizacién molecular del ADN y su cartografia fi-
sica, y su interés se centra en la determinacién de las
funciones de los genes. La proteémica se define co-
mo el estudio del proteoma o conjunto de todas las
proteinas presentes en una célula concreta en un mo-
mento determinado. El proteoma muestra variacio-
nes en funcién del estadio de desarrollo, el 6rgano, el
gasto metabdlico, la salud del organismo, etc. Mien-
tras que el genoma no revela los detalles de la fun-
cién de una célula, el estudio del proteoma tiene
exactamente este objetivo.

En el momento actual se estdn desarrollando mo-
delos prospectivos sobre perfiles de expresion gené-
tica y protedmica en sujetos sometidos a tratamien-
tos por isquemia de miembros inferiores tanto a nivel
de leucocitos totales como de monocitos, que ayuden
a discriminar entre pacientes en los que la revascula-
rizacién tanto con angioplastia endovascular como
con bypass pueda fracasar o, por el contrario, se
mantenga permeable. De esta manera, seria posible
usar estos conocimientos diagndsticos para modifi-
car la seleccién de pacientes para un determinado
tratamiento, dictaminar qué tipo de estrategia seria
mads conveniente en un paciente determinado o selec-
cionar tratamientos potenciales que promovieran una
respuesta (p. ej., antiinflamatoria) que mejorara el
provenir de una reparacion vascular. En definitiva,
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usar esta informacidn preintervencion para guiar el
tratamiento y las decisiones que se deben tomar de
una manera prospectiva.

El laboratorio vascular
y los test no invasivos

Ultrasonografia

La evolucién de los laboratorios vasculares en la tlti-
mas décadas ha marcado, sin duda, un antes y un
después en la préctica de la cirugia vascular. El pri-
mer laboratorio vascular especificamente disefiado
para el estudio de la circulacién periférica en el ser
humano fue establecido por Linton y Simeone en el
Massachusetts General Hospital en el afio 1946 [12].
El indice tobillo-brazo, propuesto por Winsor en
1950 [13], se mantiene en la actualidad como el mar-
cador diagndstico y prondstico mds utilizado en pa-
tologia vascular arterial de miembros inferiores. Pe-
ro, sin duda, fue la introduccién del diplex scan en
1979 por Strandness y Phillips la que marcé un cam-
bio en la escena de los tests no invasivos. La imagen
en alta resolucién en modo B, el color y el andlisis
espectral son de aplicacidn en practicamente todos
los segmentos de la patologia vascular y ayudan a la
monitorizacién de muchas de las reconstrucciones
quirdrgicas y tratamientos endovasculares. Como re-
sultado de ello, muchos de los tests de valoracion he-
modindmica indirectos han desaparecido de los labo-
ratorios vasculares. El reconocimiento de la impor-
tancia de los laboratorios vasculares, de los test de
evaluacién hemodindmica no invasiva, llevé al Capi-
tulo de Diagndstico Vascular No Invasivo de la So-
ciedad Espafiola de Angiologia y Cirugia Vascular a
la elaboracién de los exdmenes de acreditacion per-
sonal y, en un segundo momento, a la acreditacién de
laboratorios vasculares, dentro de un marco que en
un futuro deberia reconocerse en el programa de la
especialidad como uno de los requisitos para la for-
macién MIR de cirujanos vasculares.
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La utilidad de los ultrasonidos hace que actual-
mente su aplicacién abarque practicamente todo el
espectro de la patologia vascular y es muy probable
que en los préximos afios su uso se extienda muy
por encima de los niveles actuales. Asi, han alcanza-
do la mdxima utilidad en el marcaje arterial preope-
ratorio previo a la cirugia de revascularizacioén por
isquemia de miembros inferiores. Diversos autores
[14,15] han demostrado una correlacidon excelente
entre el diagndstico preoperatorio ofrecido por el
daplex en la identificacion de los vasos distales que
tienen que recibir un bypass y la arteriografia intrao-
peratoria, y han seflalado como méximos inconve-
nientes actuales para esta técnica la calcificacidn ar-
terial, los flujos bajos, el edema tisular, las ulcera-
ciones de la extremidad y las dificultades para iden-
tificar la arteria peronea. De todos modos, la utilidad
del duiplex ha consolidado esta tecnologia como la
forma ideal para el seguimiento de los bypass de los
miembros inferiores [16]. En la patologia carotidea,
el duplex es el procedimiento de eleccion tanto en el
cribado como en el diagndstico de pacientes sinto-
maticos [17]. Ademads, con el probable incremento
de la terapia endovascular, esta tecnologia se man-
tendrd como el elemento indispensable para juzgar
de manera no invasiva la reestenosis intrastent [18].
Pero quiza lo que nos permitird apreciar un mayor
desarrollo en el diplex carotideo respecto a la situa-
cidn actual serd su capacidad de visualizar la estruc-
tura de la placa carotidea, su morfologia y composi-
cidn, tecnologia que nos ayudard de manera signifi-
cativa a tomar decisiones terapéuticas en casos de-
terminados. Los estudios actuales ya muestran la
clara correlacidn entre el andlisis en modo B y la es-
tructura histoldgica obtenida tras la endarterectomia
[19]. Por dltimo, nuestro grupo realiza desde hace
afios el control intraoperatorio de todas las repara-
ciones quirdrgicas carotideas, y pensamos, junto
con otros autores, que este estudio deberd implan-
tarse en la mayoria de los centros que realizan estas
técnicas quirdrgicas [20,21].

Figura 1. Imagen en modo B 3D de una carétida.

La administracién de ecocontrastes en el segui-
miento mediante diplex de las reparaciones endovas-
culares de los aneurismas de aorta abdominal permite
la eliminacién de muchos seguimientos que previa-
mente eran realizados mediante escéner, y asi evita la
morbilidad asociada a estas técnicas radioldgicas. Di-
versos autores [22] han implementado protocolos en
este sentido y es de suponer que este tipo de segui-
mientos se implantard como habitual en el futuro.

Otro campo de aplicacion actual y de importante
desarrollo para el futuro es la terapia guiada por ul-
trasonidos. La técnica de puncién arterial para guiar
el acceso arterial endovascular en sectores no afecta-
dos por una enfermedad o para la reparacién eco-
guiada de pseudoaneurismas, la implementacion del
ddplex en patologia de la insuficiencia venosa como
la ecoescleroterapia o la puncién safena y guiado de
las sondas de laser y de radiofrecuencia en cirugia de
ablacidon térmica para varices han tomado el lideraz-
go en la prictica clinica desde hace poco tiempo. En
un futuro veremos como la realizacion de angioplas-
tias ecodirigidas y otras técnicas endovasculares y
quirdrgicas serdn realizadas con la ayuda de compu-
tadoras de realidad virtual en 3D, con una precision
ahora inimaginable.
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Figura 2. Angio-TC de arterias cervicales, reconstruccion de volumen
(Vital Images Europe).

En los préximos afios, el futuro en el campo de
innovacién tecnoldgica para el diplex se puede resu-
mir en los siguientes puntos:

— Se estd trabajando con imagen tridimensional en
transductores lineales (Fig. 1).

— Adquisicién de volimenes para su posterior and-
lisis y cortes tomograficos, similar a los actuales
de TC-scan.

— Mejora de la sensibilidad del Doppler, tanto color
como espectral, e imagen 2D con la utilizacién de
nuevos transductores con sensores de cristal de
onda pura (PureWave Crystal Technology).

— Desarrollo de nuevos software para posproceso
de célculos automaticos de IMT, estenosis, etc.

Ultrasonido endovascular. Histologia virtual

El ultrasonido endovascular (IVUS) es capaz de dife-
renciar la pared vascular normal de la patoldgica, eva-
luar la distribucion y composicién de la placa de ate-
roma, definir con precisién el drea sectorial de un va-
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so y cuantificar el nivel de estenosis. Su aplicacién ac-
tual a nivel vascular periférico abarca campos como
la evaluacidén postangioplastia de miembros inferio-
res [23] o la ayuda intraoperatoria en el implante de
endoprotesis de aorta, tanto por disecciones de aorta
tordcica como por aneurismas de aorta abdominal y
especialmente en pacientes con fallo renal [24,25].

La miniaturizacién de las sondas de ultrasonido
ha permitido la obtencién de imdgenes de la pared
vascular, con informacién muy detallada de las pla-
cas de ateroma. La imagen tipica del IVUS muestra
la pared vascular en su verdadero nivel histoldgico.
Los dltimos avances en histologia virtual proporcio-
nan un mapa codificado de color de los diferentes
componentes de la placa. Esta informacién nos indi-
ca el estadio al que ha llegado la placa de ateroma en
su progresion. Durante el crecimiento de la placa se
crea un nucleo necrético lipidico que estd recubierto
por una fina capa de tejido fibroso. La ruptura de es-
ta placa es la causa de trombosis del vaso. Al acceder
a esta informacion mediante el IVUS, estariamos en
disposicion de indicar el tratamiento segun el estado
evolutivo de la lesion, como por ejemplo decidir en-
tre stent o endarterectomia o tratamiento médico en
una cardtida. Se estd trabajando en ello [26,27] y es
de esperar que la mejora tecnoldgica de estos siste-
mas y el abaratamiento de sus costes los conviertan
en los préximos afios en una herramienta valiosa en
el arsenal diagndstico vascular.

Angio-TC en el diagnéstico vascular

La angio-TC multidetector emplea multiples detec-
tores que a través de una rotacion helicoidal colectan
en breve espacio de tiempo bases de datos volumétri-
cos. Una vez adquiridos estos datos, pueden ser con-
figurados en formatos diversos (Fig. 2), que incluyen
reconstrucciones multiplanares (RMP), proyeccio-
nes de maxima intensidad (PMI) y reconstrucciones
de volumen (RV).

Debido a su relativa seguridad, a su excelente re-
solucién espacial y al poco tiempo empleado en su
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realizacion, la angio-TC es en estos momentos la
modalidad diagndstica de eleccién en todos los tipos
de patologia adrtica, que incluyen disecciones, aneu-
rismas y enfermedad oclusiva [2]. En particular, este
método diagndstico ha asumido una importancia sin-
gular en la evaluacién preoperatoria de pacientes
programados a implante de prétesis endovasculares
y en el seguimiento de estos dispositivos para eva-
luar la presencia de endoleak o crecimiento del saco
aneurismatico. Diversas empresas comerciales (Me-
dical Media Systems, Vital Images, etc.) han desa-
rrollado programas de software que permiten crear
reconstrucciones tridimensionales y tomar medidas
de manera muy precisa, que ayudan de manera defi-
nitiva en la correcta eleccion de los didmetros y lon-
gitudes del material que se debe implantar (Fig. 3).
Estos desarrollos de imagen se implantardn en nues-
tra evaluacion diaria de practicamente todas las pato-
logias arteriales y serdn de gran ayuda en el plantea-
miento terapéutico que se presente al paciente.

Mas impactante todavia resulta la integracién de
diversas tecnologias diagndsticas de navegacién en-
dovascular (angiografia por rotacién y angio-TC)
con métodos de robdtica. Asi, se estan desarrollando
sistemas que permiten la fenestracion in situ, en ca-
sos de aneurismas con afectacion visceral, mediante
la localizacién espacial de vasos viscerales, la perfo-
racion de un injerto guiada por robot y la canulacién
a través del injerto del stent de una forma anterégra-
da; de esta manera, se superan las dificultades que se
han observado con los injertos prefenestrados y pro-
bablemente permite que esta tecnologia sea aplicable
a una gama mas amplia de pacientes, incluso aqué-
llos que requieran tratamientos urgentes.

Todas las empresas comerciales estdn desarro-
llando en estos momentos nuevos sistemas de angio-
TC, que presentan mejoras importantes en la calidad
y las caracteristicas de la imagen.

General Electric trabaja en un nuevo detector que
tiene el potencial de permitir visualizar la imagen de
todo el cuerpo con un 30% mads de claridad, 100 ve-

Figura 3. Angio-TC para estudio preoperatorio mediante endopré-
tesis en un caso de aneurisma de aorta abdominal (software de Vital
Images Europe).

ces mds rdpido y con un 50% menos de dosis de ra-
diacién. Philips Medical Systems (Bothell, WA) ha
introducido recientemente el 256 Brilliance iCT
Scanner, que permitird producir rdpidamente image-
nes de alta calidad, e incluird una cobertura completa
del corazon en dos latidos. Una de las ventajas de es-
ta tecnologia es que reduce la exposicion a los rayos
Xy las dosis de radiacion hasta en un 80%. El tiem-
po de exploracién también es mas rapido porque la
gria rota cuatro veces en un segundo, un 22% m4s
rapido que los sistemas actuales. El Somatom Defi-
niciéon AS (EE.UU. Siemens Medical Solutions, Inc.,
Malvern, PA) ofrece una tecnologia de adaptacion de
dosis, que dindimicamente bloquea dosis innecesa-
rias antes y después de la espiral de exploracion, y
asegura que la tnica dosis aplicada al paciente es la
dosis clinicamente relevante. Por dltimo, Toshiba
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Medical Systems, Inc. (Tustin, CA) ya ha introduci-
do comercialmente su detector Aquilion 320-CT, un
sistema que permite la adquisicién temporal de la
imagen de volumen para 6rganos en su conjunto, lo
que resulta en la visualizacién de la dindmica de per-
fusién y flujo; se espera que los mayores beneficios
se obtengan en las evaluaciones neuroangio-TC para
el accidente cerebrovascular [28].

Angiografia por resonancia magnética

La angiografia por resonancia magnética (ARM) es-
td considerada como una de las técnicas mds seguras
para proporcionar estudios diagndsticos del cuerpo
humano. Actualmente la ARM proporciona image-
nes fiables, no invasivas, sin exposicion a fuentes de
radiacién y estd establecida como un método diag-
néstico muy sensitivo para el sistema vascular.

Entre los problemas actuales de la ARM estd el
tiempo que tarda en adquirirse la informacién y la
necesidad de mantenerse inmévil durante la explora-
cién para obtener una resolucién espacial buena. Sin
duda, a medida que las mejoras tanto en el hardware
como en el software sean mas eficientes serd posible
reconstruir imagenes de alta resolucién de manera
independiente al tiempo de adquisicion.

Quizés el problema més importante de esta técni-
ca radica en la pérdida de sefial distal o en el punto
méximo de una estenosis arterial debido a las altera-
ciones del flujo en estos segmentos. Ello ha llevado a
la sobreestimacion de la patologia arterial. La inves-
tigacion técnica en la ARM estd trabajando en la ad-
quisicion de imégenes, con una disminucién del
tiempo de eco que haga disminuir esta pérdida de se-
fal y aumentar la calidad de la imagen, y sobre las
técnicas de posprocesado con el mismo fin.

La introduccidn de contrastes como el gadolinio
ha contribuido a una mejora espectacular en la cali-
dad de las im4genes de la ARM, con un aumento de
la resolucién espacial, pero por el momento no igua-
la a la calidad obtenida con una angiografia. La lite-
ratura nos muestra que actualmente el uso de esta
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técnica ofrece una sensibilidad excelente (97-100%)
y una especificidad muy alta (95-99%) al ser compa-
rada con la angiografia digital [30], y hace que la
ARM se utilice cada dia mds en la evaluacién de pa-
tologias arteriales en miembros, carétidas y esteno-
sis de arterias renales. La investigacion en este cam-
po también sigue abierta, y en un futuro veremos c6-
mo la aplicacién de otros contrastes que se mantienen
mads tiempo en el torrente circulatorio mejoraran la
resolucién de la imagen [29]. Por otro lado, los pro-
blemas asociados a los posibles efectos nefrotoxicos
del gadolinio, como la fibrosis nefrégena sistémica,
ligada a pacientes con insuficiencia renal [31], proba-
blemente desaparezcan con estos nuevos agentes.
Los avances de la ARM incluyen el desarrollo de
sistemas de ARM en tiempo real para realizar repara-
ciones adrticas endovasculares [32,33] y la posibili-
dad futura de la ARM en 4D, que nos proporcionara
imégenes tanto de la anatomia de los vasos como de
un andlisis cuantitativo de la velocidad de la sangre en
éstos, y todo ello en las tres dimensiones del espacio.
En el momento actual, la aplicacién mds en desarro-
llo para esta nueva tecnologia se sitda en el campo de
los estudios prequirtirgicos y de seguimiento de la re-
paracion endovascular de los aneurismas adrticos.

Tomografia por emision de
positrones-scan en patologia vascular

La tomografia por emisidn de positrones (PET) es un
método diagndstico, desarrollado en la década de
1970, que crea imdgenes tomogréficas en alta resolu-
cién de la distribucién de radionucleétidos que emi-
ten positrones en estructuras diferentes del cuerpo
humano. Los compuestos radiomarcados utilizados
con este fin son sustratos de enzimas, ligandos de re-
ceptores, drogas, anticuerpos, neurotransmisores y
otras biomoléculas que son trazadores de procesos
bioldgicos especificos. Las imdgenes de la PET re-
sultantes se consideran ‘imagenes funcionales’ de
estos procesos bioquimicos o fisioldgicos. Los pro-
cesos bioquimicos generalmente preceden a los cam-
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bios anatémicos visibles por otras técnicas. Actual-
mente, la PET se est4 investigando fundamentalmen-
te en patologia oncolédgica y ha tenido un impacto
importante para verificar qué patologia coronaria re-
quiere revascularizacion [34].

El marcador mds ampliamente disponible para el
anlisis de la inflamacién en la placa es '8F-fluorode-
soxiglucosa (FDG). La FDG es un andlogo de la glu-
cosa que es absorbida por las células que son meta-
bélicamente activas, que de lugar a una acumulacién
del trazador intracelularmente. Se sabe que la FDG
se acumula en zonas ricas en macréfagos de las pla-
cas de la carétida. Rudd et al [34] han demostrado
que la inflamacién de la placa ateroesclerética puede
ser fotografiada con la PET-FDG en pacientes sinto-
maticos con placas inestables, y esta via de investiga-
cién probablemente generard en un futuro datos que
nos hagan intensificar la terapia médica, quirirgica o
endovascular en pacientes con placas carotideas ‘in-
estables’ por PET.

Otra area de utilizacién de la tecnologia PET
comprende el estudio de aneurismas para verificar el
posible crecimiento o tendencia a la ruptura [35].
Con la TC, el riesgo exacto de ruptura del aneurisma
aortico abdominal (AAA) no se puede determinar.
En la formacién y ruptura de los AAA los procesos
metabdlicos que debilitan la pared adrtica, como la
inflamacién crénica y la protedlisis, tienen un papel
fundamental. El aumento de metabolismo de los
AAA en la pared puede ser visualizado por FDG y la
PET. Ademais, la absorcién de FDG por la aorta se ha
correlacionado con la inflamacidn, con las caracte-
risticas histopatoldgicas de inestabilidad de la pared
del aneurisma y con los sintomas clinicos. Por lo tan-
to, después de una investigaciéon mdas a fondo, la
PET-FDG podria ser una nueva técnica diagnostica

para evaluar la estabilidad de la pared AAA in vivo y,
por consiguiente, puede contribuir a mejorar la pre-
diccién de los riesgos de ruptura de AAA [36].

Conclusiones para el futuro
en el diagndstico vascular

En el futuro seguiremos tomando decisiones tera-
péuticas basadas en la combinacioén de la situacién
clinica del paciente junto con una mayor cantidad de
informacién que nos proporcionardn los métodos
diagndsticos.

El futuro de la medicina traslacional cambiara
muy probablemente la manera de actuar en muchos
campos de la medicina actual. Los métodos no inva-
sivos de imagen nos proporcionardn una cantidad in-
gente de informacién y resultados que tendremos
que aprender a combinar y procesar tanto desde un
punto de vista funcional como anatémico. Surge as{
el nuevo concepto de ‘imagen multimodal’ referido a
la sintesis de datos adquiridos e integrados a través
de sofisticados métodos de software en un solo cam-
po visual. Asi, se estd trabajando en la integracion de
la PET/angio-TC, de 1a PET/ARM o de la fluorosco-
pia/angio-TC con el uso de contrastes eficaces para
ambas técnicas.

Inevitablemente, con todo ello deberemos cam-
biar nuestra percepcion sobre el diagndstico vascular
que actualmente es analizado y a menudo proporcio-
nado por otros especialistas en departamentos de ra-
diologia. El reto de los préximos afios estd en pasar a
conocer y manejar de manera habitual las estaciones
de posprocesado de imagen, para de esta manera to-
mar nosotros el liderazgo diagndstico completo de
nuestra especialidad.
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Innovacion en el tratamiento de la
isquemia cronica de los miembros inferiores

E. Ros-Die

Decia Goethe que la vida, con frecuencia, no tiene
nada que ver con lo que hemos planeado. Y salvando
todas las distancias, Frank Veith, con ironia, afirma-
ba que es muy dificil hacer previsiones, y sobre todo
si son de futuro. Después de esto, lo més sensato por
mi parte seria terminar aqui mi intervencién. No obs-
tante hay indicios, cambios socioculturales, desarro-
llos tecnoldgicos y apuestas empresariales que nos
pueden hacer intuir cémo va a ser la asistencia que
nuestra especialidad (si es que sigue existiendo como
tal) preste dentro de diez afios.

Es evidente que la patologia isquémica de los
miembros inferiores tiene dos connotaciones muy
importantes que se van a ver influidas por los avan-
ces que ya se vislumbran en un futuro relativamente
préximo: el tratamiento con células madre de la dia-
betes y el tratamiento revascularizador con células
madre de los miembros inferiores. En este sentido,
no cabe duda de que los diabéticos van a ser tratados
mucho mejor; la existencia de unidades del pie dia-
bético, dentro de diez afios, parece que puede ser
una realidad en la mayoria de los hospitales, y esto
de por si ya conseguird un retraso en la evolucion de
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la arteriopatia diabética. En cuanto al tratamiento
con células madre, no parece que las cosas vayan a
ir tan rdpidas como se crefa hace dos o tres afios.
Bien es cierto que la irrupcién del potencial investi-
gador de Estados Unidos en este campo va sin duda
a acelerar las cosas, pero dentro de diez afios tal vez
se estén poniendo las bases para que veinte afios
después los diabéticos se curen o no padezcan arte-
riopatia. Por otra parte, la sociedad futura va a tole-
rar cada vez con mds dificultad las grandes inter-
venciones de bypass sin garantias y mucho menos
las amputaciones. Se vislumbra en un futuro préxi-
mo, que puede ser dentro de diez afios, que la mayo-
ria de la poblacién no va a aceptar intervenciones
quirdrgicas abiertas muy agresivas y, en cualquier
caso, preferird actuaciones menos agresivas, inclu-
so a costa de reducir algo los resultados. La cirugia
endovascular va a tener una enorme preponderancia
en este territorio, y dentro de ella se impondrén los
nuevos sistemas de revascularizacién con trata-
mientos antihiperplasia intimal con farmacos sisté-
micos o endovasculares impregnando stents o balo-
nes, y combinados con braquiterapia selectiva o al-
glin procedimiento similar. De hecho, la patologia
de las iliacas ya ha pasado a depender de forma
practicamente exclusiva de las técnicas endovascu-
lares y la eficacia de éstas ha iniciado una inexora-
ble progresion a lo largo de los miembros inferiores.
Las mismas embolias arteriales y el sindrome de is-



E.ROS-DIE

quemia aguda que desencadenan se tratardn de for-
ma cerrada con catéteres disgregadores de los ém-
bolos o aspiradores de los mismos, que ya empiezan
a aparecer en el mercado. Naturalmente, seguird ha-
biendo cirugia abierta en casos de traumatismos, en
fracasos del procedimiento endovascular, y cuando
la enfermedad esté muy avanzada en el momento de
la primera asistencia, no dando ya opcién a trata-
mientos poco agresivos.

Las amputaciones van a ser de las técnicas mds
cuestionadas y, ademads, los pacientes y sus familia-
res exigirdn una técnica de amputacion resolutiva de
entrada y econémica en el territorio amputado. Ade-
mads, cada vez se va a imponer més la pronta y eficaz
prostetizacién del paciente.

Pero, sin duda, lo mas diferencial de la nueva
época serd el avance de las técnicas de imagen; en mi
opinidn, desaparecerd la arteriografia, que serd total
y eficazmente suplantada por las nuevas tomografias
axiales computarizadas multicorte y por las tomo-
grafias dindmicas, que si bien precisan todavia de
contrastes, evitan la morbilidad de las actuales y los
riesgos de los hoy dia nefrotxicos contrastes. La po-
sibilidad de visualizar dindmicamente vasos de pe-
quefio calibre hard innecesarios procedimientos mas
agresivos.

Otro apartado de gran relevancia serd el desarro-
llo de la farmacoterapia en todos los sentidos, con el
despliegue de un amplio abanico de posibilidades,
como nuevos antibidticos con los que combatir efi-
cazmente las infecciones del diabético, nuevos far-
macos antiagregantes y lipoestabilizadores, y posi-
blemente aparecera por fin el firmaco ideal vasodila-
tador-antiagregante-lipoestabilizador. El desarrollo
de la parte médica de la especialidad va a ser enorme
en los proximos afos, tanto a favor de las dreas de
diagndstico como en la parte de profilaxis y trata-
miento. En los miembros inferiores adquirirdn gran
importancia las terapias con ejercicios, la dieta, las
terapias de apoyo, tal vez de compresion intermiten-
te regulada. Tendremos que crear unidades de forma-

cioén en habitos saludables y educar en ellas a nues-
tros pacientes y sus familiares: desde como cocinar
de forma sana hasta el tipo de ejercicios, tipo de vida,
calzados adecuados, proteccion del frio, etc., de ma-
nera reglada y protocolizada, pasando de las actuales
recomendaciones a prescripciones bien estructura-
das y ordenadas.

Si analizamos por sectores las previsiones, pode-
mos dividirlas en varios apartados:

— Sistemas de recanalizacion. Se van a sofisticar y
es previsible que aparezcan sistemas evoluciona-
dos a partir de los actuales. Es probable que todo
se haga de forma percutdnea, con sistemas de cie-
rre al final. Las guias van a evolucionar y existi-
rdn algunas de punta orientable. Se dispondrd de
sistemas de seguridad distal para evitar emboliza-
ciones durante los procedimientos. Los sistemas
de recanalizacion se van a diversificar y aparece-
rén sistemas de percusién mecdnica, similares a
los actuales Silver Hawk de nueva generacion, 14-
seres intraluminares para destruccién de placas
de ateroma, etc.

— ATP. Los balones seran mas adaptables, conten-
dran farmacos que se liberardn durante el proce-
dimiento empapando las placas fracturadas. Este
es un campo en el que sin duda van a aparecer
muchos avances tecnoldgicos.

— Stents. Los stents actuales van a dar paso a nuevas
generaciones impregnadas de fairmacos, reabsor-
bibles, de nuevos materiales mejor tolerados e in-
tegrables en la pared del vaso. De la misma for-
ma, van a aparecer muchos tipos de stents recu-
biertos de nuevos materiales y propiedades.

— Endarterectomias intraluminales. La posibilidad
de destruir placas de ateroma serd una realidad
con la aparicién de mejores opciones para des-
truir dichas placas.

— Otros. El enorme empefio tecnoldgico actual va a
dar respuesta, sin duda, a los multiples interro-
gantes que los cirujanos planteamos en los miem-
bros inferiores: ;qué hacer con los ejes distales?,
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(como tratar las lesiones de las femorales?, ;cudl
es el mejor método para la segunda porcién de la
poplitea?, ;como mejorar el flujo en las arterio-
patias diabéticas?

Sin embargo, no pensemos que todo va a depender
exclusivamente del desarrollo tecnoldgico e indus-
trial porque la mejor preparacion de los cirujanos en
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las técnicas endovasculares va a ser definitivo y va a
correr parejo a la mejor compresion de la enferme-
dad del paciente y los medios para tratarla y preve-
nirla médicamente.

Cuando intentamos adivinar el futuro tendemos a
confundirlo con nuestras esperanzas, pero esto es in-
evitable porque creemos conocer lo mejor para el ser
humano, aunque no siempre exista coincidencia.



Innovacion y perspectivas futuras en la indicacion
y el tratamiento de la patologia aneurismatica

V. Riambau-Alonso

Introducciéon

No es ninguna novedad afirmar que el pasado dece-
nio ha sido testimonio de una revolucién en la repa-
racion de los aneurismas de aorta con la incorpora-
cién de las técnicas endovasculares. La evidencia
nos ha aportado una clara superioridad de los resulta-
dos clinicos a corto plazo de la reparacién endovas-
cular (EVAR) en comparacién con las técnicas con-
vencionales o abiertas aplicadas en pacientes afectos
de aneurisma de aorta abdominal. En aorta toracica,
si bien no se dispone de estudios aleatorizados y
prospectivos, la EVAR también ha demostrado su su-
perioridad. Tanto la mortalidad como la morbilidad
periprocedimiento han sido notablemente inferiores
para los pacientes tratados con EVAR. Sin embargo,
esta evidencia aqueja cierta fragilidad cuando nos
adentramos a analizar los resultados a medio y largo
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‘There is no disease more conductive to
clinical humility than aneurysm of the aorta’.
Sir William Osler

plazo. Las complicaciones y reintervenciones, aun-
que la mayoria son de indole menor, empafan el se-
guimiento clinico e instrumental de los pacientes so-
metidos a EVAR. Una mala seleccion del candidato
o una falta de experiencia en el procedimiento pue-
den ser responsables de un resultado poco duradero.
Ello debe subsanarse con un correcto aprendizaje.
Pero las complicaciones derivadas de la fatiga de
materiales o del fallo de los puntos de fijacién co-
rresponden a defectos en el disefio de las endopréte-
sis empleadas. Sin duda, los disefios y materiales han
evolucionado desde los principios de la técnica
EVAR de mediados de los afios noventa, pero esta-
mos a la espera de una auténtica revolucién que otor-
gue mayor durabilidad a los elementos empleados
para excluir definitivamente los aneurismas.

Este es el escenario de partida donde los ciruja-
nos, los ingenieros y la industria deberdn unir sus es-
fuerzos y obtener los ingredientes de una nueva revo-
lucién para el préximo decenio. Ademds, recientes
avances en el conocimiento y en la tecnologia apun-
tan nuevas perspectivas en otras dreas relacionadas
con los aneurismas de aorta. El diagnéstico, el trata-
miento y el seguimiento verdn modificados sus con-
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ceptos mds convencionales al adoptar pardmetros
biol6gicos y biomecédnicos bafiados por grandes do-
sis de cibernética.

Estas perspectivas futuras son las que trataremos
de esbozar en las proximas lineas sin abandonar el
consejo de sir William Osler, es decir, con toda la hu-
mildad que reclama una patologia como el aneuris-
ma de aorta y un prondstico sometido a variables no
controlables.

Diagndstico de los aneurismas
de aorta més alld del afio 2011

permitird hacer uso de la denominada telemedicina o
diagndstico a distancia.

Progresardn y se aplicardn los programas naciona-
les de rastreo de aneurismas de aorta abdominal me-
diante el empleo de ultrasonidos en poblaciones de
riesgo, tal y como se ha propuesto con éxito en el Rei-
no Unido. El tratamiento electivo de los aneurismas
de aorta tiene claros beneficios sanitarios y econdmi-
cos, en contraste con los tratamientos de urgencia.

Tratamiento de los aneurismas
de aorta mas alla del afio 2011

Hasta nuestros dias, el didmetro ha sido el pardmetro
principal para definir un aneurisma de aorta. Su sen-
cillez ha sido facilmente exportable a todo el mundo.
Todos podemos entender lo que significa un aneuris-
ma de aorta abdominal de 5 cm de didmetro, pero no
es mds que un pardmetro frio, sometido a errores de
célculo dependiendo del método diagndstico emple-
ado, como la sensibilidad de la propia medicién en
sistole o didstole. Es por ello que otros pardmetros se
sumardn a la ecuacién cuando definamos un aneuris-
ma mds alld del afio 2011.

En un futuro no muy lejano se dispondrd, de mo-
do mads universal, de métodos para la identificacién
de marcadores bioldgicos que informaran de la acti-
vidad aneurismética (p. €j., interleucina-6). Incluso
se podréan hacer estudios gendmicos en busqueda de
genes relacionados con la formacién de aneurismas
en poblaciones de riesgo (p. €j., expresion de metalo-
proteasas).

Se sumardn métodos de diagndstico por la ima-
gen que detectardn esta actividad biolégica, como las
tomografias por emision de positrones (PET scan).
Incluso podremos tener informacién del estado de la
pared del aneurisma como método predictivo de ro-
tura (wall stress) y con las imdgenes 4D podremos
tener informacién morfolégica mas exacta. Todo ello
con soporte informdtico y de telecomunicacién, que

Se perfeccionard el tratamiento endovascular con nue-
vos materiales y disefios que permitirin mayor preci-
sién en el implante y mayor durabilidad del tratamien-
to, a la vez que los sistemas portadores utilizaran per-
files de menor didmetro. Existirdn tentativas de com-
binacién con farmacos estabilizadores de los aneuris-
mas en un intento de aplicar el concepto de ‘bio-con-
vergencia’. Se dispondrd de plataformas mds sencillas
para el tratamiento de aneurismas toracoabdominales
y del arco adrtico. También la aorta ascendente serd
abordada endovascularmente, lo que, en combinacién
con larealidad de las valvulas adrticas endoluminales,
constituird un campo de desarrollo apasionante y no
exento de duras disputas interprofesionales.

Se incrementaran las instalaciones a modo de las
denominadas ‘salas operatorias hibridas’, que conju-
gan las virtudes de los arcos radioldgicos de altas
prestaciones integradas con la informacién de las
imagenes diagndsticas, con las ventajas de un quird-
fano convencional.

El uso de las estaciones de trabajo serd universa-
lizado en todos los centros que traten aneurismas de
aorta. Se iniciardn las experiencias clinicas con la ro-
bética aplicada al tratamiento endovascular.

Paralelamente, se implementaran los estudios cli-
nicos sobre terapia médica para la estabilizacién de
los aneurismas pequefos.
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Seguimiento de los aneurismas
de aorta mds alla del afio 2011

La tendencia actual es simplificar los protocolos de
seguimiento en la medida en que los procedimientos
y las endoprétesis adquieran mayor durabilidad. Los
estudios de eco-Doppler con ecocontraste irdn reem-
plazando a las tomografias computarizadas. Las nue-
vas resonancias magnéticas pueden complementar el
seguimiento con el uso de radiaciones no ionizantes.
Los marcadores biologicos completaran el segui-
miento desde un punto de vista mds funcional.
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Comentarios finales

La progresién de la terapia endovascular serd impa-
rable en el préximo decenio. Esta es la voluntad ma-
yoritaria de los facultativos, de los administradores
de salud, de la industria y de los propios pacientes. El
problema se trasladard al marco formativo, donde se-
rd dificil instruir a los nuevos cirujanos vasculares
sobre la terapia quirtrgica convencional, que seguird
siendo necesaria en algunos casos.



Innovacidn en el tratamiento de la estenosis carotidea

M. Alonso-Pérez

Introduccién

Al igual que en otros sectores, sobre todo en esta ul-
tima década, asistimos a un cambio importante en la
forma de tratar a nuestros pacientes con patologia
carotidea. La apariciéon de nuevos fairmacos, y, fun-
damentalmente, la irrupcién del tratamiento endo-
vascular, han reavivado la controversia en este senti-
do, resultando dificil precisar la magnitud del im-
pacto que estos avances puedan tener en la prictica
diaria.

Considerando un andlisis retrospectivo y la situa-
cion actual, junto con el desarrollo experimentado en
campos afines como la cardiologia, en este apartado
se trata de inferir cudles serdn las directrices en el
manejo de la enfermedad oclusiva carotidea extra-
craneal. El futuro puede centrarse, por un lado, en la
adecuada seleccion de pacientes (que contempla de
manera muy especial la vulnerabilidad de la placa) y,
por otro, en la innovacién que surja dentro de las di-
ferentes modalidades terapéuticas.

Merece mencion aparte, tanto porque puede ser la
complicacién dltima de una estenosis carotidea ex-
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tracraneal como por los importantes avances que se
esperan en este terreno, el tratamiento del ictus is-
quémico agudo, algo en lo que actualmente, por lo
general, no estd implicado el cirujano vascular.

Seleccién de pacientes

Este es quizds el punto méas candente de cuantos ro-
dean al tratamiento de la estenosis carotidea y pro-
mete una controversia duradera. Aunque unos exce-
lentes resultados en centros con gran experiencia de-
mostrarian que el stenting carotideo (SC) es factible
y seguro (tasa mortalidad-ictus 2,8% a 30 dias) [1],
los estudios controlados aleatorizados son reconoci-
dos como los adecuados para proporcionar el grado
de evidencia necesario que pudiera cambiar la practi-
ca médica. En este sentido, los tltimos adolecen de
defectos importantes que impiden realizar una selec-
cion de los pacientes adecuada hacia una modalidad
u otra de tratamiento y no han justificado expandir
las indicaciones del SC mds alld de lo que se ha de-
nominado pacientes de ‘alto riesgo’ para la endarte-
rectomia carotidea (EAC) o la inclusién de pacientes
para estudios clinicos.

La Food and Drug Administration (FDA) aprob6
la indicacion de SC el afio 2004 en casos sintomati-
cos de alto riesgo para la EAC, tras la publicacién de
los resultados favorables del estudio SAPPHIRE [2].
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Este estudio fue muy criticado en el 4ambito de la ci-
rugia vascular debido a que los pacientes aleatoriza-
dos fueron considerados de alto riesgo si cumplian
los criterios de exclusion del NASCET (algo muy
discutible), menos del 30% era sintomadtico y se defi-
nieron con poca precision los endpoints (ictus, infar-
to agudo de miocardio y muerte); el beneficio se ba-
sO en gran parte en una mayor incidencia de infarto
no Q en la cirugia.

Posteriormente, en Europa se llevaron a cabo en
pacientes sintomadticos el EVA 3S y SPACE [3,4]. El
primero, con graves defectos de disefio, fue detenido
por una alta tasa complicaciones dentro del grupo del
SC (9,6 frente a 3,9%). El segundo, aunque no pudo
demostrar la no inferioridad del SC con respecto a la
EAC (tasa de mortalidad-ictus ipsilateral 6,8 frente a
6,3%, p =0,09), si evidenci6 resultados similares por
debajo de los 75 afios (5,9%).

También en un metaanalisis reciente [5], la com-
paracion de la tasa global de ictus-muerte a 30 dias
es favorable a la EAC (odds ratio = 1,39; p = 0,02),
pero sin diferencias en la tasa de eventos neuroldgi-
cos mayores/muerte, y la frecuencia lesiones de pa-
res craneales e infarto cardiaco es significativamente
mayor dentro de EAC.

Sin embargo, una reflexién atrevida es que tam-
poco conocemos cudles serian los resultados del SC
en un grupo de pacientes con lesiones y anatomia fa-
vorables para ello. En el supuesto de que fuesen
comparables a los de la EAC, el SC podria llegar a
desbancarla como primera opcién terapéutica, al me-
nos en estos casos, y aquélla quedaria reservada a los
no candidatos para tratamiento endovascular. Si esto
llegase a acontecer los resultados de la EAC, proba-
blemente empeorarian, ya que se realizarian menos,
pero en pacientes con un riesgo mayor de ictus.

Actualmente no existen estudios que permitan em-
plear SC en pacientes asintomaticos. El CREST re-
clut6 2.522 pacientes (47% asintomdticos), y sus resul-
tados se conocerdn a principios del proximo afio. Tam-
bién se espera con interés el desarrollo del TACIT,

que como novedad compara el tratamiento médico
junto a EAC y SC. Ademas, contempla evaluar las ca-
racteristicas de la placa. Sin embargo, tiene proble-
mas en su financiacion y sus directores se dan un afio
de margen para decidir la viabilidad del proyecto.

Para justificar la indicacién del SC en pacientes
asintomaéticos, éste tendria que minimizar las com-
plicaciones inmediatas, aparte de garantizar los re-
sultados a largo plazo. Pero ademads, seria preciso
identificar un subgrupo de pacientes asintomdticos
que presentase mayor riesgo de complicaciones neu-
rolégicas en caso de que se les mantuviese sélo con
tratamiento médico. Esta seleccion de pacientes po-
dria hacerse bien mediante la caracterizacion de la
placa u otros métodos [6].

De acuerdo con Naylor, que es muy critico con el
SC, se deberia diferenciar entre ‘alto riesgo para ci-
rugia’ y ‘alto riesgo de ictus’. Un paciente con ante-
cedentes de radiacion o traqueostomia puede presen-
tar una lesién que no suponga elevado riesgo de ic-
tus. Este paciente deberia ser manejado con trata-
miento médico. Por el contrario, en otros con alto
riesgo para la cirugia, y a su vez alto riesgo de ictus si
se mantuviesen s6lo con tratamiento médico, se po-
dria aceptar un procedimiento que implicase mayor
riesgo que el recomendado por los estindares de la
AHA para la EAC, salvo que éste excediese el 10%),
en cuyo caso seria preferible el manejo médico [7].
Este razonamiento 16gico en la prictica encuentra,
por un lado, el escollo de cdmo poder calcular de ma-
nera tan precisa el riesgo individualizado de un pro-
cedimiento y, por otro, la necesidad de valorar el
riesgo de ictus que representa una lesion.

Asi pues, no cabe duda de que dentro de la estra-
tificacién del riesgo, independientemente de la valo-
racion de la comorbilidad que presente el paciente y
de las condiciones anatémicas locales, la valoracion
de la vulnerabilidad de la placa serd en el futuro un
aspecto primordial. Esta podria Ilevarse a cabo me-
diante la determinacién de marcadores bioldgicos y
los métodos de imagen.
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Determinacion de marcadores biologicos

Para poder entender las diferencias individuales en
cuanto a manifestaciones y evolucion de la enferme-
dad, ante una misma exposicién a los factores de
riesgo, ademads de la premisa del grado de estenosis,
se hard necesario tener en consideracién la composi-
cién de la placa y su vulnerabilidad (predisposicion a
la ruptura). Ambas estdn relacionadas con el proceso
inflamatorio crénico que caracteriza a la arterioscle-
rosis. Este proceso complejo se acompaiia de un in-
cremento en sangre de marcadores biolégicos infla-
matorios como la conocida proteina C reactiva (in-
duce la expresion de moléculas de adhesion leucoci-
taria, factores tisulares, la proteina 1 quimiotactica
de monocitos y activacién del complemento) o el li-
gando CD40 (CD40 ligando/CD40), considerado un
marcador de la fase aguda, tanto del sindrome coro-
nario como de la isquemia cerebral [8].

Teniendo en cuenta que la respuesta inflamatoria
estd determinada tanto por factores adquiridos como
innatos que condicionan la respuesta inmune [9], la
identificacion de determinados haplotipos que se
asocian con mayor riesgo de complicacion de la pla-
ca también puede resultar util. Asi, Gretarsdottir
identificé los haplotipos del gen que codifica la fos-
fodiesterasa-4D (PDE4D), asociado con el riesgo de
ictus, y pudo establecer tres categorias, en funcion de
que se asociaran con un riesgo alto, intermedio o
protector [10]. Sin embargo, y aparte de la diversidad
de polimorfismos que presentan los genes, se hacen
necesarios nuevos estudios en los que también se
contemplen las interacciones entre genes, ya que €s-
tas tendrian un efecto definitivo en la expresion indi-
vidual de dichos polimorfismos.

Métodos de imagen

Hace dos décadas, Gray-Weale [11] publicé su cla-
sificacién de la placa mediante modo B en funcién
de su ecogenicidad y todavia sigue empledndose a
pesar de que tiene un alto grado de subjetividad. Pa-
ra solventarlo se aplic6 el andlisis digitalizado a una

ANGIOLOGIA 2009; 61 (Supl 1): $19-S25

MESA REDONDA: INNOVACION Y PERSPECTIVAS FUTURAS

imagen en modo B y la determinacién de la mediana
de la escala de grises (GSM). Las placas con una
GSM por debajo de 25 tienen una incidencia de
eventos neurolégicos del 12,9%, en contraposicion
al 3% cuando aquella es mayor [12]. Tiene el incon-
veniente de que las sombras originadas por calcifi-
caciones impedirdn una determinacién adecuada de
la GSM, y que ofrece una valoracién global de la
placa, sin poder precisar donde se encuentra la zona
vulnerable dentro de ésta; lo que podria ser impor-
tante, ya que si se halla en intimo contacto con la luz
quizds un procedimiento endovascular comporte
mayor riesgo. Con objeto de precisar la distribucién
y composicién de la placa se introdujo el andlisis de
la distribucién de los pixeles (PDA), que resulta pro-
metedor y quizds esta opcidn pudiera ser incorpora-
da al software ecografico [13]. También comienzan
a ser utilizados nuevos estudios radiolégicos de alta
resolucién como la tomografia computarizada (TC) de
64 detectores y la resonancia magnética (RM) 3.0T.
En un intento de valorar la actividad metabdlica de
la placa y precisar el riesgo de rotura de ésta, se ha
empleado la PET con F18-fluorodesoxiglucosa (FDG)
asociada a la TC o a la RM. Existe un aumento en la
captaciéon de FDG en relacion con la presencia de
células inflamatorias dentro de la placa y su combi-
nacién con la TC o RM permitirfa localizar de ma-
nera precisa el punto de incorporacion del trazador.
Es posible que en un futuro estas técnicas lleguen a
formar parte del protocolo diagndstico en pacientes
con enfermedad carotidea [14,15].

Innovaciones en los métodos de tratamiento

Tratamiento médico

El tratamiento médico promete ser una pieza clave
en el manejo del paciente con estenosis carotidea,
tanto en combinacién con algtin tipo de intervencion,
como de manera aislada. La tasa acumulada de
complicaciones después de tres afios en el estudio
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SAPPHIRE es del 17%, tanto para la EAC como pa-
ra el SC, lo cual podria hacer del tratamiento médico
la mejor opcién en algunos pacientes de alto riesgo
[16], aunque no existen estudios al respecto.

Actualmente el clopidogrel proporciona una re-
duccién del riesgo relativo de ictus del 8,7%, que
puede ser incluso mayor en pacientes de alto riesgo.
En el caso de las estatinas llega a ser del 21% y los in-
hibidores de la enzima conversora de la angiotensina
(IECA) también demostraron su efecto beneficioso.

El futuro en el tratamiento de la arteriosclerosis
pasa por evitar o disminuir el proceso inflamatorio
dentro de la placa. Mediante la inmunologia y la ge-
nética se desarrollardn nuevos farmacos para este co-
metido, como podrian ser:

— Fdrmacos especificos que modulen la activacion
antigénica de los linfocitos T que existen en la
placa de ateroma: la induccién de una tolerancia,
mediante la exposicion crénica a través de la mu-
cosa nasal u oral a una dosis baja de un antigeno
que se encontrase en el endotelio activado, podria
llevar a la produccién de linfocitos T-supresores,
que migrarian a la placa atraidos por dichos anti-
genos, y de este modo suprimir la respuesta infla-
matoria local. Esto ha podido ser demostrado de
forma experimental por Takeda et al [17] quienes,
instilando en ratas por via nasal E-selectina (una
proteina especifica que se expresa en el endotelio
activado), inhibieron la produccién de citocina
Th1 en la placa de ateroma y lograron disminuir
el nimero de accidentes cerebrovasculares.

— Medicaciones con efecto antagonista de la region
variable de la cadena B del receptor de los linfo-
citos T: sabemos que moléculas concretas del
HLA de clase II y familias especificas de linfoci-
tos T con una determinada regién variable en la
cadena [} del receptor favorecen la susceptibili-
dad a determinadas infecciones. Si se consiguiese
identificar un origen oligoclonal de linfocitos T
que infiltran la placa de ateroma, se podria desa-
rrollar un antagonista que bloquease el receptor

de éstos y asi reducir el fendmeno inflamatorio
sin llegar a producir una inmunosupresién global.
Se ha visto que los pacientes con miastenia grave
que desarrollaron de manera espontdnea anti-
cuerpos frente al receptor VB5.1 presentan mejor
prondstico [18]. Esto hace pensar en el concepto
de la ‘vacunacién’ para la arteriosclerosis. De-
sarrollando, por ejemplo, fragmentos de péptidos
artificiales que bloqueasen determinados recep-
tores del HLA se impediria la presentacién del
antigeno y asi se evitaria la respuesta inmune en
una familia determinada de linfocitos T, que se
sabe presentan una regioén variable concreta y
asociada con complicaciones en la evolucién de
la enfermedad arteriosclerdtica.

— Terapia dirigida a un determinado perfil genéti-
co: poder conocer que determinado polimorfismo
del perfil genético condiciona la evolucién de una
enfermedad permitird plantear una estrategia de
prevencion y tratamiento mds adecuada y quizds
centrar el desarrollo de nuevos formacos de ma-
nera mds especifica. Con la generalizacién de
nuevas técnicas para el estudio completo del ge-
noma, como la microselecciéon SNP (single nu-
cleotide polymorphism), seguro que seran descu-
biertos nuevos genes implicados en la arterioscle-
rosis carotidea [19].

Endarterectomia carotidea

La EAC ha soportado un riguroso andlisis de sus re-
sultados y ha demostrado ser una técnica con una re-
lacion coste-efectividad favorable; sirve, pues, como
modelo de eficiencia clinica y también para la medi-
cina basada en la evidencia.

Aqui la innovacion quizd pudiera tener que ver
con una adecuada verificacion técnica intraoperato-
ria del procedimiento [20] o con el desarrollo de nue-
vas técnicas de valoracion hemodinamica, monitori-
zacion u otras, que permitiesen determinar la tole-
rancia cerebral a la isquemia intraoperatoria. Debe-
mos recordar, no obstante, que el estudio GALA [21]
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ya ha demostrado que no hay diferencias entre la
EAC realizada con anestesia locorregional, tedrica-
mente la monitorizacién més fiable posible, y la rea-
lizada bajo anestesia general. Por lo tanto, el margen
que ofrece la EAC para mejorar sus resultados se
considera estrecho.

Stenting carotideo

Los procedimientos endovasculares han irrumpido
con éxito en otros territorios y esto ha llevado a su
aplicacién en la carédtida. Los resultados iniciales,
fuera de centros con gran experiencia, han sido infe-
riores a los referidos con la EAC, pero no tan malos
como sus detractores pronosticaban, y la técnica del
SC se ha ido implantando en el tratamiento de la en-
fermedad carotidea. La tinica cuestién es saber cudl
serd la magnitud del impacto sobre la EAC.

Los resultados a largo plazo publicados reciente-
mente revelan que la tasa de complicaciones neuro-
l16gicas no difiere de la EAC [22,23]; asi pues, la gran
asignatura pendiente del SC sigue siendo, por un la-
do, sus resultados inmediatos y, por otro, quiza la tasa
de reestenosis. Para conseguir minimizar las compli-
caciones perioperatorias, en primer lugar, y teniendo
en cuenta que se trata de un procedimiento complejo,
debe garantizarse la competencia del operador, lo
que implica la necesidad de poseer un profundo co-
nocimiento de la enfermedad (patogenia, evolucién
natural, formas de tratamiento, etc.), pero fundamen-
talmente asegurar una destreza técnica que minimice
los riesgos. Este tltimo aspecto con frecuencia fue
subestimado en los estudios recientes [3,4].

La industria es consciente del gran volumen de
mercado y apuesta muy fuerte en este terreno. Las
técnicas de proteccion cerebral, los nuevos dispositi-
vos y los avances técnicos todavia gozan de margen
de mejora para disminuir la incidencia de complica-
ciones y hacer que el SC llegue a ser la primera op-
cion terapéutica. No cabe duda de que se desarrolla-
ran nuevos dispositivos y tipos de stent, de muy bajo
perfil, basados en la anatomia vascular y en las ca-
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racteristicas de la placa. Sabemos que para placas
calcificadas se necesitaria un stent con resistencia a
la compresion radial, pero que mantenga una fuerza
de expansién limitada para evitar la hiperplasia;
mientras en placas inestables se optaria por un stent
de celda cerrada, que, sin embargo, todavia conlle-
van menor precision a la hora de su liberacién (con
una considerable variacion en su longitud final en
funcién del calibre del vaso) y también mayor rigi-
dez, lo cual puede originar plicaturas en caso de
elongaciones o anatomias tortuosas. Ya se ha disefia-
do un stent mixto, con celda cerrada en su zona cen-
tral, para mayor contencién de la placa, y abierta en
los extremos, que confiere mejor adaptabilidad a la
anatomia (Cristallo Idealle ® Invatec ®).

La innovacidn en los sistemas de proteccion cere-
bral desempefiard un papel determinante para reducir
las complicaciones inmediatas. Los sistemas de filtro
actuales son conceptualmente atractivos al permitir
mantener el flujo en la carétida interna, aunque su
mayor problema es tener que cruzar la lesién sin pro-
teccidn, y ademds existe cierto riesgo de lesion de la
cardtida interna. El filtro 6ptimo deberia ser simple,
seguro y de muy bajo perfil. Por otro lado, los siste-
mas de oclusién o inversion de flujo ofrecen la venta-
ja de que la lesién se cruza con la cardtida protegida,
pero como inconvenientes que no son tolerados en un
5-15 % de los pacientes y que requieren una instru-
mentacién mds complicada por tratarse de dispositi-
vos de mayor perfil. Esto conllevard la necesidad de
que el operador esté familiarizado con ambas técni-
cas y a su empleo de manera individualizada, o bien,
quizas al desarrollo de un sistema mixto que permi-
tiese proteger la circulacién distal previamente al em-
plazamiento de un filtro por encima de la lesion.

El problema de la reestenosis precisa una mejor
definicién, empezando por los criterios empleados
para determinar su frecuencia (5-21%) [23].

Los stents liberadores de farmaco han logrado
disminuir la tasa de reestenosis coronaria, aunque se
describe trombosis tardia del stent debida a un retra-
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so en la endotelizacidon que obliga a una antiagrega-
cién mds intensa y prolongada. La nueva generacion
de éstos mejorard la endotelizacion y la cicatrizacion
arterial. Una opcién posible podria ser crear un stent
antitrombdtico impregnado en anticuerpos monoclo-
nales que capturen progenitores circulantes de célu-
las endoteliales. También se ha planteado retirar el
material extrafio implantado, y asi han surgido los
stents bioabsorbibles (como los de magnesio, for-
man sales inorgdnicas en el proceso de degradacion)
y biodegradables (como la polilactida empleada en
suturas quirurgicas, sus productos se incorporan a las
distintas vias metabdlicas). Su mayor limitacién es la
reaccion inflamatoria que generan, de manera que se
considera una alternativa desarrollar un stent a la vez
liberador de fairmaco y reabsorbible [24,25]. La apli-
cacion de stents no convencionales en territorio no
coronario es experimental, y quizds puedan tener
mads indicacién en el sector popliteodistal e intracra-
neal, donde se registran tasas de reestenosis al afio
mayores del 30%, que en la cardtida extracraneal.

Tratamiento endovascular
del ictus isquémico agudo

Los avances mds importantes en el tratamiento del
ictus isquémico agudo hacen referencia a la recanali-
zacion del vaso ocluido. Dado que la fibrindlisis sis-
témica se muestra poco efectiva (0-33%) para la re-
permeabilizacidn de las arterias cerebrales mds gran-
des, se combino la fibrindlisis sistémica con la in-
traarterial, y se alcanzaron tasas de recanalizacion
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asumir esa terapéutica.
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1. Ref. C28

ANALISIS Y EVALUACIONDE
LESIONES CEREBRALES SUBCLINICAS
EN PACIENTES SOMETIDOS A
REVASCULARIZACION CAROTIDEA

Lara Herndndez, R., Cordobés Gual, J.,

Gonzalez Navarro, J.L., Guiu Callen, F.,
Rodriguez Dominguez, M., De Frutos Rincén, J.L.
Hospital Universitari Arnau de Vilanova. Lleida.

Objetivos. Diversos estudios describen la aparicién de le-
siones cerebrales asintomadticas tras la realizacion de proce-
dimientos carotideos. El objetivo es analizar la incidencia
de éstas y evaluar los posibles factores relacionados. Mate-
rial. Estudio observacional prospectivo en pacientes some-
tidos a intervencion carotidea, entre 2004 y 2008. Metodo-
logia. Realizacién de resonancia magnética por difusion
preoperatoria y a las 24 horas del procedimiento. Evalua-
cién de las lesiones, descripcion de comorbilidades y andli-
sis mediante test de chi al cuadrado y ¢ de Student de los
posibles factores relacionados en funcién de la técnica
realizada: endarterectomia carotidea (EC) o angioplastia
carotidea (AC). Resultados y conclusiones. Se realizaron
64 EC y 13 AC. El seguimiento medio fue de 14,2 meses
(2-58 meses). La incidencia global de lesiones fue del 22%
(n=17), con mayor incidencia en el grupo endovascular: EC
18% (n=12) frentea AC41% (n=5); p=0,017; RR =3,09;
IC 95% = 1,22-7,8. Los pacientes hipertensos y sintomati-
cos presentaron mayor incidencia de lesiones en la resonan-
cia por difusién (p = 0,02; RR = 3,29; IC 95% = 1,08-10).
En el grupo quirdrgico, tiempos prolongados de shunt (63
+ 2,05 min) y placas ulceradas se asociaron con la aparicién
de estas lesiones (p < 0,05). En el grupo endovascular,
factores relacionados fueron la edad avanzada (82 = 1,26
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afios) y el uso de stents de celda abierta (p < 0,05). En ningiin
caso tuvieron repercusion clinica durante el postoperatorio.
Existe mayor incidencia de lesiones subclinicas en pacien-
tes sintométicos y en aquellos sometidos a AC. A pesar del
caracter asintomatico, seria recomendable determinar su
verdadera relevancia clinica mediante estudios neurol6gi-
cos adecuados.

2. Ref. C21

VALORACION DE LA RESPUESTA .
NEUROENDOCRINA EN LA CIRUGIA
CAROTIDEA

Salvador Calvo, R., Gonzilez Fajardo, J.A., Aguirre Gervis, B.,
Brizuela Sanz, J.A., Del Rio Sola, L., Vaquero Puerta, C.
Hospital Clinico Universitario. Valladolid.

Objetivos. Analizar la repercusion hidroelectrolitica y hor-
monal en la cirugifa carotidea, dado que la liberacién de
péptidos vasoactivos han sido implicados como mecanismo
fisiopatoldgico de la labilidad tensional y posibles compli-
caciones. Material. Se diseii6 un estudio prospectivo en el
que se incluyeron 22 pacientes consecutivos que precisaron
de cirugia carotidea (6 angioplastia-stent, 16 endarterecto-
mias). Metodologia. Se analizé vasopresina (ADH), pro-
péptido natriurético cerebral (pro-BNP) y balance hidro-
electrolitico mediante una determinacién basal y
postoperatoria (24 h), con monitorizacién continua de para-
metros cardioldgicos y hemodindmicos. El estudio estadis-
tico se realiz6 mediante pruebas no paramétricas. Resulta-
dos 'y conclusiones. Se observé un incremento significativo
de ADH (p = 0,005), pro-BNP (p = 0,000) y frecuencia
cardiaca (p = 0,03), asi como una disminucién de osmola-
ridad en relacién con la retencién de agua (p = 0,000). Los
pacientes con mayor secrecion de ADH precisaron mas
farmacos hipotensores (p = 0,01). El aumento de ADH y
pro-BNP se correlacioné con el tipo de cirugia (p = 0,016),
siendo mayor el ratio con endarterectomia (ADH 1.66, pro-
BNP 3.94) que con cirugia endovascular (ADH 1, pro-BNP
1). La endarterectomia carotidea induce mayor alteracion
neuroendocrina que la cirugia endovascular. El aumento de
ADH puede estar en relacién con la isquemia cerebral
secundaria al clampaje y el mayor estimulo barorreceptor
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del seno. El incremento de volemia justificaria la disminu-
cién de osmolaridad y el aumento reactivo de pro-BNP.
Estas modificaciones neuroendocrinas explicarfan los cam-
bios cardiolégicos y el mayor empleo de farmacos hipoten-
sores en la cirugia convencional.

3. Ref. C52

CALCIO INTRAPLACA Y SU )
RELACION CON LA PROGRESION
DE LA ATEROMATOSIS CAROTIDEA

Arrebola, M., Miralles, M., Sanchez, 1.,

Brugger, S., Aparici, F., Lago, A.

Hospital Universitario La Fe. Valencia.

Objetivos. Analizar la evolucién temporal del contenido de
Ca intraplaca AE y su relacién con la variacién en el
volumen de pared arterial, y valorar la relacion del proceso
de calcificacién con el metabolismo Ca-P. Material. Dise-
fio de cohortes, medidas repetidas. Pacientes: asintomati-
cos con estenosis carotidea (ACI) > 50% (eco-Doppler) y
TC cerebral normal (n = 28 bifurcaciones carotideas).
Metodologia. Determinaciones: volumen de pared arterial
(imagen negativa del molde de contraste) y contenido de
Ca (angio-TC cuantitativa) en reconstruccioén 3D bifurca-
cién ACI (3 cm), basal y a los 12 meses (progresion).
Densitometria ésea, bioquimica y metabolismo Ca-P (Ca,
P, vitamina D, PTH). Andlisis estadistico: descriptivo
(media + DE), comparacién de medias (prueba ¢, medidas
repetidas), andlisis multivariante (densitometria 6sea, me-
tabolismo Ca-P) Resultados y conclusiones. La medicion
mediante angio-TC demostr6é un aumento significativo del
volumen de pared arterial (disminucién del volumen de
columna de contraste) a los 12 meses respecto al valor basal
(1.520,4 +241,8 frente a 1.438,2 + 61,7 mm®) y un aumento
no significativo del Ca intraplaca (20,3 + 18,2 frente a 25,8
+ 28,5 mm?). Un menor contenido de Ca se asocié con una
mayor tendencia a la progresién (volumen de pared) (r =
0,69; p=0,038). No se identific relacion entre los pardme-
tros de calcificacion (depdsito 6seo en la densitometria) y
metabolismo Ca-P. Los resultados de este estudio sugieren
que la calcificacién intraplaca es un fendmeno localizado
independiente de la regulacidn sistémica del metabolismo
Ca-P. Un mayor contenido de Ca confiere mayor estabili-
dad frente a la progresion de la placa y, eventualmente, a su
capacidad para generar sintomatologia.

4. Ref. C50

CIRUGIA CAROTIDEA DE ALTO RIESGO.
REESTENOSIS CAROTIDEA

Muela Méndez, M., Martinez Izquierdo, A.,
Martinez Lépez, 1., Martin Conejero, A.,
Reina Gutiérrez, M.T., Serrano Hernando, F.J.
Hospital Universitario Clinico San Carlos. Madrid.

Objetivos. Analizar las indicaciones, técnicas y resultados
del tratamiento de las reestenosis carotideas (REC) durante
los dltimos 21 afos. Material. 46 REC tratadas en 39
pacientes entre 1987 y 2008. Representan el 5,5% (46/834)
de las estenosis carotideas intervenidas durante este perio-
do. En 24 (52%) se realiz6 cirugia abierta (CA) y en 22
tratamiento endovascular (TEV). Esta fue la técnica de
eleccion desde 2001 (84,6% de casos). Metodologia. Ana-
lisis retrospectivo. Descripcién de pacientes, técnicas y
resultados. Estudio comparativo entre CA y TEV. Test
estadisticos: chi al cuadrado, ¢t de Student, Kaplan-Meier
(KM). Significacién: p < 0,05. Resultados y conclusiones.
Edad media: 69,8 afios. Sintomas preoperatorios: 32,6%.
Estenosis carotidea > 90%: 47,8%. Oclusion contralateral:
15,2%. Morbimortalidad (muerte/ictus): 0%. Otros: 2,1%
(1 AIT). CA: anestesia locorregional, 14 (58,3%); parche,
18 (75%); bypass, 6 (25%); lesién del nervio, 3 (6,5%); AlT,
1 (4,1%). TEV: se implant6 stent en el 68,2%. Al inicio de
la serie se trataron 7 casos con angioplastia simple. Segui-
miento mediano: 54 meses. Las tablas KM a 6, 12, 24 y 54
meses muestran supervivencia del 97,6, 94,9, 91,7 y 81%,
respectivamente; libre de reestenosis, 95,2, 87,9, 84,9 y
78,2%, respectivamente; y libres de sintomas neurolégicos,
95,1, 95,1, 95,1 y 91,7%, respectivamente. El estudio com-
parativo no mostré diferencias significativas (p < 0,05)
entre ambos grupos (TEV frente a CA), ni en el perfil de
riesgo de los pacientes ni en los resultados. Los resultados
del tratamiento de la REC son globalmente buenos. Dado el
riesgo de lesion del nervio periférico y a la luz de las
publicaciones actuales, el TEV deberia ser el tratamiento de
eleccion. No obstante, si el acceso percutdneo a la lesion no
fuera posible, el tratamiento quirtrgico convencional sigue
siendo una alternativa eficaz, segura y duradera.

5. Ref. 19

ENDARTERECTOMIA CAROTIDEA
UBGENTE EN PACIENTES CON

SINTOMAS NEUROLOGICOS INESTABLES
Cervell Rodriguez, D., Gonzélez Garcia, A., Aparicio Martinez, C.,
Arribas Diaz, A., Vallejo Fernandez, N., Del Rio Prego, A.

Fundacion Jiménez Diaz. Madrid.

Objetivos. Analizar los resultados de la endarterectomia caro-
tidea urgente en pacientes con accidente isquémico transito-
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rio reciente de repeticién o ictus pequefio in crescendo.
Material. Estudio retrospectivo entre enero de 2000 y di-
ciembre de 2008. 202 intervenciones de las que 8 (4%) se
practicaron de forma urgente, durante el ingreso, por acci-
dente isquémico transitorio de repeticién o déficit neurold-
gico en evolucién; nimero medio de eventos: 2,6 (2-5). Se
practicé la intervencién durante las primeras 6 a 48 horas
tras el ultimo episodio. Metodologia. Edad media: 75 afios
(67-86 aios), 6 hombres y 2 mujeres. 2 pacientes (25%) con
antecedentes de cardiopatia isquémica, 1 fibrilacién auricu-
lar, 5 (62%) HTA; 3 (37%) diabetes mellitus; 1 (12%) insufi-
ciencia renal crénica; 4 (50%) dislipemia y 5 (62%) fuma-
dores. 6 (75%) en tratamiento antiagregante previo (4 con
AAS y 2 con clopidogrel) y 3 (37%) estatinas. Estenosis
carotidea > 70% en todos los pacientes (4 > 70%, 4 critica).
5 (62%) requirieron shunt durante el clampaje. Resultados
y conclusiones. No se observaron complicaciones neurol6-
gicas en ninglin paciente. 1 (12%) present6 infarto de
miocardio y descompensacion respiratoria en postoperato-
rio precoz. Ninguno fallecié durante el ingreso. 1 muerte
(12%) en seguimiento a 1 afio (fracaso renal agudo en paciente
con insuficiencia renal crénica). En todos los pacientes se
reanudd antiagregacion y tratamiento con estatinas en las
primeras 24 horas tras la intervencién. En nuestra experien-
cia la endarterectomia carotidea urgente en pacientes con
accidente isquémico transitorio con sintomas neurolégicos
inestables o ictus pequefio reciente en evolucion, es segura,
sin incremento de la morbimortalidad perioperatoria.

6. Ref. C46

ENDARTERECTOMfA .
CAROTIDEA POR EVERSION

Riera Vézquez, R., Lozano Vilardell, P., Torreguitart Mirada, N.,
Manuel-Rimbau Muiioz, E., Blanes Orti, P., Merino Mairal, O.

Hospital Universitari Son Dureta. Palma de Mallorca.

Objetivos. Analizar los resultados a corto y largo plazo y
describir la técnica de endarterectomia carotidea (EC) por
eversion sin seccion de la carétida interna. Material. Perio-
do de estudio: enero de 1994 a diciembre de 2008. EC
totales: 814. EC por eversion: 646. Metodologia. Andlisis
retrospectivo. Técnica: arteriotomia longitudinal sobre ca-
rétida primitiva y bulbo sin seccién de la cardtida interna.
Variables: demogréficas, factores de riesgo vascular, ante-
cedentes patoldgicos, sintomatologia ipsilateral, tipo de
anestesia, tasa de conversién a técnica cldsica y motivo
(necesidad de shunt, eversion incompleta o defecto técnico
en arteriografia de control). Resultados perioperatorios:
eventos neuroldgicos, cardiacos y tasa de exitus. Resultados
a largo plazo: sintomatologia neurolégica y tasa de resteno-
sis (> 50%). Andlisis estadistico descriptivo y curvas de
supervivencia de Kaplan-Meier. Resultados y conclusio-
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nes. Edad media: 69,5 + 7,9 afios. Sintomaticos 63,3% de
los casos y 8,5% con oclusién contralateral. Anestesia
locorregional en el 79,4% de los casos. Tiempo medio de
clampaje en eversion: 12,8 + 4,3 min. Tasa de reconversion
a técnica cldsica en un 15,6% (por necesidad de shunt: 5%,
eversion incompleta: 83%, defecto en arteriografia: 12%).
Resultados perioperatorios: eventos neuroldgicos 1,7%,
cardiolégico 1,5% y exitus 0,4%. Tasa libre de restenosis del
90,2% a 2 afos (mayoria de restenosis en cardtida primiti-
va), tasa libre de ictus del 96,8 % a 2 afios. La EC por eversion
sin seccidn de la carétida interna ofrece resultados periope-
ratorios y a largo plazo dentro de los estdndares quirtdrgicos.
El tipo de técnica condiciona que si aparece restenosis, €sta
sea en cardtida primitiva.

7. Ref. C17

TUMORES DEL CUERPO CAROTIDEO.
EXPERIENCIA EN 22 ANOS Y PROTOCOLO
DE SEGUIMIENTO Y CRIBADO FAMILIAR
Feijoo Cano, C., Carranza Martinez, ].M., Bernardos Alcade, C.,
Ingles Sanz, C., Pobo Ruiz, V., Marco Luque, M.A.

Hospital Universitario Miguel Servet. Zaragoza.

Objetivos. Analizar nuestros resultados en el manejo de
estos tumores y presentar un protocolo de actuacién y
seguimiento en pacientes y familiares. Material. En 22 afios
(1986-2008), hemos tratado 29 casos en 23 pacientes (2
bilaterales, 4 recidivas). Edad media: 51 afios (31-78 afios),
82,6% eran mujeres. Forma de presentacion como masa
laterocervical palpable en el 91%. Metodologia. Diagnosti-
co mediante eco-Doppler y arteriografia en todos los pa-
cientes, TC o RM en 12. Seguimiento con eco-Doppler a los
tres meses, un afio, y anual; en caso de sospecha de recidiva,
se realiz6 TC o RM. Resultados y conclusiones. Reseccion
del tumor en todos los casos (excepto una recidiva que se
embolizd), en 14 se practicé embolizacién preoperatoria. Se
clasificaron como Shamblin tipo I 13 casos, tipo II 5 casos
y tipo III 7 casos. El 21% (6 casos) precisaron reconstruc-
cién vascular. Complicaciones postoperatorias: mortali-
dad: 0%, lesion neuroldgica de pares craneales: 6 pacientes,
una rotura arterial y una neumonia. Durante el seguimiento
detectamos 4 recidivas, un caso contralateral, uno asociado
a feocromocitoma, una trombosis del injerto vascular, 6
fallecimientos (uno por malignizacién y metastasis y 5 por
causas no relacionadas con el tumor) En conclusion, la
cirugia en estadios tempranos disminuye la morbimortali-
dad. El seguimiento con eco-Doppler permite detectar reci-
divas, bilateralidad y complicaciones de la reconstruccion
vascular. La posible bilateralidad, asociacion a otros tumo-
res endocrinos, recidiva y malignizacién y metastasis, ha-
cen necesario el seguimiento sistematizado del paciente. La
posible presentacion familiar debe investigarse.
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8. Ref. C1

ESTUDIO GENETICO DE LOS
PARAGANGLIOMAS CERVICALES.
ANALISIS DE SDHB, SDHC Y SDHD

Nifiez, N.?, Lozano, F.”, Mufioz, A.",

Gomez, J.°, Masegosa, A.°, Gonzdlez, R.*

@ Universidad Salamanca. ® Hospital Universitario de Salamanca.
¢ Hospital Universitario de Albacete.

Objetivos. Los paragangliomas cervicales son tumores poco
frecuentes, con controversias sobre su comportamiento
bioldgico (sincronismo con otros paragangliomas, maligni-
zacion, etc). Se pretende profundizar en su conocimiento
biolégico mediante un estudio genético. Material. En san-
gre periférica de 30 pacientes con un paraganglioma cervical
(18 carotideos, 8 yugulotimpdnicos, 2 vagales y 2 miltiples
—carotideo més vagal y carotideo bilateral mds yugulotim-
panico-) y 3 hijos de un paciente con paraganglioma cervi-
cal familiar multiple maligno. Metodologia. Se realiza la
busqueda de mutaciones en los genes SDHB, SDHC y
SDHD mediante reaccién en cadena de la polimerasay CSGE
(conformation sensitive gel electrophoresis). Consentimiento
informado para estudio genético. Resultados y conclusio-
nes. 6 mutaciones en 8 pacientes (26,6%): 100% en formas
familiares (2/2) y 21,4% en las esporadicas (6/28). Dos
casos (6,6%) para las subunidades SDHB —un caso era
maligno—y SDHD, y 4 casos (13,3%) para SDHC. También
se detect6 una mutacién en familiares (33,3%). En conclu-
sidn, falta determinar el papel del SDHC en los paraganglio-
mas cervicales esporddicos, y se deben realizar estudios
genéticos en pacientes con paragangliomas cervicales (; va-
lor de 1a SDHB en la malignizacién?) y sus familiares (consejo
genético).

9. Ref. C2

LA ENDOGLINA ES UN MARCADOR

MAS ESPECIFICO QUE EL VEGF EN
LOS TUMORES DEL CUERPO CAROTIDEO
Eleno, N.%, Diiwel, A.*, Muiioz, A.°,

Paz, J.", Lépez, J.%, Lozano, F.*

“Universidad de Salamanca. ® Hospital Universitario de Salamanca.

Objetivos. Los paragangliomas carotideos son tumores poco
frecuentes, con controversias sobre su comportamiento bio-
16gico (crecimiento). La endoglina es una glicoproteina ex-
presada en las células endoteliales, relacionada con TGF-b1
e implicada en el control de la angiogénesis. Se pretende
profundizar en el conocimiento de la biologia de los paragan-
gliomas carotideos mediante una investigacion observacio-
nal sobre el papel de la endoglina. Material. Muestras titula-
res de 5 paragangliomas carotideos y 5 pulmones (control).
Metodologia. Se determinan por Western blot, histologia

(hematoxilina-eosina) e inmunohistoquimica las concen-
traciones de HIF, VCAM-1, VEGF y endoglina. Resultados
y conclusiones. Todas las determinaciones fueron superiores
en paragangliomas carotideos respecto del pulmon, pero sélo
significativas en VCAM-1 (p < 0,02) y endoglina (p < 0,02).
Los paragangliomas carotideos presentan una elevada neoan-
giogénesis (diferencias significativas de VCAM-1 entre para-
gangliomas carotideos y pulmén).La endoglina se expresa
significativamente mds en paragangliomas carotideos; esto
no sucede con VEGEF. Dicha expresion se correlaciona con la
vascularizacién del tumor (inmunohistoquimica). Es la pri-
mera demostracién de que la endoglina se expresa (y de forma
elevada) en los paragangliomas carotideos, lo que puede tener
implicaciones diagnésticas, prondsticas y terapéuticas.

COMUNICACIONES ORALES (sesion 2)

Viernes, 19 de junio, 16:00-17:30 h
Presidente: César Garcia Madrid
Secretario: Vicente Pobo

10. Ref. C37

SEGURIDAD Y EFECTIVIDAD DE LA
ANGIOGENESIS TERAPEUTICA EN LA
ISQUEMIA CRITICA NO REVASCULARIZABLE
Blanes Orti, P., Torreguitart Mirada, N., Riera Vdzquez, R.,
Galmes Llodra, A., Manuel Rimbau-Muifoz, E.,

Corominas Roura, C., Besalduch Vidal, J., Lozano Vilardell, P.

Hospital Universitari Son Dureta. Palma de Mallorca.

Objetivos. Evaluar la seguridad y efectividad de la terapia
angiogénica usando células progenitoras endoteliales auté-
logas (CPE) en la isquemia critica no revascularizable de
miembros inferiores. Material. 28 pacientes (30 extremida-
des) con isquemia critica (22 aterosclerosis y 8 tromboangei-
tis obliterante). Edad media: 61,4 + 17 afios. Metodologia.
Estudio prospectivo. Movilizaciéon de las CPE desde la
médula ésea administrando factor estimulante del creci-
miento de colonias granulomonocitarias en dosis de 5 ug/kg/
dfa durante 5 dias. Posteriormente se realizaba aféresis, obte-
niendo 50-100 mL de sangre rica en CPE (CD34+, CD133+).
Las CPE se implantaban mediante inyeccién intramuscular.
Se analizan los cambios en los sintomas (escala analdgica-
visual del dolor), en el indice tobillo/brazo (ITB), en la
fotopletismografia (FPG) y las tasas de salvamento de extre-
midad y de supervivencia. Andlisis estadistico: ¢ de Student
y Kaplan-Meier. Resultados y conclusiones. No se observa-
ron efectos adversos. La evolucién clinica y hemodindmica
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se muestra con el siguiente esquema (preterapia/2 meses/6
meses/18 meses): asintomdtico 0/8/12/16; dolor en reposo
30/13/4/1; lesiones tréficas 22/16/8/1; amputacion 0/6/2/0;
exitus 0/0/1/4; ITB 0,35 + 0,27/0,47 + 0,26/0,5 + 0,24/0,7 +
0,48 (p = 0,01); FPG plana 30/27/20/3; FPG normal 0/3/4/
18. Tasa de salvamento de extremidad al afio: 71,7%. Tasa de
supervivencia al afio: 90,3%. La terapia angiogénica en
pacientes con isquemia critica no revascularizable es una
alternativa segura que mejora la perfusion tisular y logra una
aceptable tasa de salvamento de extremidad.

11. Ref. 119

LA ACCION CONJUNTA DE CELULAS
MESENQUIMALES Y PAMP (PEPTIDO
DE LA PROADRENOMEDULINA) INDUCE
UNA MEJORA EN LA ANGIOGENESIS

Y EN LA DIFERENCIACION DE CELULAS
IMPLICADAS EN LA, CICATRIZACION
DE DEFECTOS CUTANEOS

Guerra, M.?, Garcia Honduvilla, N.*, Gémez Gil, V.",
Rodriguez, M.", Perez Kohler, B.?, Bujan, J.*

“ Hospital General Universitario de Guadalajara.

b Universidad de Alcald. Madrid.

Objetivos. La ingenieria tisular permite substituir la dermis
dafiada o destruida de los pacientes que sufren de ulceras
vasculares. Nuestro objetivo fue evaluar la accién de PAMP
para mejorar la vascularizacion del lecho de la lesién que se
traduzca en un correcto proceso de cicatrizacion. Material.
18 conejos de Nueva Zelanda Metodologia. Se realizaron
defectos de didmetro = 2 cm en ambas orejas. Se crearon tres
grupos de estudio. Defectos tratados con terapia celular:
células mesenquimales de misculo esquelético (MDSC)
cultivadas por 14 dias y trasplantadas sobre el defecto.
Defectos tratados con PAMP (100 uM) y defectos tratados
con PAMP + MDSC. Control: defectos realizados sobre las
orejas contralaterales en cada grupo. Tiempo de sacrificio:
14 dias. Se midieron el porcentaje de contraccién y de
reepitelizacion. Se realizaron estudios microscopicos e in-
munohistoquimicos. Los datos fueron comparados por ANO-
VA y U de Mann-Whitney. Resultados y conclusiones. Los
controles mostraron dreas no epitelizadas con presencia de
tejido inflamatorio de granulacién. En los grupos tratados
(células, PAMP, células + PAMP), el area de reepitelizacion
fue mayor (p < 0,05). Aumento significativo de vasculari-
zacién en los grupos tratados con PAMP y PAMP + células
(» <0,05). E1 PAMP induce una potente neovascularizacion.
El efecto del PAMP sobre la terapia celular acelera el proceso
de diferenciacién de MDSC hacia miofibroblastos y fibro-
blastos, generando un tejido conjuntivo denso que permite
un proceso de reepitelizacion completo y estable. El actual
trabajo fue apoyado por la concesion FMM.
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12. Ref. C19

EFECTO PLEIOTROPICO SOBRE LOS

NIVELES DE OXIDO NITRICO Y PCR DE LAS
ESTATINAS A LARGO PLAZO EN PACIENTES
CON ENFERMEDAD ARTERIAL PERIFERICA

Bleda Moreno, S., De Haro Miralles, J., Flérez Gonzalez, A.,
Varela Casariego, C., Esparza Gémez, L., Acin Garcfa, F.
Hospital Universitario de Getafe. Getafe, Madrid.

Objetivos. La enfermedad arterial periférica (EAP) puede
considerarse etiopatogénicamente una enfermedad infla-
matoria sistémica que afecta a la totalidad del arbol vascu-
lar. En las etapas iniciales de su presentacion clinica se
produce una degradacién de la funcién endotelial que no
progresa con el desarrollo de la enfermedad. Estudios pre-
vios demostraron el efecto inicial sobre los niveles de PCR
y nitritos en pacientes con EAP. El objetivo de este estudio
es analizar niveles plasmadticos de nitritos y PCR en claudi-
cantes tras 12 meses de tratamiento con estatinas. Material.
Estudio prospectivo de 30 pacientes con isquemia grado II
de Fontaine tratados desde su diagndstico durante 12 meses
con estatinas. Metodologia. Determinacién basal, al mes y
al afio de tratamiento con atorvastatina 40 mg/dia, de
hsPCR, perfil lipidico, niveles de nitritos en plasma median-
te colorimetria (reaccioén Griess). Resultados y conclusio-
nes. Se evidencid una reduccion significativa de los niveles
de nitritos al primer mes de tratamiento (11,8 + 7,8 frente a
5,7 = 1,8 uM; p = 0,0001), beneficio que no se mantuvo al
afo (11,8 + 7,8 frente a 9,4 + 8,9 uM; p = 0,27). La hsPCR
experimento una reduccion significativa tanto al primer mes
(13,58 + 24 frente a 3,93 + 3,19; p = 0,02), como al afio
(13,58 + 24 frente a 4,59 + 4,94; p = 0,05). Los resultados
a largo plazo del efecto pleiotrépico bioldgico de las estati-
nas aportan informacién sobre el papel de la funcién endo-
telial y el estado inflamatorio sistémico en la etiopatogenia
de la enfermedad. Las estatinas frenan la degradacién de la
funcién endotelial al inicio de la enfermedad, no teniendo
efecto a largo plazo por agotamiento de los cofactores
implicados, y disminuyen el estado inflamatorio progresivo
durante toda su administracién.
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13. Ref. C41

NEPIDERMINA (FACTOR DE
CRECIMIENTO EPIDERMICO),
MEJORA DE LA CICATRIZACION

EN DEFECTOS EXCISIONALES
CUTANEOS EN RATAS DIABETICAS
Garcia Honduvilla, N.%, Cifuentes, A.%, Maso, J.M.%,
Lizano, C.¢, Alvarez de Mon, M.", Bujan, J.*

“ Departamento de Especialidades Médicas. ® Departamento de
Medicina. Facultad de Medicina. UAH. ¢ Praxis Pharmaceutical S.A.

Objetivos. La diabetes mellitus se asocia a alteraciones
funcionales en el tejido epidérmico, conjuntivo e inmunolé-
gico que limitan la eficiente cicatrizacién de las dlceras
cutdneas. La administracion local de factor de crecimiento
epidérmico (EGF) podria mejorar esta alteracién de marca-
da morbilidad en los pacientes. Hemos investigado los
efectos del tratamiento local con EGF recombinante huma-
no (rh-EGF, nepidermina) en heridas excisionales de ratas
con diabetes mellitus Material. Ratas Wistar hembras. Me-
todologia. Se realizé un defecto excisional cutdneo (didme-
tro = 1,5 cm). Los animales fueron distribuidos en 7 grupos:
ratas sanas (RS), ratas con diabetes mellitus inducida por
estreptozotocina (RD) sin tratamiento (RD-ctrl), tratadas
con placebo (RD-PLCB) o con 0,1 (RD-0,1), 0,5 (RD-0,5),
2 (RD-2), 8 RD-8) 0 75 pg/mL (RD-75) de nepidermina en
inyeccion peri e intralesional (3 dias/semana durante 15 dias).
Los animales fueron sacrificados tras 21 dias. Las muestras
del tejido cicatrizal se procesaron para la realizacién de
estudios histolégicos y morfométricos. Para la valoracién
estadistica se ha utilizado ANOVA, t de Student. Resultados
y conclusiones. A 21 dias, las RD no alcanzaron la solucién
de continuidad del defecto creado. Las ratas RD-0,1 mos-
traron un patrén de cicatrizacion similar a RD-PLCB. Los
animales pertenecientes a RD-0,5 y RD-2 aceleraron de
forma significativa la reepitelizacion, el crecimiento dérmi-
co de la herida e inhibieron la contracciéon. RD-8 y RD-75
mostraron una sobreexpresion de la respuesta reparadora.
En conclusidn, la administracion local de rh-EGF acelera y
consigue una adecuada cicatrizacion de heridas excisiona-
les en ratas diabéticas. Contrato Art. 83 LOU 89/2008.

14. Ref. C18

DETECCION DE ADN DE BACTERIAS
PERIODONTALES EN PLACAS DE ATEROMA
CAROTIDEO MEDIANTE NESTED-PCR

Rivas Dominguez, M.%, Del Castro Madrazo, J.A.%,

Gutiérrez Julidn, J.M.?, Figuero, E.’, Cuesta, S.5,

Ortigosa Mateo, A.B.*

“ Hospital Universitario Central de Asturias. Oviedo.

b Facultad de Odontologia. Laboratorio de Biologia Molecular.
Universidad Complutense. Madrid. © Facultad de Odontologia. Oviedo.

Objetivos. Determinar la presencia de ADN de bacterias
periodontales —Porphyromonas gingivalis (Pg), Aggregati-
bacter actinomycetemcomitans (Aa), Treponema denticola
(Td), Prevotella intermedia (Pi), Tannerella forsythia (Tf),
Eikenella corrodens (Ec), Campylobacter rectus (Cr), Fuso-
bacterium nucleatum (Fn), Parvimonas micra (Pm)— en
placas de ateroma carotideo, utilizando un estricto protoco-
lo de laboratorio. Material. Entre enero y diciembre 2007 se
recogieron mediante técnica estéril 26 placas ateromatosas
de endarterectomia carotidea electiva, conservandolas en
suero fisiolégico y cadena de frio (20 °C). Metodologia.
Las muestras fueron homogeneizadas y extraido el ADN.
Mediante reaccion en cadena de la polimerasa (PCR) se
amplificé la secuencia bacteriana del gen /16S rRNA y tras
ello se realiz6 nested-PCR para cada una de las bacterias de
interés. Resultados y conclusiones. Se encontré material
genético de las bacterias periodontales referidas en el 100%
de las placas de ateroma carotideo, siendo la prevalencia
paraPg, Aa, Pi, Tf, Ec, Cr, Fn, Pm y Td de 96,5, 84,62, 11,54,
88,77, 53,85, 3,85, 53,85, 3,85 y 0%, respectivamente.
Mediante una técnica de alta sensibilidad se demuestra la
existencia de ADN de bacterias periodontales en placas
ateromatosas de cardtida. Basandonos en estos hallazgos se
ha iniciado un protocolo para determinar la relacién de la
periodontitis con el desarrollo de la aterosclerosis carotidea.

15. Ref. C25

ANALISIS DE LA EXPRESION DEL GEN
DEL FACTOR DE CRECIMIENTO VASCULAR
ENDOTELIAL EN TEJIDOS DE PACIENTES
CON INSUFICIENCIA VENOSA CRONICA

Florez Gonzalez, A., De Haro Miralles, J., Bleda Moreno, S.,
Varela Casariego, C., Esparza Gémez, L., Acin Garcfa, F.
Hospital Universitario de Getafe. Getafe, Madrid.

Objetivos. El desequilibrio de la angiogénesis es uno de los
posibles mecanismos subyacentes en la etiopatogenia de la
insuficiencia venosa crénica y las telangiectasias. Esta angio-
génesis requiere la proliferacion de las células endoteliales,
promovida por potentes factores angiogénicos, como el fac-
tor de crecimiento vascular endotelial (VEGF). La activacion
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de la angiogénesis conlleva cambios en la microcirculacién
de la piel, que pueden estar asociados a la aparicién de
telangiectasias. La pérdida de la regulacion de la produccién
del VEGF altera la homeostasis vascular, pudiendo ser un
factor coadyuvante a la explicaciéon hemodindmica de la
etiologia de las varices. La alteracion de la expresion local del
VEGEF en los tejidos afectos podria explicar parcialmente el
cardcter irregular en la presentacion de la enfermedad. El
objetivo de nuestro trabajo es determinar la expresion del
VEGF en piel y venas afectadas por la enfermedad. Material.
Se recogieron 50 muestras de tejidos: 18 de piel y 32 de vena.
Metodologia. Se estudi6 la expresion del VEGF mediante
PCR en tiempo real (Real time PCR 7500 Fast ®, Applied
Biosystems Inc.). Los resultados se analizaron mediante el
método comparativo Delta-deltaCT (Applied Biosystems Inc.).
Resultados y conclusiones. Encontramos una sobreexpresion
exponencial de 10? (ratio gen del VEGF/gen normalizador)
del gen del VEGF en las muestras de piel afectadas por
telangiectasias. No hay datos publicados que hagan referen-
cia al papel de la sobreexpresion del gen del VEGF en la
etiopatogenia de las telangiectasias. En este estudio se encon-
tré una transcripcién exponencialmente elevada, lo que pue-
de implicarlo como un posible mecanismo de produccion.

16. Ref. C10

EVALUACION DE HABILIDADES
QUIRURGICAS DURANTE EL
ENTRENAMIENTO CON SIMULADORES
Masegosa Medina, A., Landaluce Chaves, M.,
Martinez Monsalve, A., Capilla Montes, M.T.,

Goémez Caravaca, J., Mira Sirvent, F.

Complejo Hospitalario Universitario de Albacete.

Objetivos. Confirmar la validez de OSATS (objetive structu-
red assessment technical skills) como herramienta util en la
evaluacion de habilidades quirtirgicas durante el entrena-
miento con simuladores. Material. Evaluamos las habilida-
des quirdrgicas de residentes en dos médulos de un curso de
entrenamiento en simuladores, utilizando escalas OSATS
con listado de tareas especificas (16 puntos) y valoracion
global del procedimiento (40 puntos). Los alumnos de cada
modulo tenian distinto perfil de experiencia. Metodologia.
Los evaluadores tenfan entrenamiento previo en estos méto-
dos y fueron instruidos para valorar al mismo alumno con el
mismo ayudante, siempre por el mismo tutor, en una misma
estacion de trabajo al principio y al final del curso. Se
controlé ademads el tiempo de cada ejercicio evaluado y la
longitud de las anastomosis. Resultados y conclusiones.
Analizamos los resultados obtenidos de forma global y de los
mdbdulos bdsico y avanzado. El tiempo de realizacién fue
menor en la evaluacion final en los grupos global y bésico
(» < 0,014 y 0,017) sin reduccién significativa en el grupo
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avanzado. La puntuacién final en el listado de tareas fue
significativamente mayor en los tres grupos (p < 0,0001, 0,007
y 0,01) e igualmente en la valoracién global del procedimiento
(p < 0,0001, 0,007 y 0,005). La comparacién de tiempos,
listado de tareas y escala global entre los dos grupos mostrd
mejores resultados en el avanzado pero sin significacién
estadistica. Nuestra experiencia con OSATS nos permite co-
nocer el grado de mejora en las habilidades quirdrgicas en
simuladores y su validez como herramienta de evaluacion.

17. Ref. C38

EFECTO DEL ENTRENAMIENTO CON
SIMULADOR DE PROCEDIMIENTOS
ENDOVASCULARES EN INDIVIDUOS
SIN EXPERIENCIA PREVIA

Miralles Hernandez, M.2, Castello Porcar, A.°, Cortell Ballester, J.°,
Guillén, M.?, Guerrero Baena, F.?, Sanchez Nevarez, 1.*
“ Hospital Universitario La Fe. Valencia. ® Universidad de Valencia.

Objetivos. Valorar si el entrenamiento con simuladores de
procedimientos endovasculares permite mejorar los resulta-
dos y rapidez en su ejecucion, y analizar la relacién entre los
resultados obtenidos y las capacidades individuales para
tareas manuales de precisién valoradas a través de un test
psicotécnico homologado. Material. Disefio experimental
de medidas repetidas. Participantes: estudiantes de 6.° afio
de licenciatura en Medicina (n = 18). Equipamiento: simu-
lador endovascular VSIST (Mentice Co). Software especi-
fico para evaluacién psicotécnica ASDE (N-845). Metodo-
logia. VSIST: angioplastia iliaca simple, angioplastia +
stent arteria renal, angioplastia + sfent arteria cardtida
interna (demo + 4 repeticiones/prueba). ASDE (N-845):
coordinacién bimanual, velocidad de anticipacion, tiempo
de reacciones multiples, toma de decisiones. Determinacio-
nes (variables): VSIST: ejecucion técnica —tiempo de ejecu-
cion (TE), ndmero de errores (NE)—, eficacia clinica —centra-
do de lesién (CL), estenosis residual (ER)—, seguridad
—volumen de contraste (VC), tiempo de fluoroscopia (TF)—;
ASDE: tiempo medio desviacion(TMD), distancia media
de desviacion, tiempo total de errores (TT), tiempo de
reaccién (TR), respuesta discriminatoria (RD), percepcién
ponderada del riesgo (PPR). Andlisis estadistico: VSIST:
andlisis bivariable (correlaciones) y ANOVA para medidas
repetidas; VSIST/ASDE: andlisis multivariable. Resulta-
dos y conclusiones. VSIST: el andlisis bivariable demostrd
relacion significativa TE/TF (r = 0,63; p=0,011), asi como
disminucién significativa del TE, TF y VC en todas las
pruebas, y del NE (p = 0,04) y CL (p = 0,035) (sé6lo
angioplastia ilfaca). VSIST/ASDE: se identific6 una rela-
cion significativa de las puntuaciones globales de los tres
procedimientos con el TR (r=0,53,r=0,49y r=0,71;p<
0,05, respectivamente) y la PPR (r = 0,57; p = 0,028) (s6lo
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angioplastia carotidea). El entrenamiento con simulador de
procedimiento endovasculares puede suponer una alternativa
eficaz en las primeras fases del entrenamiento, minimizando
el tiempo de ejecucion, volumen de contraste y exposicion de
fluoroscopia. La habilidad para dicho aprendizaje puede ser
anticipada con pruebas psicotécnicas adecuadas.

18. Ref. C43

EL CAMBIO DE PARADIGMA DE CIRUGiA
ABIERTA A ENDOVASCULAR VISTO
DESDE UNA PERSPECTIVA ‘ILUSTRADA’
NO VINCULADA A LA PROFESION

Calsina Juscafresa, L., Clara Velasco, A.,

Mateos Torres, E., Martorell Lossius, MP.,

Roig Santamaria, L., Vidal-Barraquer Mayol, F.

Hospital del Mar. Barcelona.

Objetivos. Los profesionales vasculares tenemos el privile-
gioy laresponsabilidad de satisfacer una necesidad social en
las innovaciones terapéuticas que desarrollamos y consoli-
damos. Para promover un necesario espiritu critico evalua-
mos el apoyo que hubiéramos recibido en el cambio de
paradigma de cirugia abierta a endovascular en aneurismas
de aorta abdominal (AAA) y estenosis carotideas si la
‘sociedad’ hubiera sido consultada. Material. Muestra por
conglomerados de 3.200 profesores universitarios ajenos a
ciencias de la salud de tres universidades ptiblicas. Medicio-
nes: grado de apoyo (0-10) al cambio terapéutico de forma
genérica y asumiendo el encuestado ser paciente hipotético
y recibir el nuevo tratamiento, en base a un cuestionario
estructurado incluyendo el escenario de historia natural,
riesgo terapéutico e inevitable curva de aprendizaje para
ambas patologias. Estadistico: U de Mann-Whitney. Meto-
dologia. Participaron 331 profesores (10,3%), mediana de
edad de 47 afios, 64% varones y 50,2% vinculados a depar-
tamentos cientificos. El escenario correspondiente al cambio
terapéutico en AAA recibi6 mds apoyo que en estenosis
carotideas tanto genéricamente (7,20 frente a 5,96; p < 0,001)
como asumiendo el rol de paciente (5,58 frente a 4,79; p <
0,001). Los profesores de ciencias apoyaron mds el cambio
terapéutico genérico en AAA (p =0,007) y se mostraron mas
reacios a recibir ellos un tratamiento endovascular carotideo
en fase de aprendizaje (p = 0,003) sugiriendo una mayor
sensibilidad de éstos a los balances numéricos de riesgo/
beneficio. Los profesores > 45 afios tendieron a puntuar més
alto ambos escenarios cuando ellos asumian ser pacientes.
Resultados y conclusiones. Sibien algunos factores persona-
les influyen en los resultados, los profesores universitarios
encuestados mostraron un apoyo superior al cambio terapéu-
tico en AAA que en estenosis carotideas, lo cual sugiere que
el precio del progreso no puede ir desvinculado de un
beneficio en los hard end-points.

COMUNICACIONES ORALES (sesion 3)

Viernes, 19 de junio, 18:00-19:30 h
Presidente: Valentin Ferndndez Valenzuela
Secretario: Antonio Ballester

19. Ref. C14

INFLUENCIA DE LA CALIDAD DE
REVASCULARIZACION DE LAS ULCERAS
ISQUEMICAS SOBRE LA CICATRIZACION
Y SALVACION DE EXTREMIDAD

EN PROCEDIMIENTOS DISTALES
QUIRURGICOS Y ENDOVASCULARES

Varela Casariego, C., Acin Garcia, F., Flérez Gonzélez, A.,
Bleda Moreno, S., De Haro Miralles, J., Lopez Quintana, A.
Hospital Universitario de Getafe. Getafe, Madrid.

Objetivos. Evaluar cicatrizacion y salvacion de extremidad de
la revascularizacion distal, quirtdrgica o endovascular, segtin
una distribucién anatémica de las tlceras por angiosomas.
Material. Estudio retrospectivo de 76 ulceras isquémicas
revascularizadas entre 2005 y 2008 mediante procedimientos
distales, primarios, permeables, con unico vaso de salida
distal. Metodologia. El pie puede dividirse en seis regiones
anatomicas segun el vaso tibial perfusor (angiosomas). Las
lesiones fueron clasificadas como ‘revascularizacion directa’
(RD) si el vaso tratado perfundia el angiosoma lesionado y
como ‘revascularizacién indirecta’ (RI) si correspondia a otro
angiosoma. La RI fue subdividida en ‘por colateralidad’ y ‘sin
colateralidad’ segtin la presencia de colaterales hacia el angio-
soma afectado (arcada plantar y comunicantes de la peronea).
Se compard tasa de cicatrizacién y salvacion de extremidad
segun calidad de revascularizacion y procedimiento. Resulta-
dos y conclusiones. Con una supervivencia comparable entre
grupos, en cicatrizacion a los 12 meses, RD fue superior a RI
(92 frente a 73%; p = 0,008), pero similar a RI ‘por colatera-
lidad’ (92 frente a 85%; p = NS). A los 24 meses, RD present6
una salvacion de extremidad superior a RI (93 frente a 72%;
p = 0,02) pero similar a RI ‘por colateralidad’ (93 frente a
88%; p = NS). No existieron diferencias de cicatrizacion (84
frente a 87%; p =NS) ni de salvacién de extremidad (79 frente
a 90%) entre procedimientos quirtrgicos y endovasculares.
En analisis multivariante, RI ‘sin colateralidad’ fue el tinico
predictor de cicatrizaciéon (OR = 9,8; IC 95% = 2,5-38,3) y
amputacion mayor (OR = 34,9; IC 95% = 3,8-315,4). La
revascularizacion indirecta de las dlceras isquémicas a través
de vasos colaterales presenta cicatrizacién y salvacién de
extremidad similar a la revascularizacién directa. Los proce-
dimientos endovasculares muestran cicatrizacion y salvacién
de extremidad comparable a los quirtrgicos.
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20. Ref. C23

BYPASS INFRAGENICULAR CON VENAS
BRAQUIALES. INDICACION Y RESULTADOS
Yugueros Castellnou, X., Boqué Torremorell, M.,

Mestres Alomar, G., Aloy Ortiz, C.,

Constenla Garcia, 1., Matas Docampo, M.

Hospital Vall d’Hebron. Barcelona.

Objetivos. Determinar la eficacia y efectividad, en términos
de permeabilidad y limb salvage del bypass infragenicular
realizado con venas braquiales. Material. Estudio retros-
pectivo de pacientes portadores de bypass infragenicular
con venas braquiales realizados en nuestro centro entre
2000 y 2008. Metodologia. Se analiza permeabilidad pri-
maria, primaria asistida, secundaria y limb salvage segin el
método Kaplan-Meier. Resultados y conclusiones. Se ana-
lizaron 30 bypasses: 12 femorodistales (40%), 4 femoropo-
pliteos (13%) y 14 secuenciales (46%). La indicacién fue el
salvamento de la extremidad en un 90%. Se usaron venas
braquiales por no disponibilidad de otros conductos veno-
sos aptos. S6lo en un 23% de los casos dicho bypass se
realiz6 como primera intervencion de revascularizacién. A
los 30 dias, la permeabilidad primaria, primaria asistida y
secundaria fue del 90%. Al afio y a los 5 afios, la permeabi-
lidad primaria fue del 51 y del 31%, siendo la primaria
asistida de 54 y 41%,y la secundaria, de 58 y 41%,respecti-
vamente. El limb salvage fue de 90, 58 y 50% al mes, 1 afio
y 5 aflos, respectivamente. Se calcul la permeabilidad
primaria media y el limb salvage medio, siendo de 44 m
(IC 95% = 21,6-66,3) y de 62 m (IC 95% = 40,1-85.4),
respectivamente. La supervivencia de la serie fue de 81% al
afio y 56% a los 5 afios. En las reintervenciones del sector
femoropopliteo y distal con ausencia de otro conducto
venoso, el bypass infragenicular con venas braquiales pue-
de considerarse una buena opcién terapéutica con una
permeabilidad primaria a corto y largo plazo aceptable.

21. Ref. 113

CORRELACION DIAGNOSTICA ENTRE

LA ANGIORRESONANCIA PERIFERICA

Y LA ANGIOGRAFIA DIGITAL:

ESTUDIO PROSPECTIVO

Mufioz Garcia, G.*, Bellmunt Montoya, S.°, Fortuno Andrés, J.%,
Florit Lopez, S.%, Solanich Valldaura, T.*, Giménez Gaibar, A.*
“ Corporacio Sanitaria Parc Tauli. Sabadell, Barcelona.

® Hospital de la Santa Creu i Sant Pau. Barcelona.

Objetivos. Valorar el grado de correlacion entre la ARM 3D
con gadolinio y la ASD en el diagndstico de los pacientes
con arteriopatia periférica. Material. Disefio transversal con
40 pacientes consecutivos afectos de isquemia crénica
critica de miembros inferiores, no intervenidos previamen-
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te, sin contraindicacion para ninguna de las exploraciones.
Evaluacién ciega por dos investigadores independientes,
determinando calidad de imagen, contaminacién venosa,
exactitud, comportamiento y reproducibilidad por segmen-
tos arteriales (17 por paciente) y sectores. Las lesiones
fueron clasificadas segtin la TASC II y se dividieron en
sectores aortoiliaco, femoropopliteo y distal. Metodologia.
61% de hombres, edad media de 72 afios, 60% diabéticos;
29% grado Il 'y 71% grado IV de Fontaine. La sensibilidad
global de la ARM fue de 0,92 (IC = 0,88-0,95), y la especifi-
cidad, de 0,88 (IC = 0,84-0,91), siendo ésta de 1 a nivel
aortoiliaco, 0,93 femoropopliteo y 0,69 en troncos distales.
La correlacion entre la ARM y la ASD se considero excelen-
te, con un valor kappa entre observadores de 0,98 (IC =0,96-
0,99). La contaminacién venosa impidi6 una correcta eva-
luacién en la ARM en 4,3% de los segmentos arteriales.
Resultados y conclusiones. La ARM tiene una alta sensibi-
lidad y especificidad para la valoracion de lesiones arteria-
les hemodindmicamente significativas, comparable a la
ASD, pudiendo ser utilizada para el diagndstico en pacien-
tes afectos de isquemia crénica.

22. Ref. 121

RESCATE ENDOVASCULAR DE ACCESOS
VASCULARES PARA HEMODIALISIS
DISFUNCIONANTE O EN RIESGO

POR ESTENOSIS VENOSA

Martinez Ruiz, E.2, Alés, J.%, Casals, J.M.",

Lépez Palencia, J.*, Marinel.lo, J.%

“ Hospital de Matard. Consorci Sanitari del Maresme.

b Centre de Dialisi de Matard. Matard, Barcelona.

Objetivos. Evaluar los resultados del tratamiento endovas-
cular de estenosis venosas que afectan la funcionalidad de
accesos vasculares para hemodidlisis (AVHD). Material.
Estudio observacional retrospectivo de pacientes tratados
en el periodo 2001-2008 por AVHD disfuncionante o en
riesgo. Metodologia. Los pacientes fueron evaluados me-
diante exploracion clinica, eco-Doppler y flebografia diag-
nostica. Fueron recogidos datos clinicos del paciente, de las
lesiones, del procedimiento y la evolucién durante el segui-
miento. Los datos fueron comparados mediante andlisis
multivariante y test no paramétricos (por el pequefio tamafio
de la muestra). Resultados y conclusiones. De los 182 AVHD
primarios realizados en el periodo, se requirieron 82 reinter-
venciones en 69 pacientes, de las cuales 30 (en 28 pacientes)
fueron endovasculares (17 ATP, 13 stenting). La localiza-
cién mas frecuente de estenosis venosas fue en vena cefilica
(48%), subclavia (24%), axilar (9%) y tronco braquiocefa-
lico (9%). El éxito técnico se consiguié en un 87% de los
casos. La permeabilidad media durante el seguimiento fue
de 10,3 meses (11,2 en ATP frente a 9,3 en stenting; p >0,05),
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con una tasa de reintervencion del 11,7%, de complicacio-
nes menores del 6,7% (sangrado, granuloma pospuncién)
y mayores del 3,5% (un caso de trombosis de vena cava su-
perior que conllevé el tnico exitus relacionado con la técnica
dela serie). La mortalidad global durante el seguimiento fue
del 14,3%. Las técnicas endovasculares son factibles y permi-
ten alargar la vida media de un AVHD disfuncionante o en
riesgo con una baja tasa de complicaciones.

23. Ref. C9

ESTUDIO MEDIANTE LINFOGAMMAGRAFiA
ISOTOPICA DEL EDEMA POSQUIRURGICO
TRAS CIRUGIA DEL SECTOR
FEMOROPOPLITEO

Martorell Lossius, A., Vallejos, V., Esteban Gracia, C.,

Mila, M., Callejas Pérez, J.M., Fraile, M.

Hospital Universitari Germans Trias i Pujol. Badalona, Barcelona.
Objetivos. El edema poscirugia del sector femoropopliteo
es una complicacién frecuente, no relacionada con la grave-
dad de los sintomas previos ni con los cambios en la presion
arterial distal posterior. El objetivo es evaluar si el edema
observado en los pacientes intervenidos de bypass femoro-
popiteo es de causa linfatica, y la posible influencia del tipo
de prétesis utilizada. Material. Se ha realizado un estudio
analitico observacional de casos control con 30 pacientes
intervenidos de bypass en el sector femoropopliteo. Meto-
dologia. Se ha realizado linfogammagrafia isotépica del
sistema linfatico superficial y profundo de ambas extremi-
dades en todos los pacientes seleccionados para el estudio.
Resultados y conclusiones. Se utilizé vena safena en el 60%
de los pacientes y PTFE en el 40%. 14 pacientes fueron
controles (sin edema) y 16 casos (con edema). Tipo de
cirugia: 8 reconstrucciones a primera porcion poplitea, 19 a
tercera porcién poplitea y 3 a ramas distales. Hallazgos
gammagraficos: en las 30 exploraciones se observo asime-
tria del drenaje linfatico entre las dos extremidades. excepto
en dos (que no presentaron edema). En dos no hab{a drenaje
linfatico (uno desarroll edema). Se compararon casos con
controles y pacientes con injerto autlogo y sintético. La
unica significacion estadistica que se obtuvo fue que en los
pacientes intervenidos con bypass de vena se observé ma-
yor afectacion posterior del drenaje linfatico que en los
intervenidos con PTFE, pero sin que hubiera diferencia
entre casos y controles. Los hallazgos de la linfogammagra-
fia no apuntan al dafio linfitico como causa del edema
poscirugia femoropoplitea. Tampoco el material utilizado
parece tener influencia.

24. Ref. C22

VARIACION EN EL PERFIL DEL
PACIENTE HOSPITALIZADO POR

PIE DIABETICO ENTRE 1985 Y 2007
Romero Carro, J.M., Colom, C., Sirvent Gonzalez, M.,
Altés Mas, P., Chico, A., Escudero Rodriguez, J.R.
Hospital de la Santa Creu i Sant Pau. Barcelona.

Objetivos. Describir el proceso de pacientes ingresados por
pie diabético en un Servicio de Angiologia y Cirugia Vascular
y la evolucién de sus caracteristicas en el periodo entre 1985
y 2007. Detectar el grado de control de sus factores de riesgo
vascular al final del proceso. Material. Se reclutaron de forma
exhaustiva los pacientes ingresados por pie diabético en
nuestro centro en 1987 (n = 91) y en 2007 (n = 71). Se
determinaron las variables: tiempo de evolucion, tratamiento
y complicaciones de la diabetes, presencia de factores de
riesgo vascular, procedimientos quirdrgicos realizados, es-
tancia media y mortalidad. En 2007 se determind el grado de
control de los factores de riesgo. Metodologia. Se realizd una
descripcién de las variables mediante medidas de tendencia
central y dispersion y una comparacion estadistica mediante
chi al cuadrado y pruebas t. Resultados y conclusiones. El
grupo de 1985 presentaba mds complicaciones microangio-
paticas, mas tabaquismo y fueron mds insulinodependientes.
Fueron mayores la mortalidad, la tasa de amputaciones y la
estancia media. En 2007 fueron maés aflosos, se realizé mas
cirugia revascularizadora, menos amputaciones y eran mas
hipertensos y dislipémicos. En 2007 no se practicaron simpa-
tectomias lumbares. En 2007 sélo un 36% de pacientes tenia
una HbAlc < 7%, un 24% presentaba presion arterial inferior
al objetivo y un 29% cumplia objetivos lipidicos. Con el
tiempo, se ha mejorado la presencia de complicaciones
diabéticas, amputamos menos y hemos logrado extender los
procedimientos revascularizadores en detrimento de otros
procedimientos menos efectivos. Como contrapartida, el
control de los factores de riesgo vascular y la educacion sobre
el pie diabético son claramente suboptimos.

25. Ref. C39

IMPACTO DEL AVANCE DIAGNOSTICO

Y TERAPEUTI(;O EN LA ENFERMEDAD
TROMBOEMBOLICA VENOSA EN

LOS ULTIMOS 15 ANOS

Vera Arroyo, B., Linares Palomino, J.P., Navarro Muiioz, E.,
Carrasco de Andrés, D., Asensio Garcia, R., Ros Die, E.
Hospital Universitario San Cecilio. Granada.

Objetivos. Evaluar la repercusion del uso de técnicas diag-
ndsticas no invasivas y HBPM en el manejo de la enferme-
dad tromboembdlica venosa (ETEV) Material. Realizamos
andlisis retrospectivo y comparativo de dos series de pacien-
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tes ingresados con diagndstico principal de ETEV en nuestro
servicio en los afios 1993y 2008. Metodologia. El anilisis de
costes se efectud utilizando costes de 2008 (sistemas COAN
hyd y Farma) para valorar el importe que habria supuesto
continuar con la actitud diagnéstico-terapéutica previa. Re-
sultados y conclusiones. Observamos variacion significativa
en: a) Edad media: 62 afios en 1993, 55 en 2008 (p = 0,030);
b) Diagnéstico: en 1993 se realizaron un 89,3% de flebogra-
fias, en 2008 el 100% se diagnostican mediante determina-
cién de dimero D y eco-Doppler (p =0,000). La gammagrafia
pulmonar era en 1993 la técnica diagndstica de tromboem-
bolismo pulmonar: 32,7 frente a 12% en 2008 (p = 0,002),
variacion a expensas del TAC helicoidal: 13,3% en 2008
(p =0,002); c) Localizacién: 1993 principalmente iliofemo-
ral (56,8%); 2008 femoropoplitea (60%) (p = 0,000); d)
Tratamiento: de heparina sédica con paso a acenocumarol
durante el ingreso (63,6% en 1993) a HBPM (96% en 2008)
(p = 0,000); e) Estancia media: 13,78 dias en 1993, 5,05 en
2008 (p = 0,000); f) Estancias generadas: en 1993, 1.516;
en 2008, 379 (8,07 y 3,86% del total); g) Costes: caida
dréstica en costes por estancia (1.217.818-304.454,49), diag-
néstico (37.842,3-19.615,61) y tratamiento (13.354,84-
2.085,08). El coste de 2008 representa el 25,7% del estimado
para 1993. En conclusidn, el cambio de actitud diagndstico-
terapéutica en ETEV supone una importante reduccién de
los costes hospitalarios en el manejo de esta patologia, con
igual seguridad que antes.

26. Ref. C12

SINDROME PELVICO CONGESTIVO:
DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO

Leén Donoso, M., Martinez Ledn, 1., Ferrer, M.D.

Hospital de la Ribera. Alzira, Valencia.

Objetivos. Confirmar el diagnéstico clinico de IVO median-
te flebografia, establecer la asociacién entre el sindrome
pélvico congestivo (SPC) y el nimero de gestaciones, y
valorar la eficacia del tratamiento. Material. Estudio pros-
pectivo de seguimiento efectuado a 33 mujeres que acudie-
ron a consulta por varices en las extremidades y/o sintomas
de SPC. Se realiz6 flebografia de venas pélvicas en todas
ellas. Metodologia. Se evalué el dolor pélvico, pesadez y
dispareunia mediante escalas cuantitativas antes y después
del procedimiento radiolégico. El andlisis estadistico se
efectud con el SPSS. Valores de p < 0,05 se consideraron
significativos. Resultados y conclusiones. El promedio de
edad de las pacientes fue de 48 afios. Sélo el 23 % acudieron
a consulta quejandose tnicamente por SPC. La flebografia
confirmé IVO en 22 casos. Se detectaron mds de tres
embarazos en un 79% de pacientes que precisaron emboli-
zacion. En el grupo tratado se observaron diferencias esta-
disticamente significativas enlos sintomas estudiados, siendo
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los valores antes y tras la embolizacion: dolor: 7,72-4,49
(» = 0,000); pesadez: 6,68-4,14 (p = 0,000); dispareunia:
7,71-4,05 (p = 0,000). La flebografia es método de eleccién
para el diagnéstico de esta patologia. Una anamnesis bien
dirigida ayuda establecer el diagnéstico clinico de SPC. Hay
una relacién directa entre la embolizacion y la mejoria
sintomadtica. La incidencia de esta patologia es probable-
mente mas frecuente de lo que se reconoce.

27. Ref. 110

FACTORES PRONOSTICODE
MORTALIDAD TRAS CIRUGIA AORTICA
Torreguitart Mirada, N., Riera Vazquez, R., Merino Mairal, O.,
Vera Artazcoz, A., Corominas Roura, C., Lozano Vilardell, P.
Hospital Universitari Son Dureta. Palma de Mallorca.

Objetivos. Determinar los factores prondstico de mortalidad
tras la cirugia del aneurisma de aorta abdominal (AAA)
programada, superado el postoperatorio inmediato. Mate-
rial. 195 pacientes intervenidos por AAA: cirugia abierta
(CA) 147 y reparacién endovascular (EVAR) 48. Periodo de
estudio: entre enero de 1999 y diciembre de 2008. Metodo-
logia. Estudio de cohortes retrospectivo descriptivo. Se
analizan las variables demogréficas (edad y sexo), los
factores de riesgo vascular, los antecedentes patolégicos
(cardiopatia, enfermedad pulmonar, cerebrovascular, arte-
rial periférica e insuficiencia renal), pardmetros analiticos
(leucocitos, hemoglobina, hematocrito, creatinina, urea,
sodio y potasio), las caracteristicas del aneurisma (localiza-
cién, diametro maximo y afectacion ilfaca), la estancia
media y las complicaciones perioperatorias. Andlisis esta-
distico mediante los test de chi al cuadrado, ¢ de Student y
curvas de Kaplan-Meier. Resultados y conclusiones. Media
de edad: 70,6 + 7 afios con un 94,8% de varones. Tiempo
medio de seguimiento: 40,2 + 28,6 meses. La supervivencia
al afio, dos afios y cuatro afios fue del 94,9, 90,2 y 80,4%,
respectivamente. La supervivencia no difiere entre CA y
EVAR (log rank = 0,06). Las causas de mortalidad fueron
53,7% neoplasia (54,5% pulmonar), 17,1% respiratoria,
9,8% cerebrovascular, 4,9% cardioldgica y 14,6% otras.
Son factores prondsticos independientes de mortalidad el
tabaquismo (100% entre los exitus frente al 91,6% entre los
supervivientes; p = 0,04), la insuficiencia cardiaca (19,4
frente a 8,4%; p = 0,04), la enfermedad cerebrovascular
(19,4 frente a 8,4%; p = 0,04) y la enfermedad arterial
periférica (36,6 frente a 22,7%; p = 0,05). Son factores
prondsticos de mortalidad tras la cirugia del AAA: el taba-
quismo, la insuficiencia cardiaca, la enfermedad cerebro-
vascular y la enfermedad arterial periférica. La principal
causa de mortalidad es la neoplasia pulmonar.
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COMUNICACIONES ORALES (sesion 4)

Sdbado, 20 de junio, 09:00-10:30 h
Presidente: Vicente Pobo
Secretario: Antonio Ballester

28. Ref. C20

HISTORIA NATURAL DEL .
ANEURISMA POPLITEO PEQUENO

Escribano Ferrer, J.M., Juan Samsé, J., Allegue Allegue, N.,
Bofill Brosa, R., Yugueros Castellnou, X., Matas Docampo, M.
Hospital Vall d’Hebron. Barcelona.

Objetivos. Estudiar el posible desarrollo de clinica isquémi-
cay la evolucién del didmetro de las arterias popliteas con
didmetros entre 8 y 19 mm, en pacientes que presentan, al
menos, una arteria poplitea > 11 mm. Material. 105 extre-
midades en 58 pacientes se controlan anualmente entre 2 y
6 aflos Metodologia. Se practican exploraciones ultrasono-
graficas con sonda lineal multifrecuencia 5-10 MHz en toda
la extensidn de la fosa poplitea, tomando el mayor didmetro
sistolico. La reproductibilidad de los resultados entre obser-
vadores fue calculada obteniendo los indices de correlacion
intraclase absoluto: 0,873 (IC = 0,672-0,955), y de correla-
cion intraclase de consistencia: 0,875 (IC = 0,670-0,956).
Resultados y conclusiones. De 89 extremidades (84,7% del
total) con didmetros iniciales < 11 mm, 6 (6,7%) alcanzaron
didmetros > 15 mm. Tres pacientes con didmetro de poplitea
> 17 mm desarrollaron clinica isquémica. Al estudiar la
evolucion del diametro de las 169 mediciones efectuadas, se
obtiene un crecimiento anual significativo de 0,37 mm (p =
0,001). El discreto crecimiento observado tendria escasa
relevancia clinica, no justificando un control anual en
arterias inferiores a 11 mm. Ningin paciente con arteria
poplitea < 17 mm ha presentado clinica isquémica.

29. Ref. C5

REPERCUSION DE LA FIJACION DISTAL
EN ILIACAS PRIMITIVAS DILATADAS

EN LA REPARACION ENDOVASCULAR DE
ANEURISMAS AORTICOS ABDOMINALES

Martinez Parrefio, C., Plaza Martinez, A.,
Zaragoza Garcia, J.M., Gémez Palonés, F.J.,
Sala Almonacil, V.A., Ortiz Monzén, E.
Hospital Universitario Doctor Peset. Valencia.

Objetivos. Comparar la trascendencia del sellado distal en
iliacas primitivas (IP) dilatadas (diametro: 16 mm) frente a
su exclusion y fijacion en iliacas externas (IE). Material. De

los 99 aneurismas adrticos tratados mediante endoprotesis
Zenith ® entre 2000 y 2007, se incluyeron aquellos con IP
dilatadas y fijacién distal en IP (grupo I) o en IE (grupo II).
Metodologia. Se evalud crecimiento ilfaco, incidencia de
endofugas Ib, isquemia pélvica, reintervenciones iliacas,
trombosis de rama, rotura adrtica, supervivencia global y
mortalidad relacionada con el aneurisma. Resultados y con-
clusiones. En 68 pacientes y 111 ilfacas, el didmetro medio
de IP fuede 18,6 (grupoI) y 27,5 mm (grupo II) (p < 0,0001).
El crecimiento medio fue de 3,11 (grupo I) y -7,5 mm
(grupo II) (p = 0,004). El sellado en IE ofrecié menores tasas
de endofugas Ib (0 frente a 14%; p = 0,005) y reintervencio-
nes iliacas (0 frente a 10,9%; p = 0,018). El sellado en IP
aporté menor incidencia de isquemia pélvica (1,5 frente a
27,6%; p < 0,0001), en su gran mayoria complicaciones
leves y transitorias. Las tasas de rotura adrtica (6,4 frente a
0%; p =0,106), trombosis de rama (3 frente a 6%; p =0,35),
mortalidad relacionada con el aneurisma (4,7 frente a 0%;
p =0, 19) y supervivencia global a tres afios (86 frente a
82%; p = 0,61) fueron similares. La fijacion distal de las
endoprétesis de aorta abdominal con IP de 16 mm debe
realizarse en IE aun con mayor incidencia de isquemia
pélvica, leve y transitoria habitualmente.

30. Ref. C24

CIRUGIA CONTEMPORANEA DEL
ANEURISMA DE AORTA ABDOMINAL

Martinez Lépez, 1., Hernando Rydings, M.,
Martin Conejero, A., Gonzdlez Sanchez, S.,
Muela Méndez, M., Serrano Hernando, F.J.
Hospital Clinico San Carlos. Madrid.

Objetivos. Presentar los resultados inmediatos y tardios de
la cirugia convencional electiva (CCE) de los aneurismas
aortoiliacos (AAI) y determinar factores predictivos (FP) de
morbimortalidad. Material. Disefio prospectivo. 473 AAI,
CC: 348 (73,6%) (1998-2008). Metodologia. Andlisis de
comorbilidad, técnica y resultados. Estimacién de funcio-
nes de supervivencia mediante Kaplan-Meier (KM) y test de
Breslow. Ajuste mediante regresion de Cox. Resultados y
conclusiones. 96,6% varones. Edad media: 68,5 = 7,1 afios;
> 75 aios: 58 (16,7%). Patologia oclusiva aortoiliaca aso-
ciada (POA): 21%. Diametro medio: 60,9 mm (30-115).
Aneurisma yuxtarrenal: 75 (21,6%). Anestesia combinada:
95,7%. Abordaje retroperitoneal: 180 (51,7%). Clampaje
suprarrenal 75 (21,6%). Bypass aortoaortico 169 (48,6%),
aortobiiliaco 75 (21,6%), aortobifemoral (ABF) 65 (18,7%),
aortoiliofemoral 39 (11,1%). Mortalidad: 1,1%. Estancia
(dias): UCI 3,3 + 5,3; postoperatoria: 9,1 + 7 dias. Compli-
caciones postoperatorias 65 (18,6%): médicas, mas fre-
cuentes cardioldgicas 24 (6,9%); reintervenciones 12 (3,4%).
Seguimiento mediano: 53 meses (0-129). Tablas KM (2-5-
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8 afios). Libre de reintervencion: 94,9-93,9-92%. Supervi-
vencia: 96,1-86,5-82,1%. No se ha encontrado ningin FP
de mortalidad perioperatoria. La realizaciéon de ABF se ha
asociado a reintervencion en el seguimiento (p < 0,001; RR
=11,6). Los FP de mortalidad tardia han sido: edad > 75 afios
(»=0,001; HR =4,3), POA (p = 0,05; HR = 1,8), infeccién
protésica (p < 0,001; HR = 5). La CCE de los AAI ofrece
unos excelentes resultados en un servicio con experiencia y
buena seleccién de pacientes. Estos resultados pueden estar
influidos por la inclusion de pacientes de riesgo en TEV; por
otro lado, la CCE se ha realizado en anatomias mds comple-
jas. La comorbilidad y la técnica empleada no han influido
en los resultados inmediatos. Sin embargo, la edad avanza-
day la existencia de POA se han comportado como factores
de peor prondstico en la supervivencia.

31. Ref. C13

(ES NECESARIO UN CONTROL TAN
ESTRICTO DE TODOS LOS ANEURISMAS
DE AORTA TRATADOS MEDIANTE
REPARACION ENDOVASCULAR?

Arnedo Valero, G., Gonzalo Villanueva, B., Giménez Gaibar, A.,
Gonzdlez Cafias, E., Florit Lépez, S., Solanich Valldaura, T.
Hospital de Sabadell. Sabadell, Barcelona.

Objetivos. Valorar la eficacia de la TAC realizada a los 6
meses de seguimiento tras EVAR. Material. Estudio obser-
vacional prospectivo, que analiza pacientes tratados por un
aneurisma de aorta, de forma consecutiva, desde 2004 a
2008, y controlados mediante angio-TAC (16 coronas) con
cortes milimetrados a 1, 6 y 12 meses. Metodologia. Varia-
bles registradas: tipo de endofuga, crecimiento del aneuris-
ma, intervencion secundaria, exitus. Tras la TAC al mes se
dividieron en 2 grupos: presencia o ausencia de endofuga.
Resultados y conclusiones. 46 aneurismas intervenidos (12
aorta tordcica y 34 abdominal). 3 exitus en el seguimiento no
relacionados. TAC control al mes: se objetivé endofuga
(grupo A) en 10 pacientes (21,6%), 8 tipo 11 (17,3%) y 2 tipo
1T (4,3%), mientras que no hubo endofugas (grupo B) en 37
pacientes (80,4%). Las endofugas III fueron tratadas de
forma inmediata, mientras que las de tipo II se controlaron
mediante valoracion de crecimiento del saco aneurismatico.
Control a 6 meses: grupo A: 6 endofugas tipo II, con 2
intervenciones secundarias; grupo B: 0 endofugas y 0 inter-
venciones. Control al afio: grupo A: 5 endofugas tipo II, 0
intervenciones; grupo B: 1 endofuga tipo II (2,9%) y 1
endofuga tipo IV (2,9%), 0 intervenciones. Tras EVAR,
pacientes con una TAC al mes sin endofuga, la TAC a los 6
meses no supuso ningtin cambio significativo en la postura
clinica o terapéutica, y por tanto, podria ser obviado.
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32. Ref. C31

TRATAMIENTO ENDOVASCULAR
DE ANEURISMAS DE AORTA
ABDOMINAL DE GRAN TAMANO
Martinez Mira, C., Fernandez-Samos Gutiérrez, R.,
Del Barrio Fernandez, M., Pefia Cortés, R.,

Ortega Martin, J.M., Vaquero Morillo, F.

Hospital de Leon. Leon.

Objetivos. Analizar los resultados del tratamiento endovas-
cular de aneurismas de aorta abdominal (TEVAAA) con
didmetro > 75 mm. Material. 20 pacientes (19 hombres y 1
mujer), intervenidos entre 2001 y 2008 (9,3% de 214 TEVAAA
realizados en nuestro servicio). 9 casos (45%) sintomaticos
y 2 (10%) con evidencia de rotura aneurismatica. Edad
media: 77,6 afos (59-89). Tabaquismo 80%, hipertension
arterial 65%, cardiopatia isquémica 50%, EPOC 25%, dia-
betes 25%. Didmetro medio: 88,7 mm (76-130), medido
con angio-TC. Todos los casos ASA III-IV. Un caso se
asociaba a rifién en herradura. Se implantaron 2 endopréte-
sis aortobiiliacas y 18 endoprétesis aortomonoiliacas con
injerto cruzado. Metodologia. Estudio retrospectivo. Anli-
sis de factores de riesgo, condiciones anatémicas, morbi-
mortalidad y complicaciones. Seguimiento clinico y con
angio-TCa l, 3,6, 12, 18, 24 meses y anual posteriormente.
Resultados y conclusiones. Seguimiento medio de 21 me-
ses. Mortalidad y complicaciones operatorias nulas. Morbi-
lidad: 1 fracaso renal agudo. Estancia media postoperatoria
de 9 dias. No se detectaron endofugas en los angio-TC
seriados en el seguimiento. 3 exitus (15%) por rotura de
AAA secundaria a caida brusca de endoprdtesis en saco
aneurismatico (didmetros iniciales de 78, 88 y 100 mm,
respectivamente), con un intervalo medio postoperatorio de
34 meses (29-45). 8 exitus por causas no relacionadas con el
TEVAAA. Mortalidad global: 55%. El TEVAAA ofrece
buenos resultados en AAA de gran tamafio, con escasas
complicaciones y baja mortalidad a medio y largo plazo. La
estrategia aortomonoiliaco-injerto cruzado es la mejor op-
cién en aneurismas grandes para solventar las dificultades
técnicas durante el implante de la endoprotesis.

33. Ref. C49

PRESENTACION DE UN PROTOCOLO
ANESTESICO-VASCULAR DEL TRATAMIENTO
ENDOVASCULAR DEL ANEURISMA
FISURADO DE AORTA ABDOMINAL

Martinez Rico, C., Blanch Alerany, M., Rodriguez Lorenzo, L.,
Vila Coll, R., Iborra Ortega, E., Cairols Castellote, M.A.
Hospital Universitari de Bellvitge. L’Hospitalet de Llobregat, Barcelona.

Objetivos. La ruptura de un aneurisma de aorta infrarrenal
(AAI) estd asociada a una alta tasa de mortalidad. La cirugia
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abierta ha conseguido reducir la mortalidad hasta un 40% y
la cirugia endovascular hasta un 24%. El retraso en el
diagnéstico e inicio del tratamiento empeora el estado
hemodindmico de los pacientes y aumenta el ratio de
mortalidad. El objetivo de este estudio seria mostrar nuestra
experiencia en el tratamiento de AAI fisurado y presentar un
protocolo de actuacién anestésico-vascular (PAV) que per-
mita reducir el tiempo de espera entre la llegada del paciente
al servicio de urgencias y el inicio de la cirugia. Material.
Desde el afio 1998, 190 pacientes con AAI fisurado llegaron
a urgencias de nuestro centro. Se intervinieron 160, 132
mediante cirugia abierta y 28 mediante cirugia endovascu-
lar. Metodologia. Estudio observacional retrospectivo com-
prendiendo el periodo entre enero de 1998 y diciembre de
2008. Resultados y conclusiones. Preoperatoriamente, el
50% presentaba inestabilidad hemodindmica con disminu-
cién del nivel de conciencia en el 15%. El tiempo medio
desde el ingreso hospitalario hasta el inicio de la cirugia fue
de 2,53 h (45 min a 19,8 h). La mortalidad global fue del
66%, y la operatoria, del 66%. La actuacién coordinada de
todos los servicios integrantes del PAV permite acortar el
tiempo de monitorizacién, estabilizacion y diagnéstico del
paciente, la preparacién del quiréfano, los traslados entre
unidades y el inicio de la cirugia. Una atencién urgente mas
rdpida y eficaz podria disminuir el ratio de mortalidad del
AAI fisurado.

34. Ref. C44

REVAS(;ULARIZACI()N DE LA ARTERIA
HIPOGASTRICA EN EL TRATAMIENTO
ENDOVASCULAR DE LOS ANEURISMAS
AORTOBIILIACOS

Gutiérrez Alonso, V., San Norberto Garcia, E.M.,
Martin Pedrosa, M., Cenizo Revuelta, N.,

Del Rio Sol4, L., Vaquero Puerta, C.

Hospital Clinico Universitario. Valladolid.

Objetivos. El 40% de los aneurismas tratados en nuestro
servicio tienen afectadas al menos una de sus bifurcaciones
ilfacas, complicando la posible zona de sellado. Valoracion
de un tratamiento endovascular de AAA, cambiando la zona
de sellado hacia hipogastrica en aquellos pacientes que
tienen afectados los dos ejes iliacos hasta su bifurcacion.
Material. Hemos operado mediante técnica endovascular
cinco pacientes con aneurisma de aorta abdominal tipo E con
un calibre menor a 25 mm en la iliaca comtn, lo que
imposibilitaba la colocacién de una endoprétesis con rama
hipogéstrica. Metodologia. Se utiliz6 un injerto bifurcado
Endurant® (Medtronic) con larama principal por el lado donde
iba a quedar sellado todo el eje iliaco. Por el lado contralateral
se afiadié una rama 16-10, quedando a unos 4 c¢cm de la
hipogéstrica. Desde humeral izquierda proximal se colocd

una endoprétesis Wallgraft® (Boston) 12 x 70 que se intro-
dujo en hipogdstrica, con ligadura de iliaca externa distal y
se revascularizé mediante bypass femorofemoral. Resulta-
dos y conclusiones. Con un tiempo de evolucion entre 5y 12
meses, no ha aparecido ningtin signo de isquemia en territo-
rio hipogéstrico, ni en extremidades inferiores. La rama
hipogdstrica y el bypass se mantuvieron permeables en
todos, siendo comprobados mediante TAC a 3, 6 y 12 meses.
La colocacién de este tipo de endoprétesis no aument6 la
morbilidad del procedimiento, permitié hacerlo en un solo
tiempo, evitando sellar en arteria ilfaca dilatada, lo que al
menos en nuestro servicio ha llevado a reintervenciones por
fugas tipo I distales, evitdndose la claudicacién glitea.

35. Ref. C53

ANEURISMAS DE ARTERIAS DIGESTIVAS.
TRES DECADAS DE EXPERIENCIA

Fernandez Gonzalez, S., Adeba Vallina, E.J.,
Dominguez Folgado, R., Fernandez Fernandez,
M., Chocrén Arama, A., Gutiérrez Julian, J.M.
Hospital Universitario Central de Asturias. Oviedo.

Objetivos. Los aneurismas de arterias digestivas son una
patologia poco frecuente (incidencia de 0,01-0,2% en autop-
sias). En nuestra experiencia, suponen en torno al 1,5% de
todos los aneurismas intervenidos. Por ello, mostramos
nuestra casuistica y resultados desde 1975 hasta la actuali-
dad. Material. 31 pacientes fueron tratados —18 varones
(58%) y 13 mujeres (42%)—, registrandose 17 aneurismas de
arteria esplénica (55%), 1 de arteria mesentérica superior
(3%), 3 de tronco celiaco (10%), 3 de arteria hepética (10%)
y 7 de arcadas pancredtico-duodenales (22%), asocidndose
en éstos estenosis asintomdtica de tronco celiaco. El segui-
miento de pacientes oscila de 3 meses a 20 afios. Metodolo-
gia. Realizamos un estudio observacional, retrospectivo,
desde 1975 a enero de 2009, mediante revision de historias
clinicas. Resultados y conclusiones. 27 fueron intervenidos
mediante cirugia abierta y 4 segtn otras técnicas (3 procedi-
mientos endovasculares y 1 abordaje laparoscdpico). 1 caso
tratado de forma convencional preciso reintervencion endo-
vascular (stent cubierto en el interior de bypass esplenohepa-
tico por pseudoaneurisma de boca anastomética y ruptura de
la misma). 6 fueron intervenidos de urgencia (19%) por
hemorragia (4 aneurismas esplénicos, siendo uno de una
embarazada de 5 meses, y 2 aneurismas de la arcada pancrea-
tico-duodenal). La mortalidad a los 30 dias fue de 3 casos
(9,7%): 1 coagulacién intravascular diseminada, 1 infarto
agudo de miocardioy 1 fallo cardiaco. En conclusién, hemos
objetivado que todos los casos de aneurismas de las arcadas
pancredtico-duodenales se asocian a estenosis del tronco
celfaco asintomatica (7), y aquellos casos diagnosticados por
ruptura presentan una elevada mortalidad (16,67%).
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36. Ref. C40

DIEZ ANOS DE MANEJO ENDOVASCULAR
DE ANEURISMAS DE AORTA ABDOMINAL
INFRARRENAL

Rodriguez Lorenzo, L., Marti Mestre, X.,

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

Objetivos. Describir los resultados tras 10 afios de reparacion
endovascular (EVAR) programada de aneurismas de aorta
abdominal infrarrenal (AAA). Material. Entre 1999-2009 se
intervino a 154 pacientes mediante EVAR por AAA. El
seguimiento fue clinico, mediante TC abdominal y eco-
Doppler. Metodologia. Estudio retrospectivo. Resultados y
conclusiones. E1 30% de los AAA asociaron aneurisma iliaco
(AD) y el 4% aneurisma de hipogéstrica (AH). Los dispositi-
vos utilizados fueron: bifurcados (80%), aortomonoiliaco
(14%) e ilioiliacos (7%). Se emplearon extensiones iliacas
(40%), adrticas (5%) y se embolizé una hipogéstrica pre/
intraoperatoriaen 17/18%. Hubo 5 conversiones precoces. La
presencia de AI/AH se asocid a conversion precoz (p < 0,05).
El75% de casos no presentaron complicaciones precoces. Se
produjeron 6 exitus y 7 trombosis de rama. En el seguimiento
hubo 4 migraciones y un 11% de endoleaks. Las reinterven-
ciones fueron: 5 bypasses femorofemorales por trombosis de
rama, 6 embolizaciones iliolumbares/AMI e implantacién de
extensiones por endoleak y 7 conversiones tardias. La presen-
cia de AI/AH, embolizacién hipogastrica, empleo de exten-
siones o permeabilidad de AMI se asoci6 significativamente
a la aparicién de complicaciones tardias. La baja tasa de
complicaciones y reintervenciones en los AAA tratados me-
diante EVAR avala su uso en pacientes seleccionados.

COMUNICACIONES ORALES (sesion 5)

Sdbado, 20 de junio, 12:30-13:30 h
Presidente: Valentin Ferndndez Valenzuela
Secretario: Vicente Pobo

37. Ref. 111

TRASPLANTE RENAL PEDIATBICO EN
BLOQUE, UN RETO EN CIRUGIA VASCULAR
Crespo Moreno, 1., Zaragoza Garcfa, J.M., Plaza Martinez, A.,
Gavela Martinez, E., Torres Blanco, A., Ortiz Monzén, E.
Hospital Universitario Doctor Peset. Valencia.

Objetivos. La carencia de rifiones para adultos plantea la
posible utilizacién de rifiones pedidtricos en bloque (RPB).
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Esta prictica no estd universalmente aceptada, sobre todo
por dificultades técnicas en las cirugias de reconstruccién de
banco y de implante, asi como por los rechazos agudos e
intolerancia a la inmunosupresion. El objetivo es aportar la
experiencia quirtirgica en nueve casos de trasplante renal en
adulto utilizando RPB. Material. La media de edad de los
donantes fue de 1,56 afios (rango: 5 dias a 4 afios). La media
de edad de los receptores fue de 42,75 afios (21-59 afios),
5 mujeres y 4 hombres. Metodologia. Entre noviembre de
1996 y enero de 2009 se han realizado en nuestro servicio
537 trasplantes renales en adultos, utilizando en nueve
ocasiones injertos RPB. Resultados y conclusiones. El se-
guimiento medio ha sido de 40,88 meses (2,2-107,8), sien-
do funcionantes 8 de los 9 injertos con creatinina dentro de
la normalidad. Fracasé en el postoperatorio inmediato el
injerto de 5 dias. La cirugia de banco e implante de injertos
de RPB es compleja cuanto mas joven es el donante. Dada
la escasez de 6rganos y con la incorporacién de cirujanos
vasculares al equipo de trasplante, junto con los nuevos
protocolos de medicacién, los RPB son una alternativa
valida, en nuestra experiencia, en el trasplante renal del
adulto. Los resultados en el seguimiento asf lo indican.

38. Ref. C47

RESULTADOS A MEDIO PLAZO DE LA
ANGIOPLASTIA RENAL EN PACIENTES
CON ESTENOSIS DE ARTERIA RENAL
BILATERAL O MONORRENOS

Mateos Torres, E., Clara Velasco, A., Castro Bolance, F.,
Llort Pont, C., Calsina Juscafresa, L., Vidal-Barraquer Mayol, F.
Hospital del Mar. Barcelona.

Objetivos. Conocer los resultados clinicos y de permeabili-
dad asociados a la angioplastia renal percutanea (ATP) en
pacientes con estenosis de arteria renal bilateral o monorre-
nos. Material. 38 pacientes consecutivos con edad media de
68,1 afios, varones 76%, HTA 100% (media hipotensores:
2,4); creatinina > 1,40, 55% (media: 1,47), y estenosis renal
bilateral en 63% o monorrenos 37%. Metodologia. Entre
1998-2008 se practicaron 58 angioplastias, 26% con filtro,
bilaterales 47%, stent asociado 86% y con permeabilidad
inmediata del 100% y ausencia de morbididad. Seguimien-
to medio: 2,93 afios, mediante eco-Doppler 92% y prueba
de imagen 63%. Resultados y conclusiones. Permeabilidad:
a 1/5 afios primaria (ausencia oclusion o reestenosis > 60%),
del 75/63%, y asistida, 87/79%. HTA: la necesidad de
hipotensores fue menor/igual/mayor al afio (media: 1,88) en
44/52/4%, y a los 3 afios (media: 2,29) en 24/47/29%.
Funcién renal: la creatinina sérica fue al afio (media: 1,36)
menor/igual/mayor (variacién > 20%) en 12,5/75/12,5%, y
alos 3 afios (media: 1,56), 11/67/22%. Entré en hemodiali-
sis un paciente (2,5%) a los 10 meses a quien se habia
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realizado angioplastia de arteria renal tnica ocluida. Super-
vivencia: al afio, 94%, y alos 5 afios, 82%. De los 6 pacientes
con estenosis bilateral > 60% pero ATP unilateral, en 3 la
lesion no tratada redujo su velocidad Doppler durante el
seguimiento. La angioplastia renal en pacientes monorrenos
o con estenosis bilateral constituye un procedimiento segu-
ro y duradero, mejorando o estabilizando la tension arterial
y la funcién renal en este grupo complejo de pacientes.

39. Ref. 112

DONANTES RENALES ANOSOS.

(SON OPTIMOS LOS INJERTOS
RENALES EN MAYORES DE 70 ANOS?
Martinez Perell6, 1., Gavela Martinez, E., Zaragoza Garcia, J.M.,
Plaza Martinez, A., Martinez Parrefio, C., Al-Raies Bolafios, B.,
Sala Almonacil, V., Gémez Palonés, F.J., Blanes Mompd, J.I.,
Crespo Moreno, 1., Ortiz Monzén, E.

Hospital Universitario Dr. Peset. Valencia.

Objetivos. La media de edad de receptores de trasplante
renal ha aumentado en los dltimos afios y trasplantarlos
depende de aceptar donantes afiosos. Esto conlleva una
mayor complejidad debido al incremento de patologia arte-
rial en ambos, con el consecuente riesgo de pérdida del
injerto y mortalidad del paciente. El objetivo es analizar
nuestros resultados de trasplantes con injertos de donantes
>70 afios (grupo A), comparandolos con el grupo de donantes
entre 55 y 70 afios (grupo B). Material. Entre noviembre de
1996 y agosto de 2008 se realizaron 510 trasplantes, siendo
53 del grupo A y 201 del grupo B. Metodologia. Estudio
retrospectivo. Andlisis comparativo de supervivencia de los
injertos y pacientes en ambos grupos. Resultados y conclu-
siones. La edad del receptor fue mayor en el grupo A (65,37
+ 4.9 frente a 55,92 + 9,66 afios; p = 0,000), con mayor
porcentaje de mujeres (62,3 frente a 45,3%; p = 0,02). El
receptor del grupo A presentaba mayor afectacion arterial en
sector aort-iliaco comparado con el grupo B (10,9 frente a
2,4%; p = 0,011). A los 5 afios no existen diferencias entre
ambos grupos en cuanto a supervivencia del injerto (70 frente
a75%; p =0,27) y paciente (88 frente a 88%; p=0,73). La
mayor edad de donantes y receptores en el trasplante renal
obliga a una cuidadosa valoracién de los receptores y a una
depurada técnica quirtrgica tanto en la cirugia de banco
como en el implante. Ello aconseja, en base a los resultados
obtenidos, la inclusién de cirujanos vasculares en los equi-
pos de trasplante renal.

40. Ref. 15

FACTORES DE RIESGO CARDIOVASCULAR
EN ISQUEMIA CRONICA DE EXTREMIDADES
INFERIORES: IMPORTANCIA DE LA

INTERVENCION DEL CIRUJANO VASCULAR

Bravo Ruiz, E., Vega de Céniga, M., Estallo Laliena, L.,
Salazar Agorria, A., Izagirre Lorofio, M., Barba Vélez, A.
Hospital de Galdakao-Usansolo.

Objetivos. Evaluar la prevalencia de los cldsicos factores de
riesgo cardiovascular (FRCV) en pacientes con isquemia
crénica de extremidades inferiores (IC-EEII) a su llegada a
una Unidad de Cirugfa Vascular. Analizar su control y
tratamiento basales y tras los primeros afios de seguimiento.
Material. Estudio retrospectivo. Incluimos pacientes con
diagndstico inicial de IC-EEII en 2005-2006. Registramos:
datos clinicos, gravedad de IC-EEII, FRCV y su tratamien-
to, pardmetros analiticos, eventos cardiovasculares y trata-
miento tras 3-4 afios de seguimiento. Metodologia. Anélisis
estadistico: ¢ de Student, chi al cuadrado y test de McNemar.
Resultados y conclusiones. La prevalencia de tabaquismo
activo, hipertensién arterial, diabetes mellitus y dislipemia
referida por los pacientes es 45 (n =91), 59,4 (n =120), 35,6
(n=72)y35,6% (n="172), respectivamente. Diagnosticamos
tres hipertensiones, una diabetes y 72 hipercolesterolemias
adicionales en nuestro estudio basal. Registramos un mal
control glucémico (HbAlc > 6,4%) en el 74,3% de los diabé-
ticos. Inicialmente, sélo el 42,6% (n = 86) de los pacientes
recibia tratamiento antiagregante y/o anticoagulante, el
33,7% (n = 68) estatinas y el 55% (n = 111) hipotensores.
Tras 28,6 + 11,9 meses (1-50,3), se consigue reducir el
tabaquismo activo a un 30,8% (n = 62; p < 0,0001), y
aumentar la antiagregacién y/o anticoagulacién hasta el
96% (n = 194; p < 0,0001), las estatinas al 60,9% (n = 123;
p<0,0001) y los hipotensores al 60,9% (n=123; p=0,029).
Durante este tiempo, 19 (9,4%) pacientes han sufrido even-
tos coronarios y 13 (6,4%) cerebrovasculares. En conclu-
sion, la prevalencia de FRCV en pacientes con IC-EEII es
elevada, frecuentemente infradiagnosticada, y su tratamien-
to basal es deficiente. Conseguimos un manejo satisfacto-
rio, aunque atn no optimo, de los FRCV en los primeros
aflos de seguimiento, resultando fundamental el papel del
cirujano vascular en el tratamiento y profilaxis secundaria
de estos pacientes.
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41. Ref. C48

UTILIDAD DE LA VIA HUMERAL
COMO ABORDAJE EN
TERAPEUTICA ENDOLUMINAL

Urbino, G., Llort Pont, C., Portas G6mez, R., Mateos Torres, E.,
Martinez Pascuas, J., Vidal-Barraquer Mayol, F.
Hospital del Mar. Barcelona.

Objetivos. Evaluar la utilidad de la puncién humeral como
via de abordaje en terapéutica endovascular de los sectores
ilfaco, visceral y de extremidad superior. Material. Pacien-
tes sometidos a cateterismo terapéutico durante el periodo
enero de 2004 a marzo de 2009, con via de abordaje
humeral ya sea por conveniencia tictica, anatomia favora-
ble, contraindicacién absoluta/relativa de un abordaje fe-
moral, como en el caso de lesiones ilfacas graves bilaterales
u oclusion terminoadrtica, cirugia previa o dificultad de la
puncién femoral. Metodologia. Estudio observacional re-
trospectivo. Resultados y conclusiones. Durante éste perio-
do se realizaron un total de 229 cateterismos via humeral,
32 de ellos terapéuticos, sobre los siguientes sectores: 22
(66,7%) iliacos, 6 (18,3%) renales, 2 (6%) troncos digesti-
vos, 1 (3%) extremidad superior, 1 (3%) troncos supraadr-
ticos y 1 (3%) femoral. Todos los casos se realizaron
mediante técnica de micropuncién. Como complicacién
local hubo un caso (3,1%) de trombosis arterial posproce-
dimiento que requiri6 tratamiento quirdrgico, ademas de
un exitus (3,1%) de causa no relacionada con el cateteris-
mo. En conclusion, la via humeral como acceso en terapéu-
tica endovascular puede ser ttil en caso de abordaje femo-
ral complejo o poco conveniente.
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42. Ref. C33

BYPASS CRUZADO FEMOROFEMORAL:
UNA BUENA ALTERNATIVA EN EVAR

EN PACIENTES CON ANATOMIA
AORTOILIACA HOSTIL

Pena Holguin, J., Rielo Arias, F.J., Durdn Marifio, J.L.,
Rubio Taboada, C., Martinez Gallego, E.L., Pérez Carballo, E.,
Franco Nunez, L.M., Prado Miranda, E., Garcia Colodro, J.M.
Complejo Hospitalario Xeral-Calde. Lugo.

Objetivos. Evaluar los resultados a largo plazo de los bypasses
cruzados femorofemorales en los pacientes portadores de
endoprotesis aortouniliacas. Material. Entre enero de 2001
y diciembre de 2008 fueron tratados en nuestro servicio 220
casos de aneurisma de aorta abdominal (AAA) mediante
implante de endoprétesis adrtica. En 17 casos (7,7%) se
realiz6 un bypass cruzado femorofemoral tras la colocacién
de una endoprétesis aortouniiliaca. Se ha realizado un
seguimiento de estos ultimos. Metodologia. Estudio retros-
pectivo durante un periodo de seguimiento de 67,9 + 9.8
meses de las variables de permeabilidad del bypass cruzado
y de supervivencia en el grupo de pacientes afectos de AAA 'y
tratados mediante implante de endoprétesis aortouniliaca
y bypass cruzado femorofemoral. Resultados y conclusio-
nes. Lasupervivencia alos 5 afios fue del 80% y la permeabi-
lidad primaria del bypass fue del 100% durante el periodo de
seguimiento, en el grupo de pacientes anteriormente descri-
to. A la vista de los resultados obtenidos, creemos que en
pacientes con caracteristicas morfoldgicas que dificulten o
incluso imposibiliten la cateterizacion selectiva de la rama
corta de la endoproétesis, como ilfacas tortuosas o con lesiones
oclusivas o estenosantes graves, asi como sacos aneurisma-
ticos de gran tamafio y con abundante trombo mural, estaria
indicado el tratamiento combinado endovascular y quirtr-
gico con bypass cruzado femorofemoral, dado que simpli-
fica la técnica, disminuye el tiempo operatorio y la mor-
bimortalidad perioperatoria, y presenta una excelente
permeabilidad a largo plazo.
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1. Ref. P48

ANEURISMA DISECANTE DE
ARTERIA MESENTERICA SUPERIOR
Araujo Pazos, M.A., De la Quintana Gordon, M.IL.,
Vizquez Rodriguez, E., Abadal Villayandre, J.M.,
Alvarez Pérez, M. J.

Hospital Universitario Severo Ochoa. Leganés, Madrid.

Objetivos. El aneurisma disecante de la arteria mesentérica
superior es una entidad rara y con un prondstico fatal El
primer caso intervenido con éxito lo realizé Sisteron en
1975. La revisién mds completa la public6 Cormier en
1992 y describe 20 casos desde 1945 a 1991. Material.
Presentamos un caso de aneurisma disecante de arteria
mesentérica superior de 3 cm, en un paciente de 62 afios,
con antecedentes de HTA y de aneurisma de aorta ascen-
dente. El paciente no refiere sintomatologia y fue diagnos-
ticado de forma casual. Existe un aneurisma de 3 cm en
AMS con imagen de diseccién desde el origen de la AMS,
falsa luz de gran calibre, que acaba en fondo de saco y luz
verdadera filiforme, conectandose ambas luces en bifurca-
ciéon de la cdlica derecha. Como dificultad anatémica
afiadida, en la luz verdadera se origina una arteria hepatica
derecha de gran calibre. Metodologia. Intervencién quirtr-
gica: reseccion de aneurisma y bypass mesentérico-mesen-
térico con prétesis de PTFE (Gore ®) de 8 mm de didmetro.
Se soluciona la diseccidn distal con puntos de Kunlin y se
consigue mantener permeable la arteria hepatica derecha.
TAC de control con permeabilidad de todo el eje mesenté-
rico y de arteria hepdtica. Resultados y conclusiones. Al
tratarse de una patologia tan sumamente infrecuente no
existen pautas de actuacion regladas. En este caso se
suman, un aneurisma, una diseccion y el nacimiento de la
arteria hepdtica derecha en la AMS. La cirugia permitié
resolver, sin complicaciones, los tres problemas con una
sola técnica.
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2. Ref. P11

ANEURISMA DE ARTERIA
MESENTERICA SUPERIOR

POR DISPLASIA FIBOMUSCULAR
Artigues Sdnchez de Rojas, I., Sancho Moya, C.,

Fabra Cabrera, 1., Bruna Esteban, M., Todoli Faubell, J.

Hospital General Universitario de Valencia.

Objetivos. Los aneurismas de arterias viscerales son enti-
dades poco comunes. La localizaciéon en la mesentérica
superior supone menos de un 5% de todos los aneurismas
viscerales. Presentamos el caso de una mujer joven diag-
nosticada de un aneurisma de arteria mesentérica superior
(AMS) tras varios episodios de dolor abdominal. Material.
Mujer de 27 afios que presenta dolor abdominal de tipo
célico de cuatro semanas de evoluciéon. Una ecografia
evidencia la existencia de un aneurisma en la arteria mesen-
térica superior. En la angio-TAC se observa el aneurisma en
el tercio medio de la arteria. Una TAC torédcica y otra
craneal y un eco-Doppler carotideo descartan la existencia
de lesiones vasculares asociadas. Metodologia. En la inter-
vencidn se realiza reseccién del aneurisma e interposicion
de un injerto de vena safena reimplantando una rama
yeyunal. La anatomia patolégica informa de displasia fi-
bromuscular. Al afio el injerto sigue permeable y la pacien-
te estd asintomatica. Resultados y conclusiones. La displa-
sia fibromuscular representa como causa menos del 6% de
los aneurismas de AMS. Estos se suelen presentar de forma
sintomatica, siendo el dolor abdominal el sintoma mas
frecuente. La angio-TAC es la técnica de eleccion para su
diagndstico. El tratamiento de eleccidn es la cirugfa. Se han
propuesto varias técnicas quirdrgicas: ligadura del aneuris-
ma, reimplante de la AMS, reconstruccion mediante un
injerto o una endoprétesis y embolizacién. En casos de
aneurismas pequefios y fusiformes es posible el seguimien-
to de la evolucién con buenos resultados. En nuestro caso,
preferimos realizar la revascularizacién preservando todas
las ramas posibles, reimplantando una rama yeyunal por su
calibre.
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3. Ref. P24

PSEUDOANEURISMA DE MESENTERICA
SUPERIOR SECUNDARIO A QUISTE
PANCREATICO EN UN PACIENTE

CON ALTERACION GRAVE DE LA
COAGULACION. A PROPOSITO DE UN CASO
Martinez Monsalve, A., Rueda Martinez, J.L.,

Molina Nuevo, J.D., Masegosa Medina, A., Julid Moya, E.

Complejo Hospitalario Universitario de Albacete.

Objetivos. Los aneurismas arteriales peripancredticos repre-
sentan un 3,5% de los aneurismas de vasos viscerales. Es
infrecuente este tipo de complicaciones, donde la erosion
arterial secundaria a un quiste pancreético provoca un sangra-
do directo que rellena el interior del mismo y se acaba
conteniendo debido a la presién intracavitaria. Su importan-
cia radica en que pueden pasar desapercibidos por la clinica
poco especifica que presentan y su alta mortalidad en caso de
rotura, que alcanza cifras de hasta el 50%. Material. Varén de
45 afios, con pancreatitis y hepatopatia crénicas de etiologia
enodlica. Acude a urgencias por dolor abdominal de 5 dias de
evolucion y un episodio de melenas. Exploracion: presenta
estabilidad hemodindmica, con intensa palidez de piel y
mucosas, siendo anodina la palpacién abdominal. Analitica:
hemoglobina total de 5,9 g/dL, y una coagulacién con INR
de 12. TC abdominal: masa pancredtica de 4 x 5 cm, que
desplaza y comprime la arteria mesentérica superior y pre-
senta contenido liquido en su interior con relleno parcial de
contraste. Metodologia. Mediante TC y arteriografia se diag-
nosticé de pseudoaneurisma de arteria mesentérica superior
secundario a quiste pancredtico. Como tratamiento, se proce-
di6 con éxito a la embolizacion selectiva del punto de fuga.
Resultados y conclusiones. En un caso de estas caracteristi-
cas, con el paciente estable y una coagulopatia grave asocia-
da, el tratamiento debe ser lo mas rdpido e inocuo posible,
siendo la embolizacion selectiva la primera eleccion.

4. Ref. P57

CIRUGIA HIBRIDA COMO TRATAMIENTO
DE ENDOFUGA TIPO I EN UN PACIENTE
AFECTO DE UN ANEURISMA DE

ARTERIA SUBCLAVIA Y PORTADOR

DE ENDOPROTESIS IMPLANTADA
PREVIAMENTE

Gonzalo Villanueva, B., Solanich Valldaura, T.,
Gonzilez Caiias, E., Herranz Pinilla, C.,
Florit Lopez, S., Giménez Gaibar, A.

Corporacié Sanitaria Parc Tauli. Sabadell, Barcelona.

Objetivos. Los aneurismas proximales de arteria subclavia
secundarios a traumatismo son una entidad poco frecuente.
El tratamiento quirdrgico abierto puede suponer una mor-

bimortalidad nada desdefiable. Se presenta un caso clinico
de aneurisma de arteria subclavia tratado mediante cirugia
hibrida extratoracica. Material. Varon, 39 afios, fumador
de 2 paquetes/dia. Antecedentes patolégicos: politrauma-
tismo con neumotdrax bilateral, fisura esplénica y fractura
clavicula derecha. A raiz de nueva fractura clavicular
derecha se detectd aneurisma arteria subclavia derecha de
3,5 cm, con cuello proximal de longitud inferior a 5 mm,
resolviéndose con colocacién de endoprétesis recubierta.
Metodologia. Angio-TAC de control a los 24 meses: detec-
cién de migracién proximal de la endoprétesis, con apari-
cién de una endofuga tipo I, confirmada mediante estudio
angiografico; sin cuello proximal con respecto al tronco
braquiocefilico (TBC), y carétida primitiva izquierda (CPI)
que nace del TBC. Intervencion quirtirgica: via carotidea
derecha retrégrada se procede a colocacién de endoproétesis
desde TBC, distal al origen de la CPI, hacia carétida
primitiva derecha, con exclusién del ostium de subclavia
derecha. En el mismo acto quirtrgico se realiza bypass de
cardtida comun derecha a axilar derecha con vena safena.
Curso postoperatorio sin complicaciones. Angio-TAC de
control al mes: no evidencia fugas, correcta permeabilidad
de la endoprétesis y bypass. Resultados y conclusiones.
Ante la presencia de fuga tipo I en endoprétesis de subcla-
via sin opcién de extension proximal, la cirugia hibrida
puede ser una alternativa con baja morbimortalidad y
buenos resultados.

5. Ref. P6

REPARACION QUIRURGICA ABIERTA
DE AATA TIPO III CON CLAMPAJE
SECUENCIAL E INJERTO TEMPORAL

Herrero Martinez, E., Aparicio Martinez, C., Vallejo Diaz, M.N.,
Cervell Rodriguez, D., Selgas Torres, A., Del Rio Prego, A.

Fundacion Jiménez Diaz. Madrid.

Objetivos. Presentamos el caso de un paciente con AATA
tipo III, sometido a cirugia abierta mediante clampaje
secuencial e injerto temporal desde aorta descendente a
bifurcacién aértica. Material. Varén de 62 afios, remitido
aurgencias desde atencién primaria, por hallazgo casual en
TAC, de AATA de 63 mm. Paciente sin alergias, HTA,
dislipemia, no fumador, con HBP y TVP en miembro
inferior izquierdo. Realizamos estudio preoperatorio com-
pleto, incluyendo arteriografia y nuevo TAC toracoabdo-
minopélvico. Con diagnéstico de AATA tipo III, se decide
realizar cirugia abierta. Metodologia. Se realiza abordaje
por toracofrenolaparotomia izquierda. Mediante clampaje
parcial, se realiza anastomosis con prétesis de dacron de 12
mm en aorta descendente proximal L-T, y en bifurcacion
adrtica T-L, como bypass temporal. Por clampaje secuen-
cial, se realiza anastomosis proximal L-T y cierre de visce-
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rales con Fogarty, pasando perfusién renal. Reimplanta-
cion de tronco celiaco y mesentérica superior en parche de
aorta, posteriormente renal derecha e izquierda en parches
de Carrel. Se retira el bypass temporal y realizamos anasto-
mosis distal en bifurcacién aértica. Se mantiene catéter de
drenaje de LCR. Resultados y conclusiones. Postoperatorio
en UVI con paciente hemodindmicamente estable, con
discreto deterioro de funcién renal, con posterior recupera-
cién. Salida a planta al tercer dia postoperatorio, permane-
ciendo afebril y estable hemodindmicamente. Alta hospita-
laria a los 13 dias, sin incidencias. Los autores remarcan la
importancia de tres aspectos: drenaje del LCR, perfusién
visceral y perfusion adrtica distal. Presentamos una opcién
poco habitual de perfusion distal, mediante injerto tempo-
ral desde aorta descendente a bifurcacién, y clampaje
secuencial.

6. Ref. P63

TRATAMIENTO HIBRIDO SECUENCIAL
CON HOMOINJERTO Y ENDOVASCULAR
DIFERIDO. UNA ALTERNATIVA EN ;

EL TRATAMIENTO DE LA INFECCION
PROTESICA AORTICA

Guerrero, F., Miralles, M., Bonafe, S.,

Longares, J.L., Arrébola, M., Sanchez, L.

Hospital Universitario La Fe. Valencia.

Objetivos. El tratamiento de la infeccién protésica adrtica
es uno de los retos de mas dificil manejo para el cirujano
vascular. Las estrategias basadas en la reparacién con
sustitucion protésica in sifu o extratraanatémica se asocian
con elevadas tasas de morbilidad y recidiva. Presentamos
un caso de infeccion protésica adrtica secundario a dectibi-
to aortoentérico resuelto mediante tratamiento hibrido se-
cuencial (homoinjerto criopreservado y endovascular dife-
rido). Material. Varén de 57 afios de edad y antecedentes de
hipertension arterial, dislipemia, insuficiencia renal leve,
osteomielitis cronica secundaria a fractura abierta de tibia
y peroné y exclusion de AAA en 1996 con injerto protésico
aortoadrtico (dacron). Metodologia. En la exploracion fisi-
ca y pruebas complementarias destacaba: febricula, VSG
elevada, leucocitosis, hemocultivos negativos, intensa cap-
tacion protésica de leucocitos marcados 99mTc y reaccién
inflamatoria periprotésica en RM. La sospecha de infec-
cién de protesis adrtica se confirmé en la laparotomia:
perforacion extensa de duodeno por decubito de la prétesis.
Resultados y conclusiones. Tratamiento: sustituciéon por
homoinjerto aortobiiliaco criopreservado, sutura simple de
duodeno y epipoplastia. Endoprétesis Excluder ® a los 3
meses para prevenir degeneracion del injerto. Buena evo-
lucién a los 2 afios de seguimiento. En conclusion, el
tratamiento hibrido secuencial (homoinjerto + endovascu-
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lar diferido) puede suponer una alternativa eficaz en el
manejo de la infeccidn protésica adrtica.

7. Ref. P51

HOMOINJERTOS CRIOPRESERVADOS:
PROTOCOLO Y RESULTADOS

Sanchez Nevidrez, M.1., Arrébola Lépez, M.,
Guerrero Baena, F., Miralles Hernandez, M.
Hospital Universitario La Fe. Valencia.

Objetivos. Analizar los resultados de los homoinjertos
arteriales criopreservados (HC) utilizados en nuestra uni-
dad desde junio de 2006 hasta marzo de 2009. Material. Se
recogen los datos de 13 pacientes intervenidos por nuestra
unidad. Metodologia. Cohorte prospectiva de pacientes
incluidos en un registro de nuestra unidad. Realizamos un
andlisis de sus variables epidemioldgicas y resultados. Se
utilizaron métodos estadisticos descriptivos y test de Wil-
coxon para datos cuantitativos pareados no paramétricos
en la comparacién indice tobillo brazo pre y postimplante.
Resultados y conclusiones. Se intervinieron 8 (62%) isqué-
micos, 5 (38%) protesis infectadas con un seguimiento
mediano de 9,43 meses. La mortalidad global fue de un
31% debido a las infecciones de protesis adrticas cuya
mortalidad es del 75% (3/4). En isquemia critica se realiza-
ron derivaciones a arterias tibiales con incremento del ITB
medio de 0,5 (p= 0,006, test de Wilcoxon); de los 8 pacientes
tratados, uno falleci6 por sepsis en el postoperatorio. Obtu-
vimos un salvamento de extremidad del 86% (6/7) resolu-
cién de las lesiones del 71%, permeabilidad primaria del
57% y secundaria del 71%, degeneracion del injerto 0%,
rechazo 0%, ruptura precoz 0%. En conclusién, si bien el HC
serfa el injerto idéneo por su defensa ante la infeccién y no
hemos tenido complicaciones quirdrgicas adrticas, la morta-
lidad en las prétesis adrticas infectadas es muy elevada por
otras causas. La permeabilidad en las derivaciones distales es
comparable al injerto venoso. La utilizacién de HC es un
instrumento util en casos seleccionados.

8. Ref. P52

STENTING PRIMARIO COMO TRATAMIENTO
EFICAZ EN LA ESTENOSIS DE ARTERIA
VERTEBRAL SINTOMATICA

Couto Mallén, D., Caicedo Valdés, D.,

Garcia Casas, R., Hernandez-Lahoz Ortiz, 1.

Complejo Hospitalario de Pontevedra.

Objetivos. Tratamiento de un caso de estenosis de arteria
vertebral sintomatica, mediante técnica endovascular, en un
paciente con oclusion carotidea bilateral. Material. Varén
de 55 afios. Hipertenso. Exfumador desde hace tres afios.
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Dislipémico. Oclusién carotidea bilateral. Ictus isquémico
en 2003. Cirugia endovascular kissing baloon sector aor-
toiliaco en 2007 por claudicacién corta. Clinica de mareos
y cefalea limitantes en vida ordinaria sin localidad neurol6-
gica. Metodologia. Eco-Doppler de troncos supraadrticos:
flujo de baja resistencia y morfologia del espectro tipo
parvus et tardus que sugiere patologia estendtica proximal.
Angio-TC de cuello: estenosis critica del origen de la arteria
vertebral izquierda. Oclusién carétida interna izquierda.
Oclusién origen carétida comin derecha ya conocidas. Se
realiza stenting primario de arteria vertebral izquierda me-
diante stent coronario de cromocobalto balén expandible no
liberador de farmacos. Los casos de estenosis arterial sinto-
madticos son infrecuentes por su dificultad diagnéstica. El
tratamiento en la actualidad es controvertido. Rutherford
enfatiza la intervencién quirtirgica abierta de reconstruc-
cién-derivacion. Moore, en su libro Endovascular surgery,
comunica una serie de casos esporadicos de tratamiento con
angioplastia de lesiones ostiales vertebrales en pacientes
con importante estenosis carotidea bilateral. Sin embargo
son necesarios mds estudios. Resultados y conclusiones.
Mejoria clinica con desaparicién total de los sintomas.
Seguimiento con eco-Doppler al afio sin evidencia de este-
nosis intrastent. El stenting primario de estenosis de arterias
vertebrales se presenta como un tratamiento eficaz en casos
seleccionados.

9. Ref. P36

TRATAMIENTO ENDOVASCULAR DEL
SINDROME DE ROBO VERTEBROSUBCLAVIO
POR OBSTRUCCION SUBCLAVIA PROXIMAL.
A PROPOSITO DE DOS CASOS

Del Barrio Ferndndez, M., Ferndndez-Samos Gutiérrez, R.,
Alonso Alvarez, M.L, Gonzélez Fueyo, M.J., Vaquero Morillo, F.
Hospital de Leon.

Objetivos. Aportar nuestra experiencia en el tratamiento
endovascular de las obstrucciones de arteria subclavia
prevertebral (ASP) que cursan con robo vertebral sintoma-
tico. Material. Pacientes 1: varén, 64 afios, accidente
cerebrovascular por obstruccién completa de cardtida in-
terna derecha y obstruccién de ASP izquierda. Paciente 2:
vardn, 75 afios, intervenido de TEA carotidea derecha hace
10 afios, con clinica actual de sincopes por obstruccion de
ASP izquierda. En ambos casos se demuestra robo verte-
brosubclavio clinico y angiografico. Metodologia. En qui-
réfano, bajo anestesia local y sedacién, por abordaje de
arteria humeral, mediante técnica endovascular retrograda,
se recanaliza la ASP obstruida, en un tramo, en ambos
casos, entre 2 y 3 cm de longitud. Se realiza predilataciéon
inicial con bal6n de 3 x 40 mm para posteriormente colocar
un stent expandible con balén de 8 x 37 mm., preservando

el origen de la arteria vertebral. Resultados y conclusiones.
Se consigue el €xito técnico en ambos procedimientos, sin
objetivarse complicaciones neuroldgicas perioperatorias.
Se comprueba inversién de flujo vertebral mediante eco-
Doppler. Alta hospitalaria al dia siguiente. Seguimiento
clinicoy con TC craneal a las 24 horas, un mes y tres meses.
Los pacientes permanecen asintomaticos desde el punto de
vista neuroldgico y sin diferencias tensionales a nivel
humeral. En conclusién, la obstrucciéon completa de ASP
sintomadtica es una causa importante de enfermedad cere-
brovascular de origen extracraneal y su tratamiento endo-
vascular es posible, con minima morbimortalidad periope-
ratoria y excelentes resultados clinicos y de permeabilidad
primaria a corto y medio plazo.

10. Ref. P10

RECONSTRUCCION AORTOILIACA
CON VENA FEMORAL AUTOLOGA
TRAS INFECCION DE PROTESIS EN
UN PACIENTE CON ANEURISMA DE
AORTA ABDOMINAL SUPRARRENAL

Selgas Torres, A., Herrero Martinez, E.,
Vallejo Diaz, N., Cervell Rodriguez, D.,
Baeza Bermejillo, C., Aparicio Martinez, C.
Fundacion Jiménez Diaz. Madrid.

Objetivos. Presentamos el caso de un paciente con recons-
truccién aortoiliaca con injerto autélogo de vena femoral,
tras infeccidén precoz de prétesis por AAA suprarrenal.
Material. Paciente de 69 afios, sin alergias, HTA, HCL,
poliomielitis en miembro inferior izquierdo con obstruc-
cion de vena femoral y carcinoma de prdstata. Seguido en
consulta por obstruccién femoral superficial derecha e
ilfaca izquierda y AAA suprarrenal de 58 mm. En junio de
2008 se realiza injerto aortoiliaco derecho y femoral iz-
quierdo. En el postoperatorio precoz presenta infeccion
protésica con trombosis de rama izquierda. Se obtienen
hemocultivos y exudado de herida positivos para Escheri-
chia coli resistente a B-lactamasas. Metodologia. Median-
te lumbotomia izquierda, se realiza retirada de protesis con
clampaje supraceliaco, pasando perfusiéon por AMS y am-
bas renales, y reconstruccion mediante injerto aortoiliaco
derecho con vena femoral autéloga del miembro inferior
derecho. Resultados y conclusiones. En el postoperatorio
inmediato el paciente ingresa durante 15 dias en UVI,
fundamentalmente por complicaciones respiratorias. Se
realizan curas diarias de las heridas, hasta lograr el cierre de
las mismas (miembro inferior derecho) o su estabilizacion
(escaras necrdticas en miembro inferior izquierdo), que-
dando este miembro en isquemia grado IIb con flujo
Doppler amortiguado en arteria peronea. Se inicia trata-
miento rehabilitador. En conclusidn, la reconstruccion con
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vena femoral se presenta como una alternativa vélida en
infecciones protésicas del eje aortoiliaco.

11. Ref. P29

TROMBOSIS AGUDA DE ANEURISMA

DE AORTA ABDOMINAL ROTO CRONICO
Cancer Pérez, S., Gutiérrez Baz, M., Alfayate Garcia, J.,
Perera Sabio, M., De Benito Ferndndez, L., Puras Mallagray, E.

Hospital Universitario Fundacion Alcorcon. Alcorcon, Madrid.

Objetivos. La rotura crénica y la trombosis aguda del
aneurisma de aorta abdominal (AAA) son entidades infre-
cuentes. Presentamos un paciente con AAA roto crénico y
trombosis aguda del mismo. Material. Varén de 68 afios,
con isquemia aguda en ambos miembros inferiores acom-
pafiado de dolor y paraplejia. Dolor lumbar con irradiacién
a miembro inferior derecho desde hacia 6 meses (resonan-
cia magnética de columna lumbar previa: coleccion retro-
peritoneal derecha). Con el eco-Doppler se diagnostic
trombosis término adrtica y AAA, la tomografia computa-
rizada confirmé €stos hallazgos y reveld signos de rotura
crénica. En el quiréfano de urgencias se confirmo la existen-
cia de AAA infrarenal trombosado, rotura de la pared poste-
rolateral derecha e infiltracién del psoas por trombo orga-
nizado. Se realiz6 trombectomia adrtica e iliaca bilateral y
bypass aortoadrtico, recuperando pulsos distales. En el
postoperatorio inmediato presenté rabdomidlisis masiva,
shock grave y fallo multiorgdnico. Precis6 soporte hemodi-
ndmico, ventilacién mecdnica prolongada y hemofiltra-
cion por fracaso renal. Respecto a la paraplejia evolucion6
favorablemente y en la actualidad camina sin necesidad de
apoyo. Resultados y conclusiones. En la revisién de la
literatura no hemos encontrado ningtn caso de trombosis
aguda de un aneurisma roto crénico. Aunque la trombosis
aguda de un AAA es una complicacidn poco frecuente, su
alta mortalidad y morbilidad la convierten en un cuadro
clinico que es importante conocer, diagnosticar y tratar
para conseguir un buen resultado. El1 AAA roto crénico
debe estar presente en el diagndstico diferencial del dolor
lumbar crénico.

12. Ref. C6

¢ES POSIBLE LA SUTURA VASCULAR
MECANICA POR VIA LAPAROSCOPICA?:
PRESENTACION DE UN PROTOTIPO
EXPERIMENTAL

Segura Iglesias, R.J.

Complejo Hospitalario Universitario. A Coruiia.

Objetivos. La sutura en cirugia vascular laparoscopica se
realiza en la actualidad imitando la forma de suturar en
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cirugia abierta. El dispositivo que presentamos es una idea
inédita sobre cémo se puede suturar una prétesis vascular
a una estructura vascular de forma mecdnica por via lapa-
roscOpica. Material. El sistema consiste en una estructura
tubular de material semirrigido que presenta en el extremo
distal un sistema que permitird la realizacién de la sutura
vascular y en su extremo proximal una palanca que accio-
nard el mecanismo de émbolo para hacer salir un sistema de
tres filas de grapas metdlicas. Se muestran una presenta-
cién en video para mejor comprensién del prototipo. Meto-
dologia. El prototipo grapador presenta una zona proximal
de donde salen tres filas de grapas a través de unas minirra-
nuras. La suelta de las grapas se hace con un sistema de
émbolo semejante a los aparatos de sutura mecénica intes-
tinal. Resultados y conclusiones. Se muestran los resulta-
dos experimentales del modelo, asi como los primeros
resultados en modelos porcinos que pretenden evaluar la
factibilidad de la sutura vascular mecdanica. Este prototipo
permite realizar la sutura mecdnica entre un vaso y una
protesis de forma mecdnica ya sea por via abierta o laparos-
copica, facilitando y acortando este tiempo quirtirgico, que
hasta la actualidad era uno de los inconvenientes mayores
para el avance de la cirugia vascular laparoscopica.

PANELES CON LECTURA (sesi6n 2)

13. Ref. P62

VALORACION DE LA EFICACIA DE LA
TRANSFERENCIA DE CELULAS MADRE
MEDIANTE ANGIORRESONANCIA

DE PERFUSION

Miralles Hernandez, M., Belloch, V.,
Séanchez, 1., Guerrero, F., Arrébola, M.
Hospital Universitario La Fe. Valencia.

Objetivos. La transferencia de células madre (TCM) puede
suponer una alternativa eficaz en el tratamiento de la isque-
mia critica de la extremidad no revascularizable. Sin embar-
g0, la valoracién del resultado mediante pruebas de imagen
o hemodinamicas resulta de dificil interpretacion. Se pre-
senta un caso de TCM valorado mediante angio-RM de
perfusién. Material. Paciente de 45 afios de edad, con
antecedentes de tabaquismo, no diabetes, dislipemia ni
hipertension arterial. Isquemia critica de la extremidad con
dolor en reposo y lesiones tréficas tras intentos fallidos de
tratamiento con perfusion de prostaglandinas y revasculari-
zacion distal mediante bypass. En la exploracion fisica y
vascular destaca un indice tobillo-brazo de 0,3 y patrén
arteriografico de arteritis en troncos distales. Metodologia.
Tras consentimiento informado se somete a protocolo de
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TCM de sangre periférica que incluye: angio-RM basal y a
los 6 meses tras administracién intramuscular en comparti-
mentos infrageniculares de células CD34 aisladas de sangre
periférica. Resultados y conclusiones. El andlisis computa-
rizado de las imdgenes T1/3D con software especifico
(Nordick) demostré un aumento de la circulacién colateral
y normalizacién de la velocidad de recirculacién en los
mapas paramétricos (wash in, wash out y time to peak). La
angio-RM de perfusion puede suponer una alternativa efi-
caz en la valoracién del efecto de la neovascularizacién
como resultado de la TCM para el tratamiento de la isque-
mia critica de las extremidades.

14. Ref. P56

INFLUENCIA DEL ENVEJECIMIENTO EN
EL COMPONENTE ELASTICO VASCULAR:
EXPRESION DE TROPOELASTINA Y
FIBULINAS EN VENAS Y ARTERIAS

DE RATONES SENESCENTES (SAM)

Garcia Honduvilla, N.?, Romero, B.?, Pascual, G.?,
Coquand-Gandit, M.*, Faury, G.®, Bujan, J.?

“ Departamento de Especialidades Médicas. Facultad de Medicina. UAH.
Madrid. ® Laboratorio de Fisiologia Vascular. INSERN. Grenoble, Francia.

Objetivos. Estudiar las variaciones del componente eldsti-
co (tropoelastina y fibulinas) en el territorio vascular de
ratones de senescencia acelerada. Material. Ratones SAM-
R1 (control) y SAM-P8 (senescencia acelerada). Metodo-
logia. Han sido utilizados 24 ratones SAM-R1 (n = 12) y
SAM-PS8 (n = 12), de 3 y 9 meses de vida. Fragmentos de
arteria iliaca y vena femoral fueron extraidos y procesados
para estudios inmunoshistoquimicos utilizando anticuer-
pos antifibulina 2, 3 y 4 y antitropoelastina. Se realiz6 un
andlisis morfométrico del lumen de estos vasos. Se han
tenido en cuenta tres parimetros: envejecimiento, edad de
los animales (3 y 9 meses) y el género (macho/hembra).
Resultados y conclusiones. La expresion proteica de fibu-
lina 2, 3 y 4 incrementa con la edad y género (machos
mayor que hembras), disminuyendo tGnicamente la expre-
sién de fibulina 3 con la edad en el grupo SAM-P8. La
expresion de tropoelastina disminuye con la edad, obser-
vandose una mayor actividad en machos y en el grupo
control frente al envejecido. El perimetro luminal de la
arteriailiacay de la vena femoral se incrementa con la edad,
siendo este efecto extremadamente evidente en el grupo
SAM-PS8. La disminucién de tropoelastina con la edad
puede estar relacionada con la pérdida de elasticidad en los
vasos pequefios. El incrementado perfil proteico de las
fibulinas podria estar implicado en el proceso de remode-
lacién observado especialmente en la adventicia.

15. Ref. P27

ESTUDIO COMPARATIVO ENTRE
ARTERIAS IMPLANTADAS Y ARTERIAS
EXPLANTADAS. ESTUDIO PRELIMINAR

Rendal Vazquez, M.E., Rodriguez Cabarcos, M.,
Pombo Otero, J., Segura Iglesias, R.J.,
Doménech Garcia, N., Andién Nufez, C.
Complejo Hospitalario Universitario. A Coruiia.

Objetivos. Establecer un control de calidad en los segmen-
tos vasculares implantados procedentes de donantes mul-
tiorgdnicos. Material. Se incluyen 13 pacientes. Metodolo-
gia. Se analizaron muestras de segmentos vasculares
procedentes de donantes multiorgdnicos y muestras de
estos mismos segmentos vasculares una vez explantados
en el receptor. Se analizan en las muestras preimplante
procedentes del donante multiorganico el tiempo de isque-
mia fria y caliente, la causa del fallecimiento, tiempo en
UCI, tiempo de almacenamiento de la muestra criopreser-
vada, grupo sanguineo y estudio anatomopatoldgico. En el
receptor se analizé su grupo sanguineo, tiempo que ha
estado implantado el tejido procedente del donante, causa
de explante del injerto y estudio anatomopatoldgico. Re-
sultados y conclusiones. Histopatolégicamente, el princi-
pal hallazgo ha sido la sustitucion de la capa muscular de
la pared arterial por una fibrosis intensa, en la mayor parte
de los casos de manera simétrica. Ademads de esta degene-
racién de miocitos es llamativa la fibrosis perivascular y el
engrosamiento fibrointimal existente. Parece necesario una
correcta evaluaciéon donante receptor antes de realizar un
implante de un homoinjerto criopreservado.

16. Ref. P22

ARTERITIS INDUCIDA POR CANNABIS:
A PROPOSITO DE UN CASO

Anaya Sifuentes, D.M., Gallego Ferreiroa, C.,

Garcia Martinez, M.B., Vidal Rey, J.,

Rotger Pérez, M., Rosendo Carrera, A.

Hospital Xeral-Cies. Vigo, Pontevedra.

Objetivos. Definir el cannabis como factor etioldgico de
vasculopatia en pacientes jovenes. La importancia de esta
patologia es debida a su incidencia en aumento y a la
agresividad de su cuadro clinico, ya que hasta el 40% de los
pacientes acaban con una amputacién mayor. Material.
Paciente de 38 afios con dolor intenso en pie izquierdo que
presenta en angio-TAC lesiones significativas de vasos
distales. Es VIH positivo, exadicto a drogas por via paren-
teral y consumidor habitual de tabaco y cannabis. Descar-
tadas otras causas de vasculopatia en pacientes jévenes el
diagnéstico fue de tromboangeitis obliterante, por lo que el
tratamiento consistié en la perfusion sistémica de prosta-
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glandinas endovenosas y antiagregantes. El paciente aban-
doné el habito tabaquico, pero aumenté el consumo de
hachfs, por lo que presenté un empeoramiento progresivo
de las lesiones de dicha extremidad y afectacién de miem-
bro contralateral, precisando amputacién quirtirgica ma-
yor. Metodologia. Revision bibliografica de las complica-
ciones vasculares producidas por el cannabis, otras drogas
(tabaco, heroina, cocaina y metadona) y el VIH, ya que no
es excepcional, como sucede en nuestro caso, la asociacién
de varios factores. Resultados y conclusiones. El cannabis
es un factor etioldgico de arteritis y debe ser considerado en
la anamnesis de todo paciente con sospecha de tromboan-
geitis obliterante. La introduccién de derivados con alto
concentrado de arsénico parece que contribuye al aumento
en la incidencia de arteritis por cannabis. Su afectacién
vascular es de evolucidon muy agresiva y con una elevada
incidencia de amputacién. Su tratamiento debe incluir
vasodilatadores periféricos, antiagregantes y cambios en
los hdbitos de consumo.

17. Ref. P34

SQBREINFECCI()N DE ANEURISMA
AORTICO POR SALMONELLA: EXCEPCIONAL
MANIFESTACION RADIOLOGICA

Esparza Gémez, L., March Garcia, J.R., Varela Casariego, C.,
Bleda Moreno, S., Flérez Gonzalez, A., Acin Garcia, F.
Hospital Universitario de Getafe. Getafe, Madrid.

Objetivos. Presentar un caso de sobreinfeccidn por Salmone-
lla de un AAA preexistente, que se manifesté radioldgica-
mente con una imagen de gas intraluminal. Material. Varén
de 65 afios, diabético, hipertenso y dislipémico, en trata-
miento esteroideo. Diagnosticado de AAA inflamatorio in-
frarrenal de 6,3 cm e iliaco izquierdo de 4 cm, en estudio
preoperatorio. Presenté dolor abdominal leve, fiebre y dia-
rrea, compatible con toxiinfeccion alimentaria en los dias
previos al ingreso. Fue atendido en urgencias por aumento
brusco del dolor abdominal. A la exploracién se observa mal
estado general, signos de hipoperfusion periférica y dolor
abdominal a la palpacion. Angio-TC urgente: AAA inflama-
torio sin aumento de didmetro respecto a previos, ni signos
de rotura, con gas intraluminal e imagen apolillada del
trombo mural. Metodologia. Revision de la literatura. Resul-
tados y conclusiones. El paciente fue intervenido de urgen-
cia. Durante la cirugia no se evidencié comunicacién aorto-
visceral, realizdndose sustitucion in sifu, mediante injerto
aortobifemoral e inicidndose antibioterapia empirica de am-
plio espectro. Los cultivos de la pared adrtica, trombo adrtico
e ilfaco y material de licuefaccién del trombo fueron positi-
vos para Salmonella non Tiphy, adaptando la antibioterapia
seglin antibiograma. La sobreinfeccion por Salmonella de
AAA preexistente es una entidad rara en nuestro medio,
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clinicamente inespecifica, que ha visto incrementada su
prevalencia en los ultimos afios a expensas de pacientes
inmunodeprimidos. La presencia de pseudoaneurisma o
colecciones o gas periadrtico son imdgenes radioldgicas
caracteristicas de sospecha. En lo que abarca nuestra revi-
sion se trata del primer caso descrito con presencia de gas
intraluminal como consecuencia de un proceso séptico adr-
tico por Salmonella.

18. Ref. P46

TRAUMATISMO CAROTIDEO
INTRATORACICO POR ARMA BLANCA

Pérez Vallecillos, P., Conde Muifio, R., Garcia Réspide, V.,
Piedra Ferndndez, 1., Sanchez-Palencia Ramos, A.
Hospital Virgen de las Nieves. Granada.

Objetivos. Los traumatismos de vasculares cervicales son
relativamente infrecuentes, pero de vital importancia dado
que irrigan el cerebro, con predominio de las lesiones
venosas sobre las arteriales, y con una mortalidad de hasta el
11%. Material. Un paciente de 32 afios, fumador, bebedor
social, intervenido de fractura de tibia y peroné, acudi a
Urgencias de otro centro tras agresiéon por arma blanca y
herida en la unién esternoclavicular izquierda. Sin clinica de
sangrado, respiratoria y estable, es dado de alta. Veinte dias
mads tarde consulta de nuevo por molestias en la herida, ya
cicatrizada, que se palpa elevada. Se cita para TAC, que
mostré la hoja del arma blanca atravesando la clavicula
izquierda y desplazando posteriormente la cardtida comun,
que nace del tronco braquiocefilico. Metodologia. Se pro-
gram0 intervencion quirtirgica, con abordaje cervical y
estereotomia media, apertura de la cardtida comiin (con
colocacion de shunt), comprobdndose que la herida habia
penetrado la luz, y cierre con parche de safena. El paciente
fue dado de alta al 7.° dia postoperatorio sin complicaciones.
Resultados y conclusiones. En las lesiones por arma blanca
en base del cuello deben descartarse las lesiones vasculares
lo antes posible, sin conformarse con la exploracion fisica.

19. Ref. P35

HEMATOMA SIJBDURAL COMO
COMPLICACION DE UN DRENAJE

DE LIQUIDO CEFALORRAQUIDEO EN

EL TRATAMIENTO ENDOVASCULAB DE
LOS ANEURISMAS DE AORTA TORACICA
Aloy Ortiz, C., Constenla Garcfa, I.,

Mestres Alomar, G., Fernandez Valenzuela, V.,

Yugueros Castellnou, X., Matas Docampo, M.

Hospital Universitari Vall d’Hebron. Barcelona.

Objetivos. El drenaje de liquido cefalorraquideo (LCR) es
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una técnica realizada para disminuir el riesgo de paraplejia
en pacientes intervenidos de aneurisma de aorta tordcica
(AAT). Pocos estudios hablan sobre los riesgos inherentes
a esta practica. La pérdida de LCR reduce la presion
intracraneal con desplazamiento del cerebro y elongacion
de los senos venosos pudiendo provocar desgarros y,
secundariamente, sangrado intracraneal. El objetivo de la
comunicacion es analizar las complicaciones presentadas
en nuestra experiencia. Material. Entre enero de 1999 y
marzo de 2009 intervinimos 67 AAT y controlamos LCR en
cuatro pacientes. Metodologia. Analizamos retrospectiva-
mente la aparicion de complicaciones en el postoperatorio.
Resultados y conclusiones. Dos de los cuatro pacientes a
quienes realizamos drenaje de LCR presentaron hematoma
subdural. El primer paciente, varén de 61 afios, anteceden-
tes de HTA y AVC que a los 4 dias postoperatorios presento
cefalea brusca y disminucién del nivel de conciencia,
diagnosticado de hematoma subdural, requirié craneoto-
mia quedando sin secuelas neuroldgicas. El segundo, va-
rén de 62 afios, antecedentes de HTA y cardiopatia isqué-
mica que a los 5 dias postoperatorios también presentd
cefalea brusca y disminucién del nivel de conciencia,
diagnosticado de hematoma subdural, requirié drenaje
quirtrgico, sin secuelas neurolégicas. El riesgo de hemato-
mas subdurales es una complicacién a contemplar cuando
se planeta la necesidad de control de LCR ante una cirugfa
de AAT, por lo que hay que seleccionar los pacientes, no
siendo tributarios aquéllos que presenten morbilidad neu-
rolégica previa por aumento del riesgo.

20. Ref. P55

RECONSTRUCCION DE VENA CAVA
SUPERIOR EN PATOLOGIA ONCOLOGICA

Constenla Garcia, 1., Alvarez Garcia, B.,
Dominguez Gonzélez, J.M., Allegue Allegue, N.,
Escribano Ferrer, J.M., Matas Docampo, M.
Hospital Universitari Vall d’Hebron. Barcelona.

Objetivos. Presentar nuestra experiencia en reconstruccio-
nes de vena cava superior (VCS) en patologia oncoldgica.
Material. En los dltimos quince afios se ha realizado
reconstruccién de VCS y/o troncos venosos braquiocefali-
cos en 5 pacientes oncoldgicos, con el objetivo de obtener
margenes de reseccién amplios, y resolver o evitar los
sintomas del sindrome de VCS. Metodologia. Se revisaron
retrospectivamente las historias clinicas analizdndose tipo
de tumor, cirugia realizada, resultados inmediatos y segui-
miento. Resultados y conclusiones. Se trataron dos neopla-
sias pulmonares, un osteosarcoma esternoclavicular, un
mixoma auricular y de VCS y un seminoma en mediastino
anterior. Dos pacientes presentaban sindrome de VCS. En
4 pacientes se realizé esternotomia media y en uno toraco-

tomia derecha. En todos los casos se obtuvieron margenes
de reseccidn libres, se utilizé PTFE anillado y se mantuvie-
ron descoagulados durante el postoperatorio inmediato y el
seguimiento. No hubo ninguna muerte en los primeros 30
dias postintervencion. Dos pacientes fueron exifus por
progresion de la enfermedad y bypasses permeables a los 2
y 3 meses, respectivamente. Un paciente se perdié en el
seguimiento a los 3 meses con bypass permeable. Un
paciente (mixoma) presentd trombosis del bypass a los 17
meses, encontrandose asintomadtico a los 3 afios postinter-
vencioén. Un paciente (seminoma) permanece libre de en-
fermedad y bypass permeable a los 15 afios postinterven-
cién. La reconstruccion de VCS permite resecar tumores
infiltrantes localizados en mediastino anterior y medio. La
supervivencia viene dada por el pronéstico de la neoplasia.
El uso de PTFE en cirugia reconstructiva de VCS parece
mostrar una correcta permeabilidad a largo plazo bajo
tratamiento anticoagulante.

21. Ref. P13

PARAGANGLIOMA DEL CUERPO
CAROTIDEO ASOCIADO A ESTENOSIS
CRITICA CAROTIDEA SINTOMATICA

Baquer Miravete, M., Arias Muiioz, R., Sena Ruiz, F.

Hospital Universitario Sta. Maria del Rosell. Cartagena, Murcia.

Objetivos. Los paragangliomas del cuerpo carotideo son
infrecuentes, de crecimiento lento y derivados de las célu-
las neuroectodérmicas. Presentamos un caso de paragan-
glioma del cuerpo carotideo asociado a estenosis critica de
la arteria carotidea interna homolateral que debuté con
ictus de repeticidon. Material. Mujer de 61 afios con antece-
dentes de tabaquismo, cardiopatia isquémica que acude a
Urgencias por cuadro de hemiparesia derecha y disartria.
Una semana antes habia presentado episodio de amaurosis
fugaz en el ojo izquierdo. A la exploracion fisica presentaba
masa laterocervical pulsatil izquierda. Exploraciones com-
plementarias: eco-Doppler carotideo que mostraba masa
ecogénica de 3 cm de didmetro en bifurcacion carotidea
izquierda asi como imagen de compresion de la arteria
cardtida interna. TAC craneal: infarto hemisférico izquier-
do. TAC cervical y angio-RM de troncos supraadrticos:
confirman la existencia de paraganglioma de cuerpo caro-
tideo izquierdo grado III (Shamblin) y de estenosis critica
con imagen de placa ulcerada en arteria carotidea interna
izquierda. Se descarté enfermedad diseminada. Se practicé
reseccion de paraganglioma y endarterectomia carotidea
con cierre mediante parche de safena maleolar. No se
emboliz6 preoperatoriamene. Metodologia. Describimos
el caso clinico, el tratamiento efectuado y los resultados
obtenidos. Resultados y conclusiones. No hubo eventos
cerebrovasculares intraoperatorios ni postoperatorios. No
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aparecieron complicaciones secundarias a lesion de pares
craneales. La anatomia patoldgica confirmo el diagndstico
de paraganglioma del cuerpo carotideo y descarto criterios
de malignidad. Durante el seguimiento la paciente ha
permanecido asintomdtica y sin recidiva local. El paragan-
glioma del cuerpo carotideo asociado a estenosis critica
carotidea sintomadtica es una patologia infrecuente. Cree-
mos que debe ser tratada por cirujanos vasculares a fin de
lograr baja morbimortalidad quirtrgica.

22. Ref. P50

SHUNT SAFENOCAVERNOSO

COMO TRATAMIENTO DE PRIAPISMO
VENOOCLUSIVO REFRACTARIO

Garcia Vidal, R., Berga Fauria, C.,

Trobat, F., Ascaso Til, H., Martin Paredero, V.
Hospital Universitari Joan XXIII. Tarragona.

Objetivos. El priapismo es un trastorno infrecuente. La
mayoria de los casos pueden tratarse con éxito mediante los
tratamientos médicos ya establecidos segtin los tratados
urolégicos. Material. Varén de 52 afios de edad. En trata-
miento con atenolol y trazodona. Acude a urgencias por
priapismo que se acompaiia de dolor de més de 24 horas de
evolucién. Metodologia. Se confirma origen venooclusivo
(pOy: 5,4%; pCO,: 113,5%; pH: 6,8%; EB: —14,8). Se
realiza drenaje de cuerpos cavernosos e inyeccion de feni-
lefrina, consiguiendo detumescencia inicialmente. Dos dias
después, reaparece ereccion del 50% aunque sin dolor, por
lo que se realiza nuevo drenaje e inyeccion de fenilefrina, sin
conseguir detumescencia completa. Se realiza un shunt de
Winter bilateral, que no es efectivo y posteriormente un
shunt cavernoesponjoso de Al-Ghorab que también es in-
efectivo. Realizamos un shunt de cuerpo cavernoso a vena
safena derecha que consigue la detumescencia peneana.
Resultados y conclusiones. El priapismo es un trastorno que
en su fase venooclusiva representa una urgencia urolégica.
Habitualmente responde a tratamiento conservador, siem-
pre y cuando el periodo de ereccién no supere las 12 horas
de evolucién. Las complicaciones mds importantes son la
fibrosis y la impotencia. Su incidencia es directamente
proporcional a la duracién del priapismo y a la agresividad
del tratamiento. Como ultima alternativa y como tratamien-
to més agresivo existe la posibilidad de realizar un shunt
safeno cavernoso.
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23. Ref. P58

EQUIMOSIS ESPQNTANEA

EN HUECO POPLITEO EN
ANEURISMA POPLITEO EXCLUIDO
Garcia-Prieto Bayarri, M. V., Aracil Sanus, E.,
Rubio Montana, M., Gémez Olmos, C.,

Chinchilla Molina, A., Cuesta Gimeno, C.
Hospital Ramén y Cajal. Madrid.

Objetivos. El abordaje medial con ligadura proximal y distal
seguida de bypass es la técnica mds utilizada para el trata-
miento de los aneurismas popliteos extensos. No excluye
las colaterales del aneurisma, lo cual puede mantener un
flujo retrégrado que origine su crecimiento y rotura. Mate-
rial. Varén de 85 aflos con hipertension, hipercolesterole-
mia, ictus de repeticién y enfermedad polianeurismatica,
con aneurisma popliteo izquierdo de primera y segunda
porcidn, tratado mediante bypass femoroperoneo con injer-
to venoso en 2004 por isquemia de la extremidad, que
presenta rotura asintomdtica del aneurisma excluido. La
ecografia muestra incremento de didmetro de 26 a 52 mm,
con flujo por reentrada por arteria genicular. Metodologia.
Se intenta trombosis de la arteria genicular mediante inyec-
ciéon de trombina guiada con ultrasonidos con resultado
infructuoso, por lo que realizamos apertura del saco aneuris-
matico y ligadura de colateral permeable por via posterior.
Resultados y conclusiones. La incidencia de crecimiento
aneurismadtico tras la exclusién por via medial es superior al
22%. En nuestro caso, la extension del aneurisma hacia
inviable el abordaje posterior. Aunque el seguimiento eco-
gréfico evidencio colateralidad y crecimiento aneurismati-
co durante los tltimos dos afios, se optd por mantener una
actitud conservadora dada la ausencia de sintomas compre-
sivos, edad y comorbilidad del paciente. El tratamiento con
trombina podria ser una alternativa plausible a la apertura
del saco en estos casos. Pensamos que el crecimiento tras la
exclusion es mds probable en aneurismas sin buena salida
distal, que habrfan desarrollado una circulacién colateral
suficiente que impida la trombosis del saco.

24. Ref. P59

LESIONES NECROTICAS, FRIALDAD

Y PALIDEZ EN EL. MIEMBRO SUPERIOR
IZQUIERDO DE UN GRAN QUEMADO

Casado Maestre, M.D., Carrero, F.J., Sdnchez Rodriguez, J.M.,
Gomez, F.T., Bataller de Juan, E., Castilla, J.J.

Hospitales Universitarios Virgen del Rocio. Sevilla.

Objetivos. Se presenta un caso de embolia arterial por
mucormicosis. Material. La isquemia arterial aguda de las
extremidades constituye un cuadro sindrémico con impli-
caciones de elevadas morbimortalidad si no se identifica en
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un breve espacio de tiempo. Metodologia. Varén de 19
afios con quemaduras de tercer grado del 78% de superficie
corporal. Ingreso: a las 48 horas presenta pancitopenia
grave con neutropenia. A las 72 horas, sindrome de distrés
respiratorio del adulto. A los 10 dias, empeoramiento de la
escarotomia y amputacién 1.°, 2.°, 3.° y 5.° dedos del
miembro superior izquierdo. Al 11.° de estancia en UCI,
frialdad y ausencia de pulso en el miembro superior iz-
quierdo. Se realiza tromboembolectomia transhumeral iz-
quierda con material para anatomia. En el dia 13.° de
estancia en UCI comienza de nuevo con frialdad y ausencia
de pulso, mas empeoramiento de la situaciéon hemodindmi-
cay general. En el dia 14.° de estancia en UCI, el paciente
presenta inestabilidad hemodindmica resistente a agentes
vasoactivos y finalmente fallece. Informe anatomopato-
16gico de tromboémbolo: mucormicosis con necrosis
isquémica con multiples trombosis vasculares de origen
micdético, hifas y esporas. Resultados y conclusiones. La
mucormicosis en humanos es una enfermedad rara. La ca-
racteristica esencial para el diagndstico es la invasion
vascular y necrosis tisular. El diagnéstico depende de la
demostracién del hongo en la biopsia. La terapia estdndar
para mucormicosis invasiva es el tratamiento con anfoteri-
cina B. La reseccién quirdrgica del area afecta es impres-
cindible para el tratamiento aunque la mortalidad a pesar de
un tratamiento adecuado es del 50%.

PANELES SIN LECTURA

25. Ref. P1

ANEURISMA DE LA ARTERIA

ILTACA INTERNA Y RINON PELVICO

Sarralde Aguayo, J.A., Pérez Negueruela, C., Bernal Marco, J.M.,
Diez Solérzano, L., Arndiz, E., Revuelta Soba, J.M.

Hospital Universitario Marqués de Valdecilla. Santander.

Objetivos. Se presenta el caso de un paciente con arteria
iliaca aneurismatica, en el cual se originaba la arteria renal
derecha por tratarse de un rifién pélvico. Material. Varén
de 76 afios con factores de riesgo cardiovascular (dislipe-
mia, HTA, diabetes mellitus tipo 2) y claudicacién intermi-
tente de larga evolucion. En una TAC de control se compro-
bé un aumento de tamafio del aneurisma de arteria iliaca
interna, siendo de 5 x 7 cm con el rifién derecho situado en
la pelvis y la arteria renal saliendo desde el aneurisma.
Elevado riesgo de rotura. Metodologia. El paciente precis6
un bypass aortoiliaco con injerto de dacron y se reimplanté
la arteria hipogéstrica para reinfundir el rifién. Durante la
intervencion se preservo el tejido renal mediante la infu-
sion de una solucién Ringer lactato a 8 °C de temperatura

a través de la arteria renal para evitar el dafio que pudiera
producir la isquemia caliente. La evolucién en el postope-
ratorio presenté un hematoma intraabdominal en relacién
alaintervencion que retrasé el alta hospitalaria. La funcién
renal al alta fue normal. Imagenes: TAC en tres dimensio-
nes, arteriografia calibrada, aneurisma de visu con rifién
ectépico, eco-Doppler renal postoperatorio. Resultados y
conclusiones. En pacientes con un aneurisma iliaco en
crecimiento estd indicada la reparacién incluso en aquellos
que tienen la arteria renal involucrada en el aneurisma,
siempre que se proteja el rifion de la isquemia caliente con
perfusion de preservacion a 8 °C.

26. Ref. P3

DEGENERACION QUISTICA ADVENTICIAL
DE ARTERIA POPLITEA: A PROPOSITO
DE UN CASO EN UN PACIENTE ANOSO

Leiva Hernando, L., Izquierdo Lamoca, L.,
Fernandez Solares, J.1., Escobar Gonzilez, J.M.,
Viazquez Rodriguez, E., Zotta Desboeufs, R.
Hospital Universitario Madrid Monteprincipe.

Objetivos. Presentacion de un caso clinico de claudicacién
intermitente secundario a enfermedad quistica de la arteria
poplitea en un paciente afioso y revision de la literatura.
Material. Varén de 68 afios con clinica de claudicacién
gemelar izquierda de pocos meses de evolucién provocada
por quiste adventicial intervenido en septiembre de 2008.
Metodologia. Caso clinico diagnosticado de quiste adventi-
cial popliteo con estenosis secundaria, intervenido en sep-
tiembre de 2008, y revision de la literatura. Resultados y
conclusiones. Varén de 68 afios con claudicacién gemelar
izquierda de pocos meses de evolucion. El estudio Doppler
evidencia imagen quistica que estenosa la arteria poplitea y,
mediante abordaje posterior, se realiza apertura y evacua-
cién del contenido del quiste, asi como ligadura del trayecto
fistuloso dirigido hacia la articulacién de la rodilla, consi-
guiendo la expansion completa de la arteria poplitea. En el
control arteriogréfico intraoperatorio no se evidencia defec-
tos de replecion. La degeneracion quistica adventicial es una
entidad poco frecuente, tipica de varones jévenes sin riesgo
vascular que refiere clinica isquémica, aunque puede presen-
tarse en rangos superiores de edad, como ocurre en nuestro
caso. Por ello, es imperativo un diagndstico y tratamiento
precoz con el fin de evitar la progresion de la enfermedad
hacia la oclusién arterial. De acuerdo con la literatura revisa-
da, recomendamos la evacuacién de la lesién quistica y
ligadura del trayecto fistuloso en el caso de identificarla,
asociando reconstruccién arterial en el caso de que fuera
necesario con el fin de evitar recidivas a largo plazo.
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27. Ref. P4

ROTURA DE ANEURISMA DE ARTERIA
MESENTERICA INFERIOR CON
OCLUSION DE TRONCO CELIACO

Y ARTERIA MESENTERICA INFERIOR
Pérez Vallecillos, P., Conde Muifio, R., Palma Carazo, P.,
Maldonado Ferndndez, N., Garcia Réspide, V.

Hospital Universitario Virgen de las Nieves. Granada.

Objetivos. Los aneurismas de arteria mesentérica inferior
(AMI) estan entre los mas raros de los aneurismas viscera-
les. Presentamos un caso que se asocid a ruptura esponta-
nea y hematoma retroperitoneal. Material. Presentamos un
paciente con hemorragia retroperitoneal aguda debida a
ruptura de un aneurisma de AMI, con oclusién crénica del
tronco celiaco y de la arteria mesentérica superior (AMS).
Se ha descrito en la literatura la posibilidad de que esta
patologia se deba al incremento del flujo para compensar la
oclusion de los otros troncos mesentéricos. Metodologia.
Un paciente de 55 afios, fumador, hipertenso, colecistecto-
mizado, apendicectomizado, intervenido por peritonitis,
acude a urgencias por dolor abdominal stbito y shock
hipovolémico. La TAC mostr6 un gran hematoma retrope-
ritoneal con un aneurisma de arteria mesentérica inferior a
unos 2 cm de su origen, con oclusién de tronco celiaco y
AMS. Se realiz6 una intervencion urgente, con ligadura y
reseccion del saco aneurismatico roto, reconstruido con
anastomosis terminoterminal de la AMI. El postoperatorio
transcurri6 sin incidencias, tolerando dieta al 4.° dia y alta
a los 10 dias. Resultados y conclusiones. En la literatura
s6lo se recogen 10 casos de aneurisma de AMI asociado a
patologia oclusiva de tronco celiaco y AMS. No hemos
encontrado otro caso de ruptura de uno de estos aneurismas.

28. Ref. P5

ANEURISMAS DE LA
VENA YUGULAR INTERNA

Pierdant Lozano, R., Le6n Takahashi, A.M.,
Tapia Vega, M.A., Ranero Judrez, G.A.
Hospital General Doctor Manuel Gea Gonzdlez. México DF.

Objetivos. La mayor parte de los aneurismas se presentan
en el sistema arterial y con menor frecuencia en el sistema
venoso con predileccién en la poblacién pediatrica. El
aneurisma venoso verdadero del cuello es una patologia
rara, subdiagnosticada, que tiene predileccién por la yugu-
lar interna derecha. Los diferentes reportes indican que esta
patologia no se observa en adultos, por lo que estos casos
son de los primeros en ser comunicados. Material. Se
presentan dos casos de aneurisma de la vena yugular
interna, en un paciente femenino de 45 afios de edad y otra
paciente de 41 afios, las cuales consultan por aumento de
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volumen en region cervical derecha (zona II) acompaiiado
de dolor de tipo punzante en dicha regién. Se realizaron
diferentes estudios de gabinete (ultrasonido, tomografia
computarizada de cuello) para confirmar el diagnéstico.
Metodologia. Se realizan intervenciones quirdrgicas reali-
zando clipaje de aneurisma de vena yugular interna con
colocacion de banda externa de politetrafluoroetileno. Re-
sultados y conclusiones. Ambos pacientes evolucionaron
favorablemente y se les dio el alta con anticoagulacién a los
3 dias del procedimiento quiridrgico. Existen varios autores
que apoyan el manejo conservador argumentando que los
aneurismas de la vena yugular interna no afectan la vida y
tienen minima repercusion estética. Sin embargo pensa-
mos que en el adulto el tratamiento de eleccién es quirtr-
gico, siendo sus principales indicaciones: sintomatologia
acentuada, aspecto estético, crecimiento acelerado del aneu-
risma, prevencioén de trombosis, flebitis o ruptura.

29. Ref. P7

INFECCION TARDIA DE PROTESIS
VASCULAR EN UN TRASPLANTADO
RENAL SOBRE BYPASS ILIOFEMORAL
Carmona Berriguete, S., Martin Alvarez, A., Lépez Quero, D.,
Migodzinski, A., Mordn de la Torre, O., Collado Bueno, G.

Hospital Universitario Infanta Cristina. Badajoz.

Objetivos. Complicaciones vasculares aparecen hasta en el
15% de los trasplantes renales, precisando en muchos casos
reconstrucciones complejas. Presentamos un caso de infec-
cion tardia de prétesis vascular en paciente trasplantado.
Material. Varén de 50 afios que se somete a trasplante renal
heterotdpico en fosa iliaca izquierda. En postoperatorio
inmediato se produce diseccién de arteria ilfaca donante
con injerto ariesgo, precisando de bypass protésico (PTFE)
iliofemoral y reimplantacidn del rifién sobre el bypass. Dos
afios después desarrolla un cuadro de dolor e impotencia
funcional del miembro inferior izquierdo asociado a fiebre
y a lesiones purpuricas en la extremidad. En estudios
complementarios, hemocultivos y cultivo de biopsia de
lesiones positivos a Staphylococcus aureus sensible a
meticilina y hallazgo en TAC abdominopélvica de colec-
cién periprotésica. Metodologia. Ante diagnéstico de in-
feccion de prétesis vascular con sepsis sistémica, se proce-
di6 a retirada de la protesis infectada, trasplantectomia y
revascularizaciéon mediante bypass axilofemoral, conti-
nuando con antibioterapia especifica durante un mes pos-
procedimiento. Resultados y conclusiones. El postoperato-
rio inmediato se desarrollé satisfactoriamente, con
desaparicion del sindrome febril y resolucion progresiva de
las lesiones purpuricas. A los 6 meses del seguimiento, el
paciente permanecia asintomdtico, sin ningtn dato de
infeccién y con bypass axilofemoral permeable. En con-
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clusién, el gran ndmero de trasplantes renales que se
realizan anualmente en Espaiia obligan a saber reconocer y
tratar las posibles complicaciones vasculares que pueden
desarrollar estos pacientes, a veces muy complejas. El em-
pleo de materiales protésicos deberia evitarse todo lo posi-
ble, dado el probable aumento del riesgo de complicacio-
nes infecciosas al tratarse de pacientes inmunodeprimidos.

30. Ref. P8

TRAUMATISMO FEMORAL Y

EXERESIS DE MATERIAL DURANTE

UNA CORONARIOGRAFIA DIAGNOSTICA
Azcona Fabén, J., Rodriguez Morata, A., Reyes Ortega, J.P.,
Lara Villoslada, M.J., Gallegos Vidal, M., Gémez Medialdea, R.

Hospital Clinico Universitario Virgen de la Victoria. Mdlaga.

Objetivos. El interés por el aumento de la incidencia de
traumatismos vasculares poscateterismo coronario, en el
crecimiento actual de las técnicas percutdneas Seldinger.
Material. Mujer de 58 afios, con antecedentes de obesidad,
dislipemia, HTA, fiebre reumatica, estenosis y regurgitacion
adrtica con doble lesién mitral valvular moderada. CF III.
FEVI conservada. Tratamiento: AAS, IECA vy estatinas.
Durante estudio programado de coronariografia (enferme-
dad ostial del 66% en coronaria derecha) previo a recambio
valvular, sucede fractura de la vaina del introductor 7 Fr,
sin visualizarse en piel, junto con la guia introducida de
forma percutdnea femoral derecha. La paciente presenta
pulsos positivos en el miembro inferior derecho, sin signos
de isquemia aguda, derivdndose a nuestro centro. Metodo-
logia. Revision quirtrgica con anestesia local y sedacion.
Profilaxis: cefazolina 2 g. Heparinizacién sistémica 5.000
UL Se realiza control radiolégico para extraccion de guia
y paso de catéter Fogarty n.° 3 hasta ilfaca externa derecha,
a través de la vaina fracturada y exéresis de la misma.
Sutura directa de 2 puntos sangrantes en femoral comun y
superficial de puncidn previa. Trombectomia local femoral
y parche de Fluoropassiv (Cardiva). Resultados y conclu-
siones. Postoperatorio con febricula a causa de leve cistitis
local por el sondaje vesical con resolucién espontdnea.
Tras comprobar la herida correcta y la presencia de pulsos,
se procede al alta de la paciente. En revision a los 2 meses
se encuentra perfecta permeabilidad arterial. Los procedi-
mientos percutdneos en unidades de hemodindmica no
estdn exentos de complicaciones vasculares, como los
conocidos pseudoaneurismas femorales, ni de otras, mas
infrecuentes, como la aqui presentada.

31. Ref. P9

PSEUDOANEURISMA INFECCIOSO

DE ARTERIA POPLITEA TRAS SEPSIS

POR NEUMONIA EN UN PACIENTE

CON SINDROME DE MARFAN

Artigues Sénchez de Rojas, I, Lorenzo Lifidn, M.A., Redondo
Cano, C., Todoli Faubell, J., Flores Lépez, D., Barbas, M.J.

Hospital General Universitario de Valencia.

Objetivos. Describimos un caso de un paciente con sindro-
me de Marfan intervenido por sus complicaciones cardio-
vasculares mediante sustitucion de aorta descendente. que
presenta una neumonia por Acinetobacter con sepsis Y,
como consecuencia, desarrolla un pseudoaneurisma infec-
cioso en arteria poplitea. Material. Varén de 29 afios con
sindrome de Marfan, intervenido por aneurisma de aorta
descendente mediante sustitucién por prétesis de dacron.
En el postoperatorio presenta neumonia y sepsis por Acine-
tobacter baumanii, recibiendo tratamiento con imipenem.
Tres meses después vuelve a ingresar por fiebre con hemo-
cultivos positivos a A. baumanii sin evidencia de foco.
Diez dias después presenta dolor y aparicion de petequias
en pierna derecha. Un angio-TAC informa de la presencia
de un hematoma de 12 x 5 cm que comprime la arteria
poplitea distal. Metodologia. En la intervencion se encuen-
tra un pseudoaneurisma en la tercera porcion poplitea
realizando ligadura de la arteria poplitea e injerto de vena
safena a tronco tibioperoneo. El cultivo del hematoma fue
positivo para A. baumanii. Se afiade amikacina al imipe-
nem y se mantiene el tratamiento antibiético durante 6 sema-
nas. Al aflo el paciente permanece asintomadtico. Resulta-
dos y conclusiones. En nuestro paciente, la neumonia fue el
foco inicial de la sepsis. La presencia de una protesis adrtica
puede haber mantenido la infeccién durante tanto tiempo.
Ademads, los microorganismos suelen tener predileccion
por arterias aneurismaticas o con arteriosclerosis, por lo
que es probable que suceda lo mismo en pacientes con otras
enfermedades arteriales. El diagnéstico de una sepsis de
cualquier foco en presencia de una prétesis debe ponernos
alerta aun sin evidencia de que ésta esté infectada.

32. Ref. P12

HERIDA POR ARMA DE FUEGO EN UN
NINO CON PROYECTIL INTRACARDIACO,
TRAS EMBOLIA CON PUERTA

DE ENTRADA EN VENA FEMORAL
Pérez-Piqueras Goémez, A., Sainz Gonzilez, F., Guijarro
Escribano, F., Alguacil Rodriguez, R., Peraza Casajus, J.
Hospital Central de la Defensa Gémez Ulla. Madrid.

Objetivos. Exponer la aptitud de un cirujano vascular ante
un traumatismo vascular grave con resultado de proyectil
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intracardiaco en un nifio. Material. Paciente de 11 afios que
acude al hospital tras herida por arma de fuego (escopeta de
cartuchos) en cadera derecha y shock hemodindmico. La
exploracion fisica mostraba tension arterial de 60/30 mmHg,
palidez, herida anfractuosa en cadera derecha, aumento de
didmetro con signos de sufrimiento cutdneo en muslo
derecho, pulsos presentes y simétricos y térax y abdomen
anodinos. Se realizaron: analitica, radiografia de térax,
abdomen y cadera, ECG, TAC toracoabdominal, ecocar-
diografia y aortoarteriografia. Metodologia. Las pruebas
mostraron imdgenes sugestivas de proyectil en ventriculo
derecho, proyectil infradiafragmaético, hematoma subcap-
sular hepatico, fractura de cadera derecha y ausencia de
sangrado arterial y de comunicaciones intercavitarias car-
diacas. Se procedi6 a exploracién, limpieza y estabiliza-
cién de la fractura abierta. A la exploracion del muslo
derecho se objetivo gran hematoma y 5 orificios en venas
femoral comun y superficial derechas, que se repararon con
sutura directa. Se realiz6 fasciotomia y cierre parcial de la
herida. Se realizé también laparotomia exploratoria que no
objetivé puntos de sangrado ni lesion de visceras. Resulta-
dos y conclusiones. El paciente permaneci6 estable, con
buena evolucién postoperatoria y no mostré signos de
arritmia, endocarditis o embolia pulmonar, por lo que se
decidid la no extraccion del proyectil. El cirujano vascular,
ante una herida por arma de fuego, debe encaminar la
exploracién fisica y la solicitud de pruebas diagndsticas a
la bisqueda de lesiones hemorrdgicas o embolicas, arteria-
les o venosas en todos los posibles territorios vasculares
afectados.

33. Ref. P14

PSEUDOANEURISMA AXILAR POR
TORNILLO DE PLACA DE OSTEOSINTESIS
EN LA CLAVICULA: CAUSA INUSUAL

DE ISQUEMIA TARDIA DE BRAZO

Merino Pérez, J., Rodriguez Bustabad, M., Ysa Figueras, A.Y.,
Arrubarrena Oyarbide, A., Quintana Rivera, A., Pérez Garcia, E.
Hospital de Cruces. Baracaldo, Vizcaya.

Objetivos. Presentar el caso de una isquemia tardia de brazo
por embolizacién desde un pseudoaneurisma de arteria
axilar producido por un tornillo de fijacién de placa de
osteosintesis, un afio después de una fractura de clavicula.
Material. Paciente de 34 afios que sufre fractura de clavicu-
la derecha tratada con vendaje en 8. Por ausencia de
consolidacién se realiza fijacién con placa y tornillos. Un
afio después debuta con isquemia critica de brazo. En el
estudio arteriografico se demostré la existencia de un
pseudoaneurisma en arteria axilar por lesién yatrogénica
del tornillo de fijacion. Asi mismo se objetiva oclusion, por
embolizacion, de arteria humeral en flexura de codo. Me-
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todologia. Se decidi6 tratamiento hibrido mediante stent
recubierto en arteria axilar, interposicién de injerto hume-
rohumeral con vena y retirada de placa y tornillos. Resul-
tados y conclusiones. A los seis meses el paciente se
encuentra asintomatico, el pseudoaneurisma excluido y las
técnicas permeables. Se trata de una causa extremadamente
inusual de isquemia tratada de forma global e interdiscipli-
nar, eliminando el origen de la lesidn, reparando la arteria
con un procedimiento endovascular que reduce la morbi-
mortalidad de la cirugia abierta del desfiladero toracico y
revascularizando la extremidad.

34. Ref. P15

SARCOMA INTIMAL AORTICO:
A PROPOSITO DE UN CASO

Brillas Bastida, A., Rodriguez Cabeza, P., Esteban Gracia, C.,
Naranjo Hans, D., Ojanguren Saban, I., Callejas Pérez, J.M.
Hospital Germans Trias i Pujol. Badalona, Barcelona.

Objetivos. Presentar un caso de angiosarcoma de troncos
supraadrticos en una paciente de 46 afios. Material. Mujer
de 46 afios exfumadora, hipertensa, con TEP hacia 12 afios
que acude por presentacion aguda de lumbalgia derecha
mas isquemia de ESD. Metodologia. L.a TAC muestra gran
hematoma retroperitoneal de origen en suprarrenal dere-
cha, liquido en suelo pélvico. La angiografia muestra
estenosis en el origen del tronco innominado, ostium caré-
tida primitiva izquierda, irregularidad de la pared de sub-
clavia izquierda, con trombo flotante en tronco innomina-
do. Embolo en porcién distal de axilar derecha; efecto masa
sobre rifion derecho. La RM muestra masa suprarrenal
bilateral sugestiva de feocromocitoma frente a neurofibro-
matosis y frente a Takayasu. Se practica embolizacion
suprarrenal derecha e inicio de estudio de autoinmunidad y
trombofilia. Ante el riesgo de tromboembolismos en tron-
cos supraadrticos se decide a las 24 horas stenting del
ostium de la cardtida primitiva izquierda, ligadura de
carétida comun derecha y bypass subclaviocarotideo dere-
cho mads stenting en origen de tronco braquiocefalico,
embolectomia transhumeral derecha, con buen resultado
final. Resultados y conclusiones. La AP del trombo axilar
concluy6 sarcoma indiferenciado de origen indetermina-
do. La paciente es exitus a los 9 dias tras infarto transmural
anterolateral. La autopsia concluye sarcoma intimal indife-
renciado de raiz adrtica, ostium de troncos supraadrticos,
vélvula adrtica, origen de coronaria derecha y tronco co-
mun, con afectacién de suprarrenales y ESD, siendo la
infiltracién del tronco comun la causa del infarto. Se trata
de un raro tumor de muy mal prondstico cuyo tratamiento
recomendable es la reseccién radical de arteria afectada
mas radioterapia.
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35. Ref. P16

RESOLUCION ENDOVASCULAR

DE UN TRAUMATISMO SOBRE LA
ARTERIA SUBCLAVIA 1ZQUIERDA

Garcia Lépez, M., Torre Eiriz, J., Rico Ballester, M.J., Pérez
Lépez, R., Gallardo Pedrajas, F., Cachaldora, J.A., Segura, R.J.

Complejo Hospitalario Universitario. A Coruiia.

Objetivos. Demostrar la posible reparacién segun técnica
endovascular atipica de una rotura postraumatica de arteria
subclavia izquierda. Material. Varén de 72 afios, que tras
luxacién glenohumeral izquierda y fractura de escdpula y
troquiter izquierdos presenta cuadro de isquemia arterial
aguda izquierda. Metodologia. Dada la sospecha clinica
tras la exploracion fisica, se realiza TAC y arteriografia que
demuestran rotura de la arteria subclavia izquierda y se
resuelve colocando un stent Wallgraft mediante doble
acceso humeral y femoral, con posterior tromboembolec-
tomia humeral. Resultados y conclusiones. El paciente en
el postoperatorio inmediato recupera pulsos distales con
buena perfusién de la extremidad. La arteriografia de
control demuestra permeabilidad de la luz del vaso sin
evidenciar de complicacién. En conclusidn, el tratamiento
endovascular es un procedimiento con menos morbilidad
frente a la cirugfa convencional que supone la mejor opcion
terapéutica en pacientes con elevado riesgo quirtrgico.

36. Ref. P17

PSEUDOANEURISMA CUBITAL

PALMAR EN UN PACIENTE

CON ATRESIA DE ARTERIA RADIAL:
REPARACION MICROQUIRURGICA

Abril Arjona, Y., Aldecoa Llauradd, X., Pafiella Agusti, F.,
Forteza Gonzdlez, G., Farifias Alija, P., Martin Paredero, V.
Hospital Universitari Joan XXIII. Tarragona.

Objetivos. Los pseudoaneurismas de mano son poco fre-
cuentes y suelen originarse por traumatismos penetrantes
que provocan una ruptura intimal con hematoma mural, su
escisién debe realizarse para evitar complicaciones como
embolizaciones multiples o trombosis. La arteria cubital es
la mas afectada por su vulnerabilidad anatémica en el canal
de Guyon. Material. Varén de 41 afios sin antecedentes
médicos de interés, hace tres afios sufre traumatismo en
mano derecha que describe como un ‘golpe brusco’ con
aparicién de hematoma. En el momento agudo no refiere
asistencia médica. A los dos afios se remite para valoracién
de masa hipotenar pulsitil y dolor mantenido que se acom-
paia de hipoestesia e intolerancia al frio de los dedos indice
y medio. A la exploracidn fisica presenta buena perfusion,
pulsos distales y bultoma pulsdtil en eminencia hipotenar.
Metodologia. Los estudio por eco-Doppler y angiotomogra-

fia informan de alteracion anatomica con atresia de la rama
palmar de la arteria radial y presencia de dilatacion sugestiva
de pseudoaneurisma en arterial cubital (11 x 8,4 mm). La
angiografia confirma la dependencia integra del arco palmar
por la arteria cubital. Se realiza de forma electiva la reseccion
del pseudoaneurisma mediante técnica microquirtdrgica bajo
microscopia Optica con anastomosis terminoterminal de
arteria cubital. Resultados y conclusiones. A pesar de su baja
incidencia y a la controversia terapéutica existente, los
aneurismas de la arcada palmar deben ser tratados con
escision y ligadura o asocidndoles la revascularizacion ter-
minoterminal o mediante interposicién de injerto. En nues-
tro caso, debido a la atresia de arteria radial, se opté por un
tratamiento revascularizador con buenos resultados.

37. Ref. P18

ANEURISMA GIGANTE DE

ARTERIA POPLITEA EN UN PACIENTE
CON ENFERMEDAD DE BEHCET.

A PROPOSITO DE UN CASO

Montes Muiioz, A., Doiz Artazcoz, E., Martin Canuelo, J.J.,
Alcalde Lépez, J., Rodriguez Pinero, M., Bohérquez Sierra, C.
Hospital Universitario Puerta del Mar. Cddiz.

Objetivos. La enfermedad de Behcet es una entidad autoin-
mune que afecta a los capilares y se caracteriza por la triada:
aftas genitales, aftas bucales y uveitis. Las manifestaciones
vasculares ocurren entre el 10y el 50% de los casos, segin
las distintas series. En su inmensa mayoria son patologias
venosas, siendo la mas frecuente la trombosis venosa
superficial. Su manifestacion arterial mds frecuente son los
episodios trombdticos. Material. Varén de 38 afios que
consulta por masa hiperpulsatil en hueco popliteo izquier-
do junto con palidez y parestesias distales. Como antece-
dente sélo referia enfermedad de Behcet en tratamiento con
colchicina y corticoides. A la exploracion destacaba la
ausencia de pulsos distales en dicho miembro junto con una
masa visible y palpable en el hueco popliteo. Se realiza
ecografia Doppler donde se observa un aneurisma sacular
de arteria poplitea izquierda de 6,2 cm de didmetro, con
compresién de estructuras vecinas y trombosis venosa
profunda poplitea. El enfermo fue sometido a cirugia con
reseccion del aneurisma e interposicion de un injerto de
vena contralateral. Tras ello, recupera pulsos distales y se
da de alta con anticoagulantes orales. Tres meses después
de la cirugfa continda con pulsos distales. Resultados y
conclusiones. Las manifestaciones vasculares mas fre-
cuentes de la enfermedad de Behcet son la trombosis
venosa superficial y la trombosis arterial. Son poco fre-
cuentes en las extremidades, existiendo pocos casos publi-
cados. Si aparece clinica arterial, el tratamiento debe ser
similar al de pacientes sin dicha enfermedad de base.
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38. Ref. P19

ANEURISMA DE ARTERIA HUMERAL
PROXIMAL A ACCESO VASCULAR
PARA HEMODIALISIS LIGADO

Montes Mufioz, A., Doiz Artazcoz, E., Arribas Aguilar, F.N.,
Conejero Gémez, R., Rodriguez Pifiero, M., Bohérquez Sierra, C.
Hospital Universitario Puerta del Mar. Cddiz.

Objetivos. Los aneurismas arteriales proximales a un acce-
so vascular para hemodidlisis son una complicacién excep-
cional, con pocos casos publicados. Su etiologia no esté del
todo aclarada. Material. Presentamos dos enfermos que
acuden a nuestra consulta por desarrollo progresivo de
masa hiperpulsétil en el miembro superior, proximal a
donde presentaron una fistula arteriovenosa para hemodia-
lisis no funcionante. El acceso vascular habia sido usado
durante mas de un afio para hemodidlisis y se habia ligado
varios afios antes del desarrollo de la clinica, tras trasplante
renal. En ambos casos se encontré un aneurisma verdadero
de arteria humeral, siendo sometidos a reseccién quirdrgi-
ca con interposicién de vena. La evolucién fue favorable,
siendo dados de alta con antiagregacién y presentando
pulsos distales tanto al alta como en la revisién al afio.
Resultados y conclusiones. La patologia aneurismatica
arterial proximal a un acceso vascular para hemodidlisis es
excepcional, existiendo menos de 10 casos publicados. Los
factores implicados pueden ser: el aumento de flujo local,
factores humorales, el aumento de la presion arterial al ligar
el acceso y el tratamiento inmunosupresor. El tratamiento
debe ser similar al de otros aneurismas periféricos, siendo
de eleccién la reseccién quiridrgica con interposicion de
vena.

39. Ref. P20

ISQUEMIA Y BYPASS EN RIESGO:
COMPLICACIONES Y SOLUCIONES
ENDOVASCULARES

Ballesteros Pomar, M., Ferndndez Morén, C., Ortega Martin, J.M.,
Martinez Mira, C., Pefia Cortés, R., Vaquero Morillo, F.
Hospital de Leon.

Objetivos. La aparicién de un bypass en riesgo (failing
graft) en un paciente con enfermedad aterosclerética mul-
tisectorial avanzada constituye un hallazgo habitual para el
que no se ha establecido el procedimiento de reparacion
ideal. Material. Varén de 54 afios. Antecedentes persona-
les: extfumador, HTA, dislipemia, artritis reumatoide. Bypass
femoropopliteo derecho hace un afio (IC GIV por oclusién
femoropoplitea derecha). Presenta lesiones tréficas en la
cabeza del primer metatarsiano del pie izquierdo. Explora-
cién vascular: miembro inferior derecho: pulso femoral +,
popliteo +, distales — (bypass funcionante); miembro infe-
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rior izquierdo: ausencia de pulsos. ITB: derecho, 0,90;
izquierdo, 0,39. Aortoarteriografia: oclusion iliofemoral y
femoropoplitea izquierdas. Estenosis iliofemoral derecha
y en anastomosis distal de bypass femoropopliteo derecho.
Estenosis en tronco tibioperoneo. Metodologia. Interven-
cién quirdrgica: bypass aortobifemoral en profundoplastia
bilateral, ATP (4 x 40) de estenosis de anastomosis distal de
bypass femoropopliteo derecho, bypass femoropopliteo
izquierdo, reimplante de bypass femoropopliteo derecho a
rama de bypass aortobifemoral. Al desclampar se observa
trombosis popliteodistal derecha (control angiogréfico).
De forma endovascular, a través de una guia de 0,035 se
pasa Fogarty 3F Thru lumen, realizdndose fibrindlisis, ATP
de tronco tibioperoneo (balén 4 x 40) y trombectomia de
seguridad. Debido a la posible imagen de diseccién en la
anastomosis poplitea previamente angioplastiada se colo-
ca stent autoexpandible (6 x 40). Alta con ITB: miembro
inferior derecho, 1,22; miembro inferior izquierdo, 1,24.
Resultados y conclusiones. La opcién endovascular como
tratamiento del bypass en riesgo (failing graft) puede
producir complicaciones imprevistas, que pueden ser solu-
cionadas, igualmente, mediante técnicas endovasculares.

40. Ref. P21

CIRUGIA HIBRIDA EN UN PACIENTE
PORTADOR DE ANEURISMAS FEMORALES
Y ANEURISMA AORTICO ABDOMINAL

Ballesteros Pomar, M., Ortega Martin, J.M., Fernandez Moran, C.,
Zarco Castillo, J., Del Barrio Ferndndez, M., Vaquero Morillo, F.
Hospital de Leon.

Objetivos. Los aneurismas femorales arteriosclerdticos se
asocian en mds del 50% de los casos a un aneurisma adrtico
abdominal (AAA). Material. Varén de 76 afios, con ante-
cedentes de HTA, insuficiencia cardiaca, EPOC grave.
Consulta por latido en tumoracién inguinal derecha. Ex-
ploracién fisica: masa pulsatil inguinal derecha, ausencia
de pulsos popliteo y distales. Extremidad inferior izquier-
da: pulso femoral muy amplio, resto ausentes. A nivel ab-
dominal se palpa latido adrtico expansivo. Eco-Doppler:
aneurisma bilateral de arteria femoral comun (derecho: 3,2
cm, izquierdo: 2 cm; AAA: 4 cm). Obstruccidn de arteria
femoral superficial (AFS) derecha con recanalizacién en
primera porcién poplitea. Angio-TAC abdominopélvica:
AAA de 5 cm, arterias iliacas primitivas aneurismaticas
(derecha: 2,2 cm) Metodologia. Intervencion quirtrgica:
se realiza una cirugia hibrida, consistente en exclusién
endovascular del AAA y reparacién quirtrgica de los
aneurismas femorales. Colocacién de endoprétesis aorto-
monoiliaca tipo Talent ®, via femoral izquierda, con solapa-
miento de extensién iliaca (oclusor en iliaca primitiva
derecha). Se repara aneurisma femoral izquierdo, interpo-
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niéndose injerto en terminoterminal a arteria femoral pro-
funda (AFP), y reimplantdndose AFS en AFP. Reseccién de
aneurisma femoral comun derecho y ligadura de iliaca
externa distal. Se realiza bypass cruzado femorofemoral
izquierda-derecha desde injerto femoral izquierdo a AFP
derecha en terminoterminal, ligdndose la AFS derecha.
Control arteriografico intraoperatorio: exclusion de AAA
sin endofugas, buen funcionamiento de la reparacion efec-
tuada. Resultados y conclusiones. La asociacién de aneu-
rismas femorales a un AAA aconseja la reparacion conjun-
ta. La morbimortalidad de esta cirugia combinada proviene
fundamentalmente de la cirugia del AAA, realizada aqui
mediante EVAR, dado el alto riesgo quirtrgico.

41. Ref. P23

ESTIMULACION ESPINAL COMO
TRATAMIENTO DE LA ENFERMEDAD
DE BUERGER: A PROPOSITO DE
TRES CASOS

Fabregat Cid, G., Todoli Faubell, J., Villanueva Pérez, V.L.,
Asensio Samper, J.M., Lépez Alarcén, D., De Andrés, J.A.

Consorcio Hospital General Universitario de Valencia.

Objetivos. Presentamos 3 varones menores de 40 afios, en
fase aguda, diagnosticados como enfermedad de Buerger o
TAOQO. Dejar el habito tabaquico constituye una pieza clave
del tratamiento. Multiples estrategias terapéuticas se han
empleado con resultado dispar. Material. Los pacientes
estaban en estadios III/IV de Fontaine y cumplian los
criterios de Olin, presentando arteriografias y negatividad
de marcadores de enfermedades autoinmunes. Tratados
con farmacos de tercer escalén + AINE durante el ingreso,
con mal control (mejorfa <25%) en uno y aceptable control
en los demds, con mejoria del 50%. En todos se inici6
terapia con farmacos antiagregantes y hemorreolégicos. Se
les implanté un sistema de estimulaciéon medular (SCS)
con la intencién no sélo de aliviar el dolor, sino de mejorar
la microcirculacién y evitar amputaciones Metodologia.
Se midi6 la presion transcutdnea de oxigeno (monitor TCM
400 Radiometer) en tres momentos: previo implante del
SCS, al mes y a los seis meses del implante. Con estos datos
se obtuvo el cociente RPI (regional perfusion index) al
dividir el valor de TcPO, obtenido en el miembro mas
afecto entre el valor de TcPO, en la zona control; dicha
medicién se tomo en los tres momentos descritos. Resulta-
dos y conclusiones. Se objetivé mejoria de TcPO, de la
microcirculaciéon medida transcutdneamente, que se man-
tuvo elevada a los 6 meses postimplante. Un caso requiri6
una reamputacion, siendo el dnico que no abandoné el
tabaco. En el resto, la mejoria en su microcirculacién, junto
al cese del consumo de tabaco, redujo notablemente las
amputaciones. La SCS debe considerarse una opcién tera-

péutica tanto por mejorar la analgesia como por reducir las
amputaciones.

42. Ref. P25

BYPASS AORTOCAROTfDEO CON
REIMPLANTACION DE SUBCLAVIA
EN UNA MUJER DE MEDIANA EDAD

Sainz Gonzélez, F., Pérez-Piqueras Gémez, A.,
Alguacil Rodriguez, R., Guijarro Escribano, F.,
Pillado Rodriguez, E.

Hospital Central de la Defensa Gomez Ulla. Madrid.

Objetivos. Presentamos un caso de arteriopatia generaliza-
da en mujer de 51 afios de edad. Caso poco frecuente por
tratarse del sexo femenino, presentacion precoz y amplia
afectacion del drbol arterial. Asi mismo se presenta el tra-
tamiento quirdrgico y el diagnéstico diferencial del cuadro.
Material. Se presenta el caso de una mujer con claudica-
cién de miembros superiores e inferiores e ictus hemisféri-
co. Metodologia. Se hace una revisioén retrospectiva del
caso. Se hace un andlisis de los factores concurrentes,
estudio de las pruebas de laboratorio vascular, técnicas de
imagen, y el tratamiento quirdrgico de la patologia de
troncos supraadrticos, con estenosis grave de la cardtida
primitiva derecha y oclusién de la subclavia derecha, y
clinica de claudicacién en dicha extremidad. Resultados y
conclusiones. La presentacion de este caso de afectacion
vascular arterial generalizada nos hace realizar un diagnés-
tico diferencial con la enfermedad de Takayasu y con la
enfermedad de Buerger. Se expone el diagndstico anato-
mopatolégico de la afectacion arterial. Tanto el estudio
patolégico como los criterios mayores y menores de ambas
enfermedades nos permite concluir que no se encuentra
encuadrada dentro de ninguna de ellas. El tratamiento
quirtrgico realizado de la afectacion de la cardtida primi-
tiva y subclavia derecha, con bypass aortocarotideo desde
la aorta ascendente a la cardtida primitiva derecha, con
reimplantacién de subclavia derecha, aunque no es una
técnica habitual, constituye una técnica para los pacientes
con esta patologia, con una buena recuperacién y per-
meabilidad del injerto a largo plazo.

43. Ref. P26

ANEURISMA DE AORTA ABDOMINAL
ASOCIADO A FIEBRE Q. TRATAMIENTO
QUIRURGICO Y SEGUIMIENTO A TRES ANOS
Sainz Gonzilez, F.

Hospital Central de la Defensa Gomez Ulla. Madrid.

Objetivos. En casos de fiebre de origen desconocido debe
pensarse en infecciones de aneurisma y protesis vascula-
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res. Material. Se presenta un varén de 65 afios de edad, con
aneurisma de aorta abdominal de rdpido crecimiento, que
debuta con un cuadro de fiebre de origen desconocido.
Metodologia. Revision retrospectiva de un caso de aneuris-
ma de aorta abdominal, asociado a fiebre Q, y su segui-
miento en un periodo de tres aflos después de la reseccidon
del aneurisma y la interposicion de injerto y el tratamiento
antibidtico correspondiente. Resultados y conclusiones.
Un aneurisma infectado puede proceder de la infeccién de
la pared de la aorta sana o bien de la colonizacién de un
aneurisma previo. La formacién de un aneurisma por
infeccidn es rara; antes de la era antibidtica, los luéticos
eran los mas frecuentes; en la actualidad son los mas
frecuentes en las infecciones producidas por Salmonella y
por Staphylococcus aureus, hay pocos casos en la literatura
asociados por fiebre Q. En los casos de fiebre de origen
desconocido asociados a patologia vascular se debe solici-
tar, ademads de la bateria rutinaria de pruebas del protocolo,
la serologia de Coxiella burnetti. El tratamiento del aneu-
risma serd quirdrgico, ademas del antibi6tico, con la resec-
cién del aneurisma con el material trombético que sea
posible. Es aconsejable la utilizacién de injertos impregna-
dos en plata, que han demostrado ser mds resistentes a la
infeccidn. En el seguimiento a tres afios, se ha evidenciado
la indemnidad del injerto, sin la aparicién de falsos aneu-
rismas anastométicos, siguiendo el paciente con tratamien-
to antibidtico.

44. Ref. P28

ISQUEMIA ARTERIAL AGUDA EN
MIEMBROS SUPERIORES POR TOXICOS
Vila Atienza, M., Cervera Bravo, T., Ballesteros Ortega, D.,
Rio Gémez, J., Ribé Bernal, L., Ruiz Chiriboga, D.F.

Hospital General Universitario Gregorio Maraiion. Madrid.

Objetivos. Presentar un caso atipico de isquemia aguda
grave de miembros superiores secundario al consumo de
cocaina. Material. Mujer de 53 afios, exadicta a drogas por
via parenteral, con cuadro de isquemia aguda en ambos
miembros superiores de evolucidn catastréfica. A la explo-
racion fisica presenta pulso humeral bilateral. Estudio
toxicoldgico: positivo para cocaina. Pese al tratamiento
vasodilatador intravenoso se agrava la isquemia, desapare-
cen los pulsos humerales y se instaura una gangrena irre-
versible de la extremidad superior izquierda. Se inicia
tratamiento fibrinolitico y vasodilatador intraarterial en
arteria subclavia derecha, sin respuesta inicial. Metodolo-
gia. Presentacién de un caso clinico y revisién de la
bibliografia relacionada. Resultados y conclusiones. El
mecanismo fisiopatolégico fundamental en la isquemia de
miembros superiores asociada al consumo de cocaina es el
vasoespasmo grave, lo que condiciona un comportamiento
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clinico inicial muy agresivo, con una evolucién variable.
Se recomienda tratamiento mediante vasodilatadores, fi-
brinoliticos y anticoagulacién, sin que en el caso presenta-
do quede clara su relacién con la mejoria clinica.

45. Ref. P30

TROMBECTOMIA DE CAROTIDA
INTERNA TRAS ICTUS ISQUEMICO

EN UN POSTOPERATORIO INMEDIATO
DE CIRUGIA CAROTIDEA

Merino Diaz, B., Gonzélez Fajardo, J.A., Carpintero Mediavilla, L.,
Salvador Calvo, R., Revilla Calavia, A., Vaquero Puerta, C.
Hospital Clinico Universitario de Valladolid.

Objetivos. El ictus isquémico postoperatorio en las prime-
ras horas tras la cirugfa de carétida es una rara complicacion
que puede darse en un 1-2% de los casos. Su diagnéstico y
tratamiento precoz es fundamental en su manejo. Material.
Se presenta el caso de una mujer de 77 afios, hipertensa, que
tras ser sometida a cirugia por estenosis sintomdtica de
carétida interna izquierda desarrolla, en la primera hora tras
la cirugia, hemiplejia derecha. Metodologia. Tras realiza-
cién de eco-Doppler transcraneal se diagnostica de ictus
isquémico agudo siendo intervenida quirdrgicamente de
forma urgente mediante trombectomia carotidea con reflujo
sanguineo. Durante su evolucién, la paciente recupero la
movilidad de las extremidades derechas. Resultados y con-
clusiones. La rapidez en el diagndstico e identificacion del
cuadro clinico (eco-Doppler transcraneal), asi como una
actitud terapéutica precoz y enérgica, condiciona la recupe-
racion ad integrum del cuadro neuroldgico.

46. Ref. P31

RESULTADOS DE LA SIMPATECTOMIA
LUMBAR: NUESTRA EXPERIENCIA
CLINICA EN LOS ULTIMOS CINCO ANOS

Merino Diaz, B., Carpintero Mediavilla, L., De Marino
Go6mez-Sandoval, P., Brizuela Sanz, J.A., Vaquero Puerta, C.
Hospital Clinico Universitario de Valladolid.

Objetivos. La simpatectomia lumbar, en auge en los inicios
de la cirugia vascular, ha sido practicamente abandonada en
los dltimos afios. Revisamos nuestra experiencia en este
procedimiento durante los dltimos cinco afios y su eficacia
terapéutica. Material. Entre 2004 y 2008 se realizaron 21
procedimientos, 15 en varones y 6 en mujeres, con edad
media de 61,95 (rango: 32-80 afios) e indices de Yao > 0,33.
Metodologia. Variables registradas: duracién de la clinica
previa a la intervencion, existencia de tratamiento médico
previo, indices de Yao y claudicacién pre y posquirtrgica,
datos arteriograficos y necesidad de intervencion posterior.
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Se desestimaron ocho casos a los que se aplicé cirugfa
previa de revascularizacion, con el fin de evitar sesgos,
registrando las variables a estudio y resultados en los 13
procedimientos restantes. Resultados y conclusiones. Cua-
tro procedimientos (30,8%) fracasaron, precisando amputa-
cion. Arteriograficamente, presentaron trombosis de tercera
poplitea sin salida a troncos distales o uno solo. Los nueve
casos restantes (69,2%), con edad media de 54,3 afios
(rango: 32-77 afios), no precisaron intervencion posterior,
mejorando la claudicacién invalidante, el dolor de reposo y
las lesiones tréficas previas en todos ellos. El indice de Yao
apenas se modificé. La duracién de la clinica previa a la
intervencion fue de 1-3 meses en 3 casos (33,33%), de un
afio en 5 (55,56%) y superior al afio en 1 caso (11,11%). En
conclusidn, la simpatectomia lumbar, procedimiento com-
plementario del arsenal terapéutico en cirugia vascular,
puede ser 1til en jévenes sin procedimientos de revascula-
rizacién previos, lecho vascular dilatable y presencia de
lesiones tréficas autolimitadas.

47. Ref. P32

ANEURISMA VERDADERO DE ARTERIA
DIGITAL CON FISTULA ARTERIOVENOSA

Salvador Calvo, R., Gonzélez Fajardo, J.A.,
Brizuela Sanz, J.A., Mengibar Fuentes, L.,
Carpintero Mediavilla, L., Vaquero Puerta, C.
Hospital Clinico Universitario de Valladolid.

Objetivos. Los aneurismas verdaderos de arteria digital son
extremadamente raros. Suelen asociarse a traumatismo cro-
nico (ocupacional o deportivo). Afectan mds frecuentemen-
te al primer dedo. La asociacion de fistula arteriovenosa es
muy infrecuente y suelen ser casos congénitos en arterias de
mayor calibre. Material. Paciente de 48 afios de edad que
presentaba edema y congestién de tercer dedo de mano
derecha asociado a masa pulsatil y dolorosa. Referia antece-
dente de traumatismo contuso accidental 6 meses antes sin
solucién de continuidad. A la exploracién presenté masa
pulsatil en base de tercer dedo de mano derecha con edema
y congestion del mismo. La arteria digital radial era domi-
nante (test de Allen). Mediante eco-Doppler y arteriografia
se confirmé la presencia de un aneurisma de arteria digital
cubital con fistula arteriovenosa. Metodologia. Se efectud
su reseccion reglada con ligadura de los cabos proximal y
distal del aneurisma. No precisé revascularizacion. La ana-
tomia patoldgica postoperatoria demostré la naturaleza
verdadera del aneurisma sin signos de trombo mural. La
evolucién postoperatoria fue satisfactoria, no presentando
parestesias, dolor u otro signo de isquemia. Resultados y
conclusiones. Los aneurismas en la edad adulta suelen ser
falsos y asociados a traumatismo. Se presenta el caso de un
aneurisma verdadero, confirmado con estudio anatomopa-

tolégico, en un paciente joven con fistula arteriovenosa
asociada. El tratamiento de eleccion es la reseccion quirtirgi-
ca. Aunque algunos autores recomiendan la posible revascu-
larizacién digital, un test de Allen es suficiente para mostrar
la compensacion radiocubital digital. Un estudio arteriogra-
fico es esencial para la correcta planificacién quirtirgica.

48. Ref. P33

ACCIDENTE VASCULAR
POR MINIEXCAVADORA
Azcona Fabén, J., Gallegos Vidal, M., Lara Villoslada, M.J.,
Rodriguez Morata, A., Reyes Ortega, J.P., Gémez Medialdea, R.

Hospital Clinico Universitario Virgen de la Victoria. Mdlaga.

Objetivos. El interés por los accidentes vasculares laborales
en nuestro entorno habitual agropecuario andaluz. Material.
Varén de 34 afios, alérgico al metamizol, tabaquismo activo
y depresién en tratamiento. Accidente laboral con toro
mecdnico, presentando traumatismo craneal, hematomas
faciales y palpebrales, fractura abierta en tobillo izquierdo
y cerrada en derecho, con grave atriccién de partes blandas y
traumatismo vasculonervioso de ambos pies. TC craneocer-
vical: hematoma frontal extracraneal, periorbitario y parie-
tal derecho. Metodologia. Anestesia general. Cefazolina 2 g.
Arteriografia: desde seccién TPD distal, arcada plantar per-
meable reinyectando en PD por retorno. Relleno TPI indem-
ne y por sus ramas a PI con stop en garganta del pie y pobres
lechos distales. Se procede a reparacion AyC. Vascular/
Trauma mediante doble injerto terminoterminal de vena
safena interna derecha invertida en TPD y PI, ligadura de
venas TPD y safena interna izquierda. Sutura de nervio
tibial posterior derecho a periostio, aproximacién de tendén
de Aquiles y Friedrich local. Fijadores externos Hoffmann
II'y agujas Kischner en maléolo interno derecho. Fijadores
externos izquierdos y Friedrich en 2/3 circunferenciales.
Resultados y conclusiones. En UCI 24 horas, en tratamiento
con cefazolina, penicilina y gentamicina. A los 10 dias,
cultivo positivoa Pseudomonas fluorescens/putida y Baci-
llus sp. sensibles a gentamicina y ciprofloxacino. Pasadas
tres semanas, se realizé con manguito de isquemia, osteo-
sintesis con placas de tobillo izquierdo y Friedrich local.
Alta pasadas seis semanas, con heparina profilactica y
rehabilitacién. Los accidentes laborales rondan el 20% de
las causas de traumatismo vascular. Es fundamental el
tiempo de isquemia desde el accidente, al igual que la mante-
nida durante las intervenciones de traumatologia.
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49. Ref. P37

DOBLE ANEURISMA FEMORAL CON
AFECTACION INDEPENDIENTE DE LA
ARTERIA FEMORAL COMUN Y PROFUNDA

Oller Grau, M., Jiménez Olivera, M.A., Esteban Gracia, C.,
Surcel, P., Lerma Roig, R., Callejas Pérez, J.M.
Hospital Universitari Germans Trias i Pujol. Badalona, Barcelona.

Objetivos. Presentamos un caso de doble aneurisma con
afectacion simultanea pero independiente de las arterias
femoral comiin y profunda izquierdas. Material. Varén de
65 afios, fumador, HTA, diabetes mellitus tipo 2, AIT.
Presenta masa pulsatil inguinal izquierda con conservacion
de pulsos distales. Sin antecedentes de traumatismo, ciru-
gias previas, ni clinica de claudicacién intermitente. Meto-
dologia. Ecografia: doble aneurisma, de 4 cm en femoral
comin y 3 cm en femoral profunda distal, sin continuidad
entre ambos. Arteriografia: aneurisma fusiforme de toda la
femoral comun izquierda y de la rama profunda, distal al
ostium de la circunfleja femoral. Tratamiento: reseccion
del aneurisma femoral comun mads interposicién de injerto
PTFE 8 mm (injerto terminoterminal femoral comtin proxi-
mal a trifurcacion preservando las dos femorales profun-
das), exclusién mediante ligadura proximal-distal del aneu-
risma femoral profundo. Resultados y conclusiones. Buen
resultado postoperatorio. AP: pared arterial con arterioscle-
rosis junto con ulceracién, calcificacién y trombosis de
placa. Los aneurismas aislados de la arteria femoral comtn
son extremadamente infrecuentes, y ain mds los de arteria
femoral profunda. La afectacién doble e independiente es
excepcional. El tabaquismo es factor de riesgo comiin en
todas las series revisadas, siendo la etiologia arteriosclerd-
tica la mas frecuente. No es infrecuente la localizacion de
otros aneurismas, por lo que su cribado es mandatorio. El
elevado riesgo de rotura, embolizacién distal y trombosis
aguda hace que el tratamiento de eleccién sea la reseccion
del aneurisma y bypass. Frente a otros tratamientos, la
opcién propuesta ofrece el mejor resultado en el marco de
lo infrecuente del caso.

50. Ref. P38

VASCULOPATIA SISTEMICA INFLAMATORIA
EN ISQUEMIA SUBAGUDA: A PROPOSITO
DE UN CASO

Jiménez Olivera, M., Brillas Bastida, A., Esteban Gracia, C.,
Martorell Lossius, A., Lerma Roig, R., Callejas Pérez, J.M.

Hospital Universitari Germans Trias i Pujol. Badalona, Barcelona.

Objetivos. Presentar un caso de estenosis de subclavia de
origen inflamatorio en un paciente con clinica de isquemia
subaguda en extremidad superior izquierda. Material. Va-
rén de 38 afios, natural de Pakistdn, fumador importante,
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sin otros AP de interés, que presenta clinica de isquemia
subaguda en extremidad superior izquierda. Metodologia.
Se realiza arteriografia objetivando estenosis grave de
subclavia izquierda prevertebral y presencia de defectos de
repleccion intraluminales en la region de la estenosis y en
la bifurcacion humeral. Se practica TC donde se observa
marcado engrosamiento mural excéntrico irregular de la
porcién proximal arteria subclavia izquierda, acompafiado
de grave estenosis luminal, defectos de repleccién intralu-
minales por trombosis e infiltracion del tejido perivascular.
Se inicia tratamiento anticoagulante, con mejoria de la
clinica y recuperacién de pulso radial, y estudio de vascu-
lopatia sistémica inflamatoria. A los 16 dias, ante la clinica
de artritis carpiana bilateral, se inicia tratamiento corticoi-
deo bajo la sospecha de patologia reumatolégica seronega-
tiva. Resultados y conclusiones. El paciente presenta mejo-
ria de la clinica artritica e isquémica. En TC de control
realizada al mes se objetiva desapariciéon completa del
engrosamiento mural, la estenosis y la infiltracién del
tejido perivascular de la arteria subclavia. La respuesta
positiva al tratamiento corticoideo orienta el cuadro hacia
vasculitis autoinmune a pesar de la negatividad de las prue-
bas reumatoldgicas. El tratamiento esteroideo es util en la
induccién y mantenimiento de las remisiones de las vascu-
lopatias inflamatorias, como se observa en la persistencia
de la remision clinica a los tres meses de seguimiento.

51. Ref. P39

INDICACIONES PARTICULARES DEL
TRATAMIENTO ENDOVASCULAR DE

LOS ANEURISMAS DE AORTA ABDOMINAL
ENDOPROTESIS AORTOBIILIACA CON
RAMA A HIPOGASTRICA EN UN PACIENTE
CON RIESGO DE DISFUNCION ERECTIL
Rubio Taboada, C., Rielo Arias, F.J., Pérez Carballo, E.,
Duran Marifio, J.L., Martinez Gallego, E.L., Pena Holguin, J.,

Prado Miranda, E., Franco Nuiiez, L.M., Garcia Colodro, J.M.
Complexo Hospitalario Xeral-Calde. Lugo.

Objetivos. Valorar nuevas indicaciones del tratamiento
endovascular de los aneurismas de aorta abdominal (AAA)
y destacar la importancia de los tratamientos combinados.
Material. Varén de 64 afios con antecedentes de hiperten-
sién arterial, poliposis colénica y un familiar intervenido
de AAA que, como complicacién, presenta disfuncion
eréctil. En la TAC, AAA de 6 cm, iliaca comtn derecha de
5,4 cm, iliaca comiin izquierda de 2,5 cm, elongacion de
iliaca externa derecha y aneurisma en femoral comin
derecha de 1,7 cm. Valorado por anestesia para cirugia
abierta (ASA 2). Paciente angustiado por la posible disfun-
cion eréctil posquirirgica. Metodologia. Se decide trata-
miento combinado consistente en embolizacién de la hipo-
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gastrica derecha, correcciéon de bucle de iliaca externa dere-
cha, aneurismectomia femoral comtn derecha con anasto-
mosis terminoterminal con tripode femoral y endoprotesis
aortobiiliaca con extension de una rama sobre la hipogas-
trica izquierda. Resultados y conclusiones. No complica-
ciones inmediatas; en TAC de control: fuga II sin creci-
miento aneurismatico. El paciente fue valorado por Urologia
en el postoperatorio sin evidenciar datos de disfuncién
eréctil. Tras 15 afios de tratamiento endovascular de los
AAA creemos que sigue siendo mandatorio individualizar
las indicaciones, informando al paciente de todas las opcio-
nes disponibles, asi como de las complicaciones. En nues-
tro caso, la abigarrada anatomia del aneurisma sugeria una
alta posibilidad de disfuncidn eréctil postoperatoria, unido
al bucle en iliaca externa, y el aneurisma femoral nos invité
a decantarnos por un tratamiento hibrido.

52. Ref. P40

OCLUSION DE LA ARTERIA FEMORAL
SUPERFICIAL SECUNDARIA A

UN OSTEOCONDROMA DE FEMUR
Admetller Castiglione, X., Briones Estévanez, J.,
Martinez Meléndez, S.

Hospital General de Castellon.

Objetivos. La arterioesclerosis es el principal origen de isque-
mia crénica de miembros inferiores. El sindrome de atrapa-
miento popliteo, quiste adventicial de arteria poplitea,
tromboangeitis obliterante, trombofilias, aunque son etio-
logias poco frecuentes de isquemia crdnica, figuran clasi-
camente en su diagnéstico diferencial. Material. Presenta-
mos el caso de un paciente afecto de isquemia crénica de
miembro inferior izquierdo secundaria a una rara e infre-
cuente causa: un osteocondroma femoral. Metodologia.
Varén de 53 afios sin antecedentes de interés. Presenta
claudicacion invalidante gemelar izquierda de seis meses
de evolucidén. A la exploracion fisica destaca: obliteracion
femoropoplitea izquierda con maniobras de atrapamiento
popliteo negativas. Resto anodino. Indices T/B de 1 dere-
choy 0,6 izquierdo. Rx fémur: imagen exofitica pediculada
en tercio distal de difisis femoral. Angio-TAC de miem-
bros inferiores: imagen compatible con osteocondroma
distal e interno de fémur izquierdo que comprime y erosio-
na la artera femoral superficial a la altura del hiattus del
adductor mayor. El paciente responde correctamente a la
deambulacién programada, cediendo la claudicacién. De-
bido a la ya presente oclusién arterial, a la ausencia de
afectacion venosa poplitea y/o nerviosa y a la naturaleza
benigna del tumor se opta, junto con el Servicio de Trauma-
tologia, por la no reseccién y seguimiento traumatolégico.
Resultados y conclusiones. El osteocondroma es una exos-
tosis oseocartilaginosa benigna tipica de huesos largos

caracterizado por provocar clinica vasculonerviosa com-
presible. Mds de 600 casos de lesiones vasculares secunda-
rias a osteocondromas se han publicado en la literatura
mundial. La edad media de representacion es de 23 afios.
Diversas modalidades terapéuticas se han descrito.

53. Ref. P41

EMBOLISMO PARADOJICO
TRAS TRATAMIENTO CON
ANTICONCEPTIVOS ORALES

Sena Ruiz, F., Baquer Miravete, M., Arias Muiloz, R.
Hospital Universitario Sta. Maria del Rosell. Cartagena, Murcia.
Objetivos. Describir el caso clinico de una paciente con
cuadro de isquemia aguda de miembro superior izquierdo
y tromboembolismo pulmonar asociado. Material. Mujer
de 31 afios que acude a urgencias con cuadro de dolor de
inicio stbito de horas de evolucién asociado a frialdad e
impotencia funcional de la mano izquierda. Refiere astenia
y disnea a moderados esfuerzos de dias de evolucidn.
Unico factor de riesgo el tratamiento continuado con anti-
conceptivos orales. En la exploracion fisica destaca mano
izquierda mas palida y fria que la derecha asociado a leve
impotencia funcional. Ausencia de pulso humeral y distal
en miembro superior izquierdo. Disnea a minimos esfuer-
zos. Exploraciones complementarias: Analitica: dimero D
elevado; angio-TAC: oclusién de la arteria axilar izquierda
e imagen de ocupacién de la arteria pulmonar principal y
lobar inferior izquierdas; ecocardiograma transtoracico:
presiones elevadas en la arteria pulmonar con dilatacién de
la auricula derecha y comunicacion interauricular. Estudio
de coagulacion dentro de la normalidad. Metodologia. Tras
iniciar anticoagulacién sistémica por via endovenosa se
practicéd tromboembolectomia transhumeral reglada del
miembro superior izquierdo recuperando pulsos distales.
Resultados y conclusiones. No hubo complicaciones posto-
peratorias. La paciente fue derivada al Servicio de Neumo-
logia para seguimiento del tromboembolismo pulmonar y
al de Cardiologia por la comunicacién interauricular. La
ingesta crénica de anticonceptivos orales es un factor de
riesgo de enfermedad tromboembdlica venosa. El embolis-
mo paraddjico es favorecido por el aumento de las presio-
nes en las cavidades cardiacas derechas secundarias al
tromboembolismo pulmonar, permitiendo el paso de mate-
rial trombético hacia cavidades izquierdas si existe una
comunicacién interauricular.
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54. Ref. P42

LEIOMIOSARCOMA DE VENA CAVA:
A PROPOSITO DE UN CASO

Y REVISION BIBLIOGRAFICA

Revilla Calavia, A., Gonzilez Fajardo, J.A.,

San Norberto Garcia, E.M., Brizuela Sanz, J.A.,
Merino Diaz, B., Vaquero Puerta, C.

Hospital Clinico Universitario de Valladolid.

Objetivos. El leiomiosarcoma primario de vena cava infe-
rior es un tumor poco frecuente y, a pesar de su lento
crecimiento, genera gran morbilidad debido a su localiza-
cién. A tenor de los pocos casos existentes en la bibliograffa
mundial y de su dificil diagndstico, es una patologia de
gran interés porque el tratamiento de eleccidn es la resec-
cién quirudrgica. Material. Presentamos el caso de un leio-
miosarcoma localizado en unién vena cava inferior con
vena renal derecha en un varén de 56 afios de edad que
acudié al Servicio de Urgencias por dolor en fosa renal
derecha, siendo diagnosticado repetidas veces de cdlico
nefritico. Metodologia. En la ecografia se observo una masa
pararrenal, para filiar el origen se realizé una TAC y una
RM. Tratado quirirgicamente mediante reseccion y re-
construccién de vena cava con parche de PTFE. Resulta-
dos y conclusiones. En el seguimiento del paciente no se
objetiva recidiva ni complicaciones derivadas de la cirugfa.

55. Ref. P43

ROTURA CRONICA DE ANEURISMA

DE AORTA ABDOMINAL Y FISTULA
ARTERIOVENOSA INTRARRENAL COMO
COMPLICACION DE LA CIRUGIA AORTICA
Abdelkader Abu-Sneimeh, A., Redondo Lépez, S.,

Martin Gonzalez, M.T., Gémez Olmos, C.P.,

Rubio Montafia, M., Gimeno Cuesta, C.

Hospital Universitario Ramon y Cajal. Madrid.

Objetivos. Larotura crénica es una complicaciéon muy poco
frecuente del aneurisma de aorta abdominal, cursa con una
clinica insidiosa y sin repercusién hemodindmica, hacien-
do dificultoso su diagndstico siendo este generalmente
casual. Un complicacién excepcional de la cirugia adrtica
es la fistula arteriovenosa intrarrenal con repercusién clini-
ca. Material. Varén de 73 afios con clinica de lumbalgia de
largo tiempo de evolucidn, es diagnosticado de forma
casual de aneurisma de aorta abdominal yuxtarrenal y
hematoma retroperitoneal crénico por rotura contenida que
le habfa producido osteolisis intensa de los cuerpos verte-
brales de L3-L5. Metodologia. Se programé tratamiento
quirtdrgico resultando como complicacién postoperatoria
una fistula arteriovenosa intrarrenal sintomatica que se resol-
vié con una embolizacién selectiva. Resultados y conclusio-
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nes. La rotura contenida de aneurisma de aorta abdominal se
trata de una pequefia fisura generalmente en la pared adrtica
posterior que produce una hemorragia menor contenida por
las estructuras adyacentes. El método diagndstico de eleccion
es la angio-TAC por ser el de mayor sensibilidad. En cuanto
es diagnosticada esta patologia, es necesario planificar el
tratamiento quirtirgico sin demora. Dado el avance de los
procedimientos endovasculares, su menor morbimortalidad
y la necesidad de preservar al maximo la masa renal funcio-
nante, actualmente el tratamiento de eleccion de las fistulas
arteriovenosas intrarrenales es la embolizacién selectiva.

56. Ref. P44

ESTENOSIS AORTICA (CORAL REEF):
:CUAL ES LA MEJOR OPCION TERAPEUTICA?

Cordobés Gual, J., Lara Herndndez, R., Gonzélez Navarro, J.L.,
Rodriguez Dominguez, M., Guiu Callen, F., De Frutos Rincén, J.L.
Hospital Universitari Arnau de Vilanova. Lleida.

Objetivos. La estenosis aislada de aorta infrarrenal de
origen aterosclerético es una patologia infrecuente. Dentro
del campo de la cirugia vascular pueden existir multiples
opciones terapéuticas para una misma patologia, siendo
todas ellas igual de vélidas. Material. Presentamos tres
pacientes con estenosis adrtica sintomadtica, tratados de
forma distinta, obteniendo excelentes resultados en todos
ellos. Metodologia. Caso 1: mujer de 39 afios fumadora,
alérgica a contrastes yodados, con cianosis de tercer dedo
en la extremidad inferior derecha y dolor de reposo. Pulsos
femorales débiles con soplo abdominal. Angiografia con
CO,: estenosis adrtica superior al 60%. Se instauré trata-
miento endovenoso con prostaglandinas y control de fac-
tores de riesgo vascular, con desaparicion de dolor y
mejoria clinica. Tras 5 afios presenta claudicacion intermi-
tente no invalidante. Caso 2: varén de 62 afios, fumador,
con claudicacién invalidante de extremidades inferiores.
Pulso femoral bilateral débil con soplo abdominal. Angio-
grafia: placa de ateroma irregular que produce estenosis
superior al 80%. Se realizé tromboendarterectomia adrtica
y cierre mediante parche. Pasados 10 afios sigue asintoma-
tico con pulsos distales conservados. Caso 3: varén de 57
afios, gran fumador, intervenido de carcinoma maxilar, con
claudicacién invalidante de extremidades inferiores. Pul-
sos femorales débiles con soplo abdominal. Angiografia:
calcificacion adrtica con estenosis superior al 80%. Se
implanta stent Palmaz XXL ® adrtico. Presenta permeabili-
dad tras dos afios y sigue asintomdtico manteniendo pulsos
distales. Resultados y conclusiones. La poca morbilidad de
las técnicas endovasculares, unido a los buenos resultados
de durabilidad que presentan, equiparables a la cirugia,
hace que éstas sean la primera opcion terapéutica en el trata-
miento de la estenosis adrtica, en pacientes seleccionados.
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57. Ref. P45

RESECCION DE UN ANEURISMA DE
AORTA ABDOMINAL YUXTARRENAL
EN UN PACIENTE CON VENA CAVA
INFERIOR IZQUIERDA

Abdelkader Abu-Sneimeh, A., Gandarias Ziiga, C.,
Garcia-Prieto Bayarri, M.V., Rubio Montafa, M.,
Go6mez Olmos, C.P., Cuesta Gimeno, C.

Hospital Universitario Ramon y Cajal. Madrid.

Objetivos. La vena cava inferior izquierda es una anomalia
congénita que resulta de la regresion de la vena supracar-
dinal derecha y la persistencia de la vena supracardinal
izquierda, tiene una prevalencia del 0-0,5%. En la mayorfa
de los casos constituye un hallazgo casual en pacientes
asintomadticos. La asociacién de esta anomalia venosa con
un aneurisma de aorta abdominal es muy rara pero tiene una
gran importancia su conocimiento de cara a una buena
planificacién prequirirgica. Material. Varén de 75 afios
que presenta un aneurisma de aorta abdominal diagnostica-
do de forma casual en una ecografia abdominal. En la
angio-TAC se visualiza aneurisma de aorta abdominal
yuxtarrenal de 6,7 cm de didmetro maximo sin afectacion
de las arterias iliacas, se visualiza vena cava inferior
izquierda. Metodologia. Por via transperitoneal y con clam-
paje yuxtarrenal se realiza bypass aortoadrtico. Resultados
y conclusiones. La eleccion de la via de abordaje para un
mejor exposicién de las estructuras se realiza segin cada
tipo paciente, la via retroperitoneal izquierda es el medio
Optimo para la reparacién de aneurismas de aorta abdomi-
nal tanto supra como yuxtarrenales porque con ella se
consigue una buena exposicion de los troncos viscerales;
sin embargo, la presencia de la vena cava en el lado izquier-
do es una indicacion relativa para el acceso transperitoneal
o retroperitoneal derecho.

58. Ref. P47

FISTULA AORTOENTERICA PRIMARIA

Espiga Calderén, EJ., De Varona Frolov, S., Betancor Heredia, A.,
Martel Almeida, E., Lépez Pérez, R., Cabrera Mordn, V.
Hospital General Universitario de Gran Canaria Doctor Negrin.

Las Palmas de Gran Canaria.

Objetivos. La fistula aortoentérica primaria es una rara
complicacién con una incidencia del 0,02-0,07% y elevada
mortalidad. De presentacion habitual con sangrado gastro-
intestinal, presentamos un caso de fistula aortoentérica en
paciente con aneurisma de aorta abdominal y hemorragia
digestiva, su manejo y tratamiento. Material. Varén de 52
afios de edad con hematemesis franca, dolor y masa abdo-
minal palpable, objetivindose mediante tomograffa com-
putarizada (TC) un aneurisma de aorta abdominal (AAA).

Metodologia. Revision de la literatura utilizando Medline,
incluyendo las fistulas aortoentéricas de causa primaria y
secundaria y su tratamiento tanto quirdrgico como endo-
vascular. Resultados y conclusiones. Paciente ingresado
para estudio de melenas y hematemesis presentando ane-
mizacién progresiva, pudiendo determinar inicamente por
endoscopia digestiva alta restos hemdticos en el duodeno.
Masa abdominal dolorosa palpable diagnosticando me-
diante TC un AAA infrarrenal en contacto intimo con el asa
del duodeno. Se procedid a su reparacién quirtirgica abierta
confirmando la presencia de comunicacion fistulosa entre
aorta y duodeno, con buena evolucién postoperatoria del
paciente y sin complicaciones. La alta mortalidad de la
fistula aortoentérica primaria obliga a su sospecha diagnds-
tica ante episodios de sangrado digestivo en presencia de
AAA. La correccion quirirgica abierta es una opcidn
definitiva con una mortalidad del 27-30%, considerando
como alternativa actual el tratamiento endovascular para el
control inicial del sangrado o en casos de elevado riesgo
quirdrgico.

59. Ref. P49

SUSTITUCION DE VENA CAVA INFERIOR
Y NEFRECTOMIA RADICAL POR DOBLE
TROMBO TUMORAL DE VENA RENAL
DERECHA Y VENA CAVA INFERIOR

Araujo Pazos, M.A., De la Quintana Gordon, M.,
Vazquez Rodriguez, E., Fernandez Lucas, C.
Hospital Universitario Severo Ochoa. Leganés, Madrid.

Objetivos. Los tumores renales representan el 6% de las
neoplasias del adulto. En el 4-10% de los casos coexiste
trombo tumoral. La extension del trombo a la vena cava
inferior (VCI) no es predictivo de metastasis a distancia.
Supervivencia del 45-65% a 5 afios, con reseccién quirtr-
gica agresiva; la quimioterapia y radioterapia no son cura-
tivas. Aunque generalmente el trombo tumoral no afecta la
pared vascular, en ocasiones se observa afectaciéon micros-
cOpica. Material. Presentamos un caso de carcinoma renal
asociado a doble trombosis tumoral, en ostium de vena
renal y bifurcacion de VCI. Paciente en estudio por anemia
cronica. TAC: masa de 13 c¢m en rifién derecho con trom-
bosis tumoral de VCI que llega hasta bifurcacion iliaca.
RM: hipernefroma en riiién derecho. Trombosis vena renal
derecha. Trombosis en VCI. Cavografia: trombosis com-
pleta de vena renal derecha que protruye en VCI. Trombo-
sis de VCI por encima de bifurcacién iliaca. Metodologia.
Intervencién quirtrgica: nefrectomia radical derecha, exé-
resis de trombo de vena renal derecha con cierre directo de
vena cava, reseccion de vena cava infrarrenal y sustitucion
con injerto de PTFE. Anatomia patoldgica: carcinoma
renal de células claras con infiltracién del tejido adiposo
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perirrenal y trombosis de la vena. Trombo neopldsico en
VCI. Pared de vena cava sin alteraciones histoldgicas.
Evolucién: anticoagulacién 3 meses. Sin recidiva a 2 afios
e injerto permeable. Resultados y conclusiones. La cirugia
radical sigue siendo la mejor alternativa para el manejo del
céancer renal a pesar de la afectacién tumoral de la VCI.

60. Ref. P53

VARON CON EDEMA FACIAL
Y DE MIEMBROS SUPERIORES
DE MESES DE EVOLUCION

Goémez Olmos, C., Rubio Montafia, M., Garcia-Prieto Bayarri, M.V.,
Gallo Gonzalez, P., Sanchez Corral, J., Cuesta Jimeno, C.
Hospital Universitario Ramon y Cajal. Madrid.

Objetivos. Varén de 52 afios con antecedente de osteosar-
coma de alto grado en el fémur izquierdo y adenocarcino-
ma de colon derecho, estadio B de Dukes, realizindose
hemicolectomia derecha y quimioterapia adyuvante. Se
realiza estudio con TC toracica por clinica de edema facial
y de miembros superiores, con hallazgo de estenosis de
vena cava superior. Material. Se inicia anticoagulacién y
retirada de catéter central. Por persistencia de la clinica,
seis meses después, se realiza cavografia superior, eviden-
cidndose estenosis de la vena cava superior en unién con la
auricula derecha. Metodologia. Como tratamiento se im-
planta en stent de nitinol 12 x 40 mm y dilatacién con balén
9 x 40 mm. Con buen resultado radiolégico, desaparecien-
do la circulacién colateral y mejoria clinica a las pocas
horas. Resultados y conclusiones. El sindrome de vena
cava superior (VCS) es el conjunto de sintomas y signos
derivados de la oclusién de vena cava superior y venas
centrales del térax. William Hunter, en 1757, describié el
primer caso asociado a un aneurisma adrtico sifilitico.
Diferenciamos etiologia maligna (60-85%) y benigna. La
causa mas frecuente es el cancer de pulmén, con un aumento
de los casos de sindrome de VCS asociado a catéteres
intravenosos o cables de marcapasos. La clinica (edema
facial, de miembros superiores...) varia en funcién de la
duracién, extension y localizacion de la estenosis. Patron
de referencia para diagnéstico es la venografia, si bien la
TC ofrece informacién anatémica de forma no invasiva. El
tratamiento endovascular es una alternativa al tratamiento
quirtdrgico convencional, con baja morbimortalidad y re-
sultados inmediatos tras intervencion. Debe considerarse
como primera opcién terapéutica en sindrome de VCS de
etiologia maligna.
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61. Ref. P54

ANEURISMA DE ARTERIA ESPLENICA
EN UN VARON ASINTOMATICO

Gomez Olmos, C., Abdelkader Abu-Sneimeh, A.,
Martin Gonzélez, T., Marin Manzano, E.,

Aracil Sanus, E., Cuesta Jimeno, C.

Hospital Universitario Ramon y Cajal. Madrid.

Material. Varén de 74 afios, hallazgo de aneurisma arteria
esplénica en TC por estudio hepatico. Como antecedentes
destacan artritis reumatoide seropositiva e HTA. La angio-
TC y la angiografia confirman la presencia de aneurisma
sacular de arteria esplénica (segunda porcion), de 38 mm de
diametro maximo. Metodologia. Utilizando anestesia local,
se realiza exclusion de aneurisma mediante interposicién de
endoproétesis recubierta tipo Hemobahn de 7 mm, por via
femoral percutdnea. Evolucion favorable sin complicacio-
nes. Tras 8 afios de seguimiento, permanece asintomadtico y
sin evidencia de fugas ni reentradas en TC anual de control.
Resultados y conclusiones. Los aneurismas de arteria esplé-
nica son los aneurismas viscerales mds frecuentes y terceros
tras adrticos e ilfacos. La forma mas frecuente de presenta-
cién es como aneurisma sacular, en la bifurcacién y con
predominio del tercio distal de la arteria. Mas frecuentes en
mujeres (4:1). Hallazgo casual en el 1% de las angiografias
yenel 10% de las autopsias. Su complicacién mas frecuente
(80%), 1a rotura. Etiologia mas frecuente: arteriosclerosis,
displasia fibromuscular, conectivopatias (favoreciendo su
desarrollo la gestacién y la hipertensién portal). El diagnds-
tico se realiza con eco-Doppler, TAC con contraste y angio-
grafia. Estd indicada la reparacién en aneurismas sintoma-
ticos, mayores de 20 mm, embarazadas y mujeres edad
fértil. El tratamiento clasico (exclusion aneurismatica +
esplenectomia) estd siendo desplazado por técnicas endo-
vasculares (stent recubierto o, mas frecuentemente, embo-
lizacién con coils), sobre todo pacientes afiosos y de alto
riesgo. Estas técnicas ofrecen menos morbimortalidad y
unos buenos resultados a corto y medio plazo.

62. Ref. P60

CONTROVERSIAS EN EL TRATAMIENTO
DEL TROMBO FLOTANTE SINTOMATICO
DE AORTA TORACICA: TRATAMIENTO
MEDICO FRENTE A ENDOVASCULAR.

A PROPOSITO DE UN CASO

Abdelkader Abu-Sneimeh, A., Rubio Montafia, M.,
Garcia-Prieto Bayarri, M.V., Martin Gonzdlez, T.,

Utrilla Lépez, A., Cuesta Gimeno, C.

Hospital Universitario Ramon y Cajal. Madrid.

Objetivos. La presencia de trombo en la pared de la aorta
tordcica se asocia a patologia aterosclerética y en ocasiones
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a eventos emboligenos. Las opciones terapéuticas recogen
desde el tratamiento médico anticoagulante a la cirugfa
abierta y en la actualidad el tratamiento endovascular.
Presentamos el caso de una paciente con evolucion favora-
ble con tratamiento médico anticoagulante. Material. Mu-
jer de 78 afios valorada en urgencias por dolor lumbar y
frialdad en miembro inferior derecho. La paciente era
conocida en nuestro servicio por trombosis venosa profun-
da de repeticién en miembros inferiores y tromboembolis-
mo pulmonar. Estaba anticoagulada con dicumarinicos
indefinidamente. A la exploracién presentaba un sindrome
posflebitico y un bloqueo femoropopliteo bilateral. Meto-
dologia. Se realiz6 un eco-arterio con diagndstico de em-
bolia arterial bilateral y se traté quirirgicamente. Ante la
sospecha de embolia paraddjica se solicité un ecocardio-
grama y una angiotomografia. Los resultados mostraron
una aorta tordcica con trombosis mural que se extendia
hasta aorta visceral con trombosis de arteria renal izquier-
da. El ecocardiograma transesofagico mostré la movilidad
e irregularidad del trombo en aorta tordcica. Debido al alto
riesgo de movilizacién del trombo y oclusién de ramas
viscerales se decidi6 afiadir 4cido acetilsalicilico al trata-
miento y ser conservadores. Resultados y conclusiones. La
evolucioén ha sido satisfactoria durante 10 meses con esta-
bilizacion del trombo adrtico. La eleccion del mejor trata-
miento es controvertido en la actualidad. No existen series
publicadas que demuestren que el tratamiento endovascu-
lar es mejor que el tratamiento médico en el manejo de esta
patologia y por ello se debe valorar el riesgo-beneficio en
cada caso.

63. Ref. P61

LEIOMIOSARCOMA
DE VENA CAVA INFERIOR

Blanes Orti, P., Vera Artdzcoz, A., Puigmacia Minguell, R.,
Manuel-Rimbau Mufioz, E., Julia Montoya, J.,
Riera Vazquez, R., Merino Mairal, O., Lozano Vilardell, P.

Hospital Universitari Son Dureta. Palma de Mallorca.

Objetivos. El leiomiosarcoma venoso es un tumor infre-
cuente (0,5% de todos los sarcomas) y afecta mayormente
a la vena cava inferior (> 50%). Se origina en la tdnica
media muscular de la pared venosa y suele tener progresion
lenta y mal prondstico. El de vena cava inferior (VCI)
afecta preferentemente a mujeres (6:1) en quinta y sexta
décadas. En ausencia de marcadores especificos, el diag-
néstico se realiza por métodos de imagen y biopsia guiada,
aunque el origen exacto del tumor se descubre durante el
acto quirtrgico y tras estudio histoldgico definitivo. La
cirugia es el inico tratamiento que ha descrito modificacio-
nes en la supervivencia. Material. Mujer, 68 afios, consulta
por sindrome constitucional. Tomografia axial computari-

zada: masa en VCI retrohepdtica de 5 x 5 cm, ausencia de
lesiones tumorales a distancia o ganglios afectos. Iliocavo-
grafia: lesién ocupante de luz en VCI y vena renal derecha
con abundante circulacién colateral drenando a sistema
hemidzigos. Anatomia patoldgica de puncién intravenosa
femoral: leiomiosarcoma de VCIL. Metodologia. Interven-
cién por Cirugia General y Cirugia Vascular, realizdndose
reseccién de VCI e interposicion de injerto de dacron con
reimplantacién de vena renal izquierda y nefrectomia dere-
cha. Resultados y conclusiones. Postoperatorio inmediato:
deterioro transitorio de la funcién renal y neumonia in-
trahospitalaria. Anatomia patoldgica: leiomiosarcoma de
pared de VCI, grado histolégico II de la FFCC T2bNxMx.
Control al octavo mes: ausencia de recidiva tumoral. Reci-
bi6 radioterapia adyuvante. A pesar de su rareza, el leio-
miosarcoma es el tumor maligno mas frecuente en el
territorio de VCI. La reseccidn quirdrgica completa es la
clave del tratamiento.

64. Ref. 11

TRATAMIENTO Y SEGUIMIENTO
DE UNA SERIE PERSONAL DE 31
PARAGANGLIOMAS CAROTIDEOS

Lozano Sanchez, F., Mufioz Herrera, A.

Hospital Universitario de Salamanca.

Objetivos. Presentamos una experiencia personal centrada
en las indicaciones quirdrgicas y sus resultados. Material.
27 pacientes con 31 paragangliomas carotideos (1994-2008).
Cirugia en 20 pacientes (16 resecciones subadventiciales, 1
reseccion de la carétida externa, y 3 de cardtida interna con
revascularizacién —una anastomosis terminoterminal y dos
interposiciones—, una de safena interna y otra con PTFE).
Dos pacientes fueron tratados mediante radioterapia y en
cinco observacion. Metodologia. Se estudian los resultados
de morbimortalidad a 30 dias de la cirugia y su relacién con
los grados de Shamblin y la técnica quirtrgica realizada.
Seguimiento a 98,8 + 45,7 meses (rango: 3-178 meses).
Resultados y conclusiones. Complicaciones neuroldgicas
en 4 pacientes (20% de los intervenidos) y vasculares en uno
(5%). Las complicaciones neuroldgicas fueron mads fre-
cuentes en pacientes con paragangliomas carotideos bilate-
rales (2.° tiempo). Ninguno de los 3 pacientes Shamblin I1I
de la serie present6 complicacidn neuroldgica o vascular (en
dos de ellos se reseco la carétida interna). El caso con ACV
se trataba de un paraganglioma carotideo tinico, Shamblin
II, facilmente resecado. No mortalidad. En el seguimiento,
3 pacientes han presentado malignizacién (metéstasis cer-
vicales), si bien dos de ellos presentaban también para-
gangliomas en otras localizaciones. Dos exitus (IAM y
paraganglioma carotideo maligno). En conclusidn, las com-
plicaciones neuroldgicas posreseccion subadventicial de un
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paraganglioma carotideo son elevadas. Las complicaciones
neurolégicas y vasculares de nuestra serie no estin relacio-
nadas con la dificultad técnica o el tamafio del tumor. La
malignizacién de estos tumores no es despreciable.

65. Ref. 12

TRATAMIENTO DESESPERADO DE
UNA ULCERA POSTROMBOTICA VENOSA
CRONICA Y GIGANTE CON BOSENTAN

Solis Garcia, J.V., Portero Garcia, J.L.

Hospital General Universitario Gregorio Maraiion. Madrid.

Objetivos. Curar una dlcera crénica en miembro inferior con
un farmaco inicialmente no indicado para ello. Material.
Paciente de 81 afios de edad, hipertension arterial en trata-
miento, hernia de hiato y artrosis. Presenta tlcera postrom-
bosis venosa profunda femoropoplitea de més de dos afios
de duracién, gigante y muy dolorosa, tras miiltiples trata-
mientos por diversos médicos y farmacos y dos meses por
nosotros sin el mas minimo resultado positivo. Metodolo-
gia. Se coment6 a la paciente el deseo de intentar el trata-
miento de la tdlcera con un fairmaco nuevo que, a priori, no
era lo indicado idealmente. Aceptd y firmo el consentimien-
to y se solicité el uso compasivo. Inicialmente se procede
con media dosis y se duplica al mes manteniéndolo si no
existe alteracién de los pardmetros hepaticos. Resultados y
conclusiones. Tras un inicio de leve intolerancia al farmaco,
asi como alteracion de las enzimas hepéticas, ambos remi-
tieron en una semana. Inicialmente remitié el intenso dolor
pudiendo suprimir la analgesia e inicié una vida activa con
paseos y la tdlcera comenzd una sorprendente y rapida
mejoria, sobre todo con las dosis dobles, presentando una
casi curacién completa a los tres meses de tratamiento.

66. Ref. I3
MALNUTRICION E ISQUEMIA CRITICA

Baquer Miravete, M., Arias Mufioz, R., Sena Ruiz, F.

Hospital Universitario Sta. Maria del Rosell. Cartagena, Murcia.

Objetivos. La malnutricién caloricoproteica se relaciona
comunmente con enfermedades crénicas y estd claramente
demostrada su fuerte asociacidon con un aumento de morbi-
mortalidad. Nuestro objetivo es evaluar la frecuencia de la
malnutricién caloricoproteica y el déficit de micronutrien-
tes en pacientes con isquemia critica de miembros inferio-
res. Material. Estudio observacional trasversal de 100 pa-
cientes diagnosticados de isquemia critica miembros
inferiores. Metodologia. Se han analizado variables clini-
cas, antropométricas, determinacion de albumina, prealbu-
mina, hierro, magnesio y fésforo. Hemos definido malnu-
tricién proteica como albtimina < 3 g/dL y desnutricion
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calérica como IMC < 20 o pliegue tricipital por debajo del
percentil 50. Estadisticos: SPSS v.11.0. Resultados y con-
clusiones. Edad media: 77,3 + 10 afios. El 64% presentaba
isquemia critica en estadio IV de Fontaine. La malnutricién
caloricoproteica fue diagnosticada en el 36% de los pacien-
tes. En un 55% se confirmé el déficit de hierro. Los niveles
de fésforo y magnesio fueron normales en practicamente la
totalidad. El porcentaje de malnutricién proteica en pacien-
tes con isquemia crénica en grado IV fue del 16,4% frente
al 5% de isquemia crénica en grado III (p = 0,01). En nuestro
estudio existe una alta frecuencia de malnutricién y déficit
de hierro en los pacientes diagnosticados de isquemia
critica. Los pacientes que presentan isquemia crénica en
estadio IV de Fontaine presentan con mas frecuencia mal-
nutricién proteica que los pacientes en grado II1.

67. Ref. 14

DISTRIBUCION ANGIOGRAFICA

DE LESIONES Y POSIBILIDADES DE
TRATAMIENTO ENDOVASCULAR

EN PACIENTES CON ISQUEMIA CRITICA
Izagirre Lorofio, M., Vega de Céniga, M., Bravo Ruiz, E.,
Salazar Agorria, A., Casco Aguilar, C., Barba Vélez, A.
Hospital Galdakao-Usansolo.

Objetivos. Definir la anatomia angiografica en pacientes
con isquemia critica de extremidades inferiores y la suscep-
tibilidad de tratamiento endovascular de las lesiones. Ma-
terial. Revisién retrospectiva de angio-RM de pacientes
ingresados por primer episodio de isquemia critica en
2004-2005, utilizando la clasificaciéon TASC II para lesio-
nes aortoilfacas y femoropopliteas y TASC I y célculo de
run-off (Rutherford simplificado) para tibiales. Metodolo-
gia. Andlisis descriptivo y evaluacién de factores que
condicionan la complejidad de las lesiones. Resultados y
conclusiones. Hallamos 742 lesiones (377 estenosis > 70%,
365 oclusiones) en 147 extremidades de 137 pacientes.
Existen lesiones en 50 (34%) ejes iliacos: TASC-A, 22
(15%); B, 9 (6,1%); C, 11 (7,5%), y D, 8 (5,4%), y 126
(85,7%) femoropopliteos: TASC-A, 6 (4,1%); B, 45 (30,6%);
C, 49 (33,3%), y D, 26 (17,7%). Existen 0-1 vasos tibiales
en 79 (53,7%) casos, 2-3 vasos en 68 (46,3%), con TASC-
A/B en 25 (7,7%) vasos y C/D en 301 (92,3%). El run-off
medio es 2,73 + 1,34. El sexo femenino, la hipertensién y
la diabetes mellitus se asocian a mayor prevalencia de
lesiones femoropopliteas TASC-A/B (p = 0,006, 0,008 y
0,012, respectivamente) y el tabaquismo activo a lesiones
complejas TASC-C/D (p =0,008). Ningtin factor estudiado
resulta significativo para la complejidad de las lesiones
iliacas. Mujeres y diabéticos sufren enfermedad tibial méas
difusa (p = 0,005 y 0,0013, respectivamente). En conclu-
sién, las lesiones iliacas de los pacientes con isquemia
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critica son mayoritariamente susceptibles de tratamiento
endovascular. Las lesiones femoropopliteas suelen ser mas
complejas, siendo anatémicamente la revascularizaciéon
abierta de eleccion en mas del 50% de los casos. La enferme-
dad tibial suele ser difusa y poco favorable para tratamiento
endovascular. La distribucién lesional varia con los facto-
res de riesgo cardiovascular.

68. Ref. 16

DEBUT INFRECUENTE
DE UN LEIOMIOSARCOMA

Rico Ballester, M.J., Torre Eiriz, J., Pérez Lépez, R.,
Gallardo Pedrajas, F., Garcia Lépez, M., Vilarifio Rico, J.,
Caeiro Quinteiro, S., Cachaldora del Rio, J.A.,

Diaz Vidal, E., Segura Iglesias, R.J.

Complexo Hospitalario Universitario. A Corufia.

Objetivos. Presentamos el caso clinico de una paciente con
clinica compatible con trombosis venosa profunda de miem-
bro inferior, que tras diferentes exdmenes es diagnosticada
de leiomiosarcoma femoroiliaco izquierdo. Material. Mu-
jer de 30 afios sin antecedentes de interés que presenta
clinica compatible con trombosis venosa profunda en miem-
bro inferior izquierdo. Metodologia. Tras flebografia, fi-
brinélisis y ecografia de control se evidencia la persistencia
de defecto de repleccién endoluminal, realizindose explo-
raciéon quirdrgica que demuestra leiomiosarcoma iliofe-
moral, tratdndose con reseccion amplia, revascularizacion
arterial y venosa y radioterapia local. Resultados y conclu-
siones. La paciente se encuentra sin datos de recidiva local
ni enfermedad metastdsica, y con permeabilidad de recons-
trucciones arterial y venosa. En conclusidn, el leiomiosar-
coma de vena iliofemoral es una entidad infrecuente que
raramente debuta con clinica de trombosis venosa profun-
da, pero debe sospecharse ante imdgenes ecograficas atipi-
cas. El diagnéstico precoz puede cambiar radicalmente el
prondstico.

69. Ref. 17

COMPLICACION TARDIA POSCIRUGIA
DE UN ANEURISMA DE AORTA

Diaz Zamora, M., Aguilar Tejedor, Y., Calderin Ortega, A.,
Duran Consoli, J C., Justo Garcia, 1., Sanchez Diaz, P.
Hospital Insular Universitario de Gran Canaria.

Las Palmas de Gran Canaria.

Objetivos. Exposicion de caso clinico: sangrado masivo
retroperitoneal a las 10 semanas de cirugia de aneurisma
aortico a través del ostium de arteria mesentérica inferior,
repermeabilizado por la arcada de riolano. Material. Caso
clinico tnico. Metodologia. Recopilacion de datos clinicos

e imdgenes de caso clinico tnico. Resultados y conclusio-
nes. Resolucién de sangrado masivo retroperitoneal por
embolizacién del ostium de arteria mesentérica inferior por
cateterizacion supraselectiva de la misma a través de la
arteria mesentérica superior y arcada de riolano.

70. Ref. 18

TROMBOSIS ARTERIAL

AGUDA DE ETIOLOGIA INUSUAL
Betancor Heredia, P.A., Espiga Calderén, E.,
De Varona Frolov, S., Martel Almeida, E.,
Volo Pérez, G., Lépez Pérez, R.

Hospital General Universitario de Gran Canaria
Doctor Negrin. Las Palmas de Gran Canaria.

Objetivos. Describir el caso clinico de una paciente joven
con isquemia arterial aguda y trombosis venosa profunda
de etiologia poco frecuente, ademas de realizar una revi-
sién de la literatura. Material. Revision de la historia clinica
y la literatura disponible en Medline. Metodologia. Pacien-
te de 40 afios con sindrome antifosfolipido primario, ade-
nocarcinoma de endocérvix tratado con quimioterapia-
radioterapia y cirugia radical. La paciente debuta con
clinica de trombosis venosa profunda en miembro inferior
derecho a pesar de anticoagulacién oral, que evoluciona a
un cuadro de isquemia aguda por trombosis de primera
porcién de poplitea y vasos distales, requiriendo trombec-
tomia de tercera porcidon de poplitea y vasos distales,
ademds de trombectomia venosa. Concomitantemente de-
sarrolla trombosis de vena cava superior y auricula dere-
cha, tromboembolismo pulmonar, fracaso renal agudo y
trombopenia. Exitus posterior en el contexto de fallo mul-
tiorgdnico por sindrome antifosfolipido catastréfico y oclu-
sién intestinal por carcinomatosis peritoneal. Resultados y
conclusiones. El sindrome antifosfolipido catastréfico es
una variante del sindrome antifosfolipido (1%), caracteri-
zado por fallo agudo multiorgdnico con una histopatologia
de multiples oclusiones macro y microvascular. El rifién es
el més afectado. Tiene una mortalidad del 50%, general-
mente debida a ictus isquémicos. La trombosis venosa es
mads frecuente que la arterial. El desencadenante mas fre-
cuente son las infecciones. La base fisiopatolégica atin no
estd aclarada. El tratamiento debe ser rdpido e incluir
anticoagulacién sistémica e inmunosupresion.
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71. Ref. 114

IMPACTO CIENTf,FICO Y POPULAR

DE LA PATOLOGIA ANEURISMATICA

DE AORTA ABDOMINAL.
DETERMINACION DE NUEVOS
PARAMETROS BIBLIOMETRICOS

Altés Mas, P., Bellmunt Montoya, S., Romero Carro, J.M.,
Sirvent Gonzélez, M., Martinez Carnovalle, L.I., Escudero, J.R.
Hospital de la Santa Creu i Sant Pau. Barcelona.

Objetivos. Determinar el impacto cientifico global y el de
maxima calidad metodolégica de la patologia aneurisma-
tica de aorta abdominal (AAA) y compararlo con el impac-
to social o popular de la misma. Material. Se determiné una
bisqueda estructurada del término AAA en diferentes
buscadores electrénicos y como control se determinaron
otras tres patologias, escogidas segin diferentes tedricas
relaciones entre impacto cientifico y popular: esclerosis
multiple (EM), hemorroides e insuficiencia venosa crénica
(IVC). Metodologia. El impacto cientifico se determiné
con una bisqueda en Pubmed de las citas globales referen-
tes a AAA y para detectar documentos de calidad metodo-
16gica se aplico un filtro para revisiones sistematicas (RS)
y guias de practica clinica (GPC). Para determinar el
impacto popular se realiz6 una busqueda filtrada en Go-
ogle, eliminando las citas de Pubmed. Resultados y conclu-
siones. Las buisquedas generaron el siguiente nimero total
de referencias halladas (respectivamente en Google, Pub-
med, RS, GPC, relacion Google-Pubmed): AAA: 94.000,
11.671, 109, 19, 16. IVC: 5.910.000, 20.086, 173, 41, 293.
EM: 9.420.000, 39.797, 212, 45, 253. Hemorroides:
3.410.000, 4.524, 29, 13, 753. Los AAA tienen un elevado
interés cientifico en comparacién con la escasa difusién
social. En una escala intermedia se hallan IVC y EM, patolo-
gias altamente cientificas y populares. Las hemorroides
son, como era de esperar, altamente populares y generan
escasa produccién cientifica. Las nuevas tecnologias nos
permiten generar nuevos pardmetros de impacto bibliomé-
trico que pueden ayudar en el estudio de las patologias.

72. Ref. 115

PREVALENCIA DE ANEURISMAS DE

LA AORTA ABDOMINAL EN POBLACION
GENERAL (DATOS PRELIMINARES)

Salvador Gonzdlez, B.?, Tarin Masriera, L.*, Badia Mill4n, P.%,
Borque Ortega, A.", Sdez Sdez, R.M.*, Lapiedra Mur, J.O.

“ ABS Florida Sud. ® CAP Torrassa. © Hospital General de L’Hospitalet.
L’Hospitalet de Llobregat, Barcelona.

Objetivos. Estimar la prevalencia de aneurismas aorta
abdominal (AAA) en hombres de 65-74 afios en nuestro
medio. Material. Estudio de prevalencia de base poblacio-
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nal. Ambito: poblacién urbana. Sujetos: hombres de 65-74
afios adscritos a los Centros de Salud (poblacién total:
253.873 individuos, padrén municipal a 31.12.2003). Cri-
terios inclusién/exclusion: excluidos individuos con cali-
dad de vida limitada o no ambulatorios y nacidos fuera del
territorio nacional. Muestreo: aleatorio estratificado por
centros de salud. Tamafio de muestra: 456 individuos mas
30% no respuesta/pérdidas seguimiento (prevalencia espe-
rada de AAA 5%, poblacién de 12.125 individuos de 65-74
aflos, precision estimacion de + 2%). Se remite carta infor-
mativa al domicilio de los sujetos con contacto telefénico
posterior para confirmar participacion y visita en el centro
de salud (interrogatorio y exploracién). Firma de consen-
timiento informado. Se solicita analitica general y ecogra-
fia de aorta abdominal. Metodologia. Mediciones. Antece-
dentes personales/familiares: cardiopatia isquémica,
accidente vascular cerebral, arteriopatia periférica y aneu-
risma abdominal. Factores de riesgo: tabaquismo, diabetes
mellitus, hipertension arterial, dislipemia, obesidad, hiper-
trofia ventricular izquierda segtin interrogatorio y registro
en historia clinica. Exploracion fisica: tension arterial, peso,
talla, perimetro abdominal. Analitica de sangre: hemogra-
ma, fibrindgeno, colesterol total, HDL, LDL, triglicéridos,
glicemia, HbAlc, creatinina, uratos. Ecografia de aorta abdo-
minal: didmetro médximo de la aorta abdominal infrarrenal.
Andlisis estadistico: cdlculo del intervalo de confianza al
95% de la proporcion observada en la muestra aleatoria de
hombres de 65-74 afios. Resultados y conclusiones. Tasa
de respuesta: 67%. Incluidos hasta ahora 342 individuos.
Prevalencia de aneurismas: 2,05% (IC 95% = 0,83-4,17).
Prevalencia preliminar de cribado AAA baja, en rango infe-
rior de estudios publicados (prevalencias de 4-14%).

73. Ref. 116

INFECCION DE ENDOPROTESIS
DE AORTA TORACICA TRATADA
MEDIANTE REEMPLAZO DE LA
AORTA DESCENDENTE CON
HOMOINJERTO DE UN DONANTE
CADAVER CRIOPRESERVADO

Garcia Franco, C.E., Dzieciuchowicz, L.,
Grochowicz, L., Martin Trenor, A., Espinosa, G.
Clinica Universidad de Navarra. Pamplona.

Objetivos. Demostrar la utilidad que puede ofrecer el uso
de homoinjerto criopreservado de donante caddver en el
tratamiento de las infecciones de endoprétesis de aorta
tordcica descendente. Material. Varén de 58 afios con HTA,
dislipemia, IAM y cuddruple bypass en el afio 2006, cuando
sufrié una rotura de aorta toracica por balén de contrapul-
sacion, la cual fue tratada mediante colocacién de una
endoproétesis. Durante el procedimiento se complicé con un
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desgarro de la arteria ilfaca izquierda, por lo que fue realiza-
do un injerto iliofemoral izquierdo que posteriormente se
extrajo debido a una infeccidn, realizindose un bypass femo-
rofemoral cruzado. Dos afios después presenté hemoptisis
con sospecha de fistula aortobronquial por lo cual se colocé
una nueva endoproétesis adrtica. Metodologia. Ingresa nue-
vamente en su localidad por hemoptisis, sin inestabilidad
hemodindmica ni respiratoria. Se decide traslado a nuestro
centro para intervencion quirdrgica. A su ingreso se le
realizé angio-TAC que puso de manifiesto una coleccién
periadrtica, con un nivel hidroaéreo, sugestivo de infec-
cidn, sospechdndose una fistula aortobronquial. Ademads se
evidencid la presencia de un pseudoaneurisma en la aorta
tordcica distal. El estudio de medicina nuclear con leucoci-
tos marcados fue positivo para infeccidon adrtica. Resul-
tados y conclusiones. A través de una toracotomia postero-
lateral izquierda ampliada, se sustituyé la aorta toracica
descendente por un homoinjerto criopreservado, bajo la
utilizacion de bypass atriofemoral. El postoperatorio transcu-
rri6 de forma favorable, hasta el sexto dia, donde se evidencid
un hemotdrax izquierdo que requirié de reintervencién. La
evolucién posterior del enfermo result satisfactoria.

74. Ref. 117

MADURACION DE FISTULAS 3
AUTOLOGAS EN MAYORES DE 70 ANOS

Vera Artazcoz, A., Blanes Orti, P., Rimbau Muifioz, EM.,
Corominas Roura, C., Merino Mairal, O., Lozano Vilardell, P.
Hospital Universitari Son Dureta. Palma de Mallorca.

Objetivos. Valorar el desarrollo, permeabilidad, complica-
ciones y supervivencia de las fistulas aut6logas en pacien-
tes mayores de 70 afios. Material. Enero de 2000 a diciem-
bre de 2008. Todo paciente mayor de 70 afios intervenido
de acceso vascular autélogo (radiocefalicas, humerocefali-
cas y humerobasilicas). Metodologia. Se estudian edad,
factores de riesgo vascular y comorbilidades, funcién renal
(terminal o preterminal), primofistula, localizacién, desa-
rrollo, presencia de complicaciones y supervivencia. Ana-
lisis estadistico segin ¢ de Student, Kaplan-Meier y log-
rank. Resultados y conclusiones. Se incluyen 75 pacientes,
32 mujeres y 43 varones, con una media de edad de 74,1 +
3,5 afos. Se realizan 24 radiocefalicas, 43 humerocefalicas
y 8 humerobasilicas. A los 3 meses de la cirugia el 56% de
las fistulas (42/75) se habian desarrollado. La superviven-
cia de este grupo analizado fue del 61,3% alos 36 meses de
seguimiento. La tasa de complicaciones que precisaron
revision quirdrgica (aneurisma, estenosis, sangrado, robo,
trombosis) a los 38 meses de seguimiento fue del 42,5%
(18/42). Las fistulas autélogas presentan un desarrollo
moderado, con tasas de complicacién a largo plazo en una
poblacion con una alta tasa de mortalidad.

75. Ref. 118
TUMORACION CERVICAL

Martin Gonzélez, T., Gandarias Zdfiiga, C.,
Goémez Olmos, C., Rubio Montafia, M.,
Garcia-Prieto Bayarri, M. V., Cuesta Gimeno, C.
Hospital Universitario Ramon y Cajal. Madrid.

Material. Mujer de 36 afios con tumoracion cervical dere-
cha, que le ocasionaba molestias y aumentaba con la manio-
bra de Valsalva, de 10 meses de evolucién. Present6 poste-
riormente nueva tumoracién adyacente asintomdtica, en
regidn paratraqueal. Presentaba antecedentes de linfangio-
ma submandibular y hemangioma cavernoso derechos. A la
exploracién se objetivaron dos tumoraciones compresibles
e independientes en el cuello. Mediante ecografia Doppler
y angiotomografia se visualizaban ambas, una dependiente
de la arteria tiroidea superior y la otra de la vena yugular
externa. Metodologia. Mediante cervicotomia longitudinal
preesternal se realizé la reseccion de ambas tumoraciones
vasculares y ligadura de arteria tiroidea superior. El diag-
néstico anatomopatolégico fue de malformacién vascular
tipo hamartomatoso. Resultados y conclusiones. Evolucion
favorable. Control a los 6 meses mediante ecograffa Do-
ppler sin evidencia de nuevas alteraciones. Las anomalias
vasculares se clasifican en hemangiomas y malformaciones
vasculares, segtin su momento de presentacion e histologia.
Las malformaciones vasculares son una entidad rara (preva-
lencia del 1,2%) y pueden clasificarse segtin el tipo de vaso
y las caracteristicas del flujo. Son tumoraciones compresi-
bles que aumentan de tamafio con el desarrollo del indivi-
duo, manifestdndose habitualmente en la edad adulta joven.
Diagndéstico inicial mediante ecografia Doppler, comple-
mentdndose con otras pruebas de imagen para un correcto
tratamiento. Existen distintos enfoques terapéuticos. Aun-
que la cirugfa cuenta con la mayor tasa de curacién, queda
limitada a lesiones bien circunscritas y accesibles, en las que
sea posible ligar la rama aferente y extirpar el nido de la
malformacién. El tratamiento endovascular aporta control
de las lesiones, bien prequirirgico o en ocasiones como
tinica alternativa terapéutica.

76. Ref. 120

MORBILIDAD DE LOS

GRADOS CEAP C1Y C2DE LA
INSUFICIENCIA VENOSA CRONICA

Marinel.lo, J., Carrefio, P., Lépez Palencia, J.,

Albs, J., Davins, M., Martinez, E.

Hospital de Mataré. CSdM. Matard, Barcelona.

Objetivos. Conocer la morbilidad a largo plazo de los grados
clinicos C1 y C2 de la clasificacion CEAP. Material.
Estudio retrospectivo, observacional. Casuistica: 166 per-
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sonas, diagnosticadas clinica y hemodindmicamente de
insuficiencia venosa crénica en los grados C1 y C2 de la
clasificaciéon CEAP. Metodologia. Intervalo de evaluacién:
14 meses, de enero de 2006 a febrero de 2007. Consultas
consecutivas en el periodo: 89 (53,6%) son primeras con-
sultas y 77 (46,4%) son segundas consultas. Variables
analizadas: género, edad, evolucion de la enfermedad,
etiologia y morfologia de las varices, estudio hemodinami-
co, clinica (grados CEAP), intercurrencia de varicoflebitis
y varicorragia, recidivas postintervencion, calidad de vida,
indice de masa corporal (IMC) y terapéutica seguida.
Metodologia. Estadistica: Mann-Whitney y chi al cuadra-
do. Resultados y conclusiones. Mujeres, 125 (75,3%); hom-
bres, 41 (24,7%). Edad media: 54,04 + 14,84 afos. Etiolo-
gia: primaria, 151 (91%); secundaria, 15 (9%). Evolucién
media de la enfermedad: 27,01 + 12,29 afios). Grados CEAP:
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1,41 (24,7%); 11, 71(42,8%); 111, 19 (11,5%); 1V, 20 (12%);
V, 5 (3%); VI, 10 (6%). Varicoflebitis, 11 (6,6%); varico-
rragia, 5 (3%). Total de complicaciones (grados IV-VI,
varicorragia y varicoflebitis): 51 (30,7%). Sindrome or-
tostatico: ocasional, 111 (66,8%); constante, 55 (33,2%).
IMC > 30: 43 (25,9%). Ausencia de terapéutica previa a la
consulta, 39 (23,5%). Se ha podido establecer la correla-
cién estadisticamente significativa entre el IMC y la pre-
sencia de sintomatologia (p < 0,001), y entre los grados
I-IIT y la ausencia de complicaciones (p < 0,001). No se ha
evidenciado una correlacién estadisticamente significativa
entre el periodo evolutivo de la enfermedad y los grados
clinicos IV, V y VI. En conclusién, las complicaciones de
la insuficiencia venosa crdnica en el grupo de pacientes
estudiados es del 30,7% y la afectacion de la calidad de vida
se ha manifestado en el 30% de los mismos.
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Guia basica para el estudio no invasivo de
la isquemia cronica de miembros inferiores

Coordinador: R. Vila-Coll ©

Autores: J.R. March-Garcia®, J.M. Fontcuberta-Garcia®,
L. de Benito-Fernandez ¢, F.X. Marti-Mestre 9, R. Vila-Coll ©

Introduccién

La isquemia crénica de miembros inferiores es sin
duda una de las patologias mas frecuentes y que mas
tiempo ocupa en la programacion de los laboratorios
vasculares y quir6fanos. Su diagnéstico, antafio basa-
do esencialmente en la angiografia, se ha sustituido
progresivamente por métodos no invasivos, y se ha
reservado la puncion arterial y la inyeccién de con-
traste nefrotdxico para el momento del tratamiento.
Esta quinta guia bésica de diagndstico no invasi-
vo repasa los conocimientos esenciales para poder
establecer el diagndstico y planear el tratamiento de
la isquemia crénica de miembros inferiores en el la-
boratorio vascular, empezando por los diferentes mé-
todos de valoracién indirecta (Doppler continuo,
grabacién del volumen del pulso, fotopletismogra-
fia) y concluyendo con la cartografia arterial (map-
ping) realizada con eco-Doppler. No es objetivo de
esta guia, como tampoco lo ha sido de ninguna de las
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anteriores, describir otros métodos no invasivos, co-
mo la angiorresonancia magnética o la angiotomo-
grafia computarizada, que no suelen formar parte del
utillaje de los laboratorios vasculares.

Indices de presion

La valoracién no invasiva de la presiéon (P) braquial
mediante manguitos neumaticos se utiliza en clinica
desde el siglo X1X, y es parte habitual de la valoracién
y monitorizacién terapéutica de nuestros pacientes.
Desde principios del siglo XX se comenzaron a estu-
diar tanto las presiones en los dedos como en los
miembros inferiores (MMII) [1]. En 1950, Winsor
estudio las P segmentarias en los miembros superio-
res y en los MMII, tanto en sujetos sanos como en
pacientes con afectacion arterial oclusiva [2], y en
1956, Gaskell [3] demostré que la P sistélica maleo-
lar en reposo era un indice mejor que la medicién de
flujo arterial en reposo de la presencia de oclusion
arterial. Posteriores trabajos, entre los que destacan
las aportaciones de Strandness [4-6], Carter [7] y Yao
[8,9], terminaron de configurar la base de nuestro co-
nocimiento sobre la validez y utilidad del estudio de
las presiones en MMII como test diagnéstico de pa-
tologia oclusiva de los MMIL.
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En ausencia de patologia, la presion sistélica
(Psist) no disminuye entre la aorta y las arterias termi-
nales, e incluso aumenta levemente debido a la rigi-
dez de la pared arterial y las ondas reflejadas. Por tan-
to, la Psist registrada en el tobillo serd 10-15 mmHg
superior a la registrada en la arteria humeral. En pre-
sencia de una estenosis/oclusidn arterial, se produciréd
una caida de flujo y presion distal a aquella. Sin em-
bargo, dada la escasa contribucién de las arterias de
gran y mediano calibre a la resistencia global de la ex-
tremidad en relacién con la contribucién del lecho
microvascular, para que esta estenosis tenga signifi-
cacién hemodindmica deberd ser superior al 70%.

La disminucién absoluta de la Psist en el tobillo
es un buen indicador de afectacién oclusiva arterial
en los MMII y se ha utilizado con frecuencia en estu-
dios epidemioldgicos en la definicién de isquemia
critica, valoracion de riesgo de presencia de dolor de
reposo, probabilidad de cicatrizacion de lesiones, etc.
[10,11] (Tabla I). Sin embargo, la utilizacién de tales
valores absolutos estd sujeta a las variaciones de la P
sistémica del paciente, e impide tanto comparacio-
nes entre distintos pacientes como valoraciones evo-
lutivas en un mismo sujeto. Por tanto, es preferible la
utilizacion de un indice de P, en este caso, el indice
tobillo/brazo (ITB), que correlaciona la Psist maleo-
lar frente a la Psist del brazo. El ITB es mds efectivo
para el diagndstico y valoracién de la isquemia de los
MMII que la determinacién de P absolutas, y permi-
te obviar diferencias inter e intrapaciente, y estable-
cer comparaciones tanto transversales entre grupos
como evolutivas en un paciente [12].

El ITB es més efectivo para el diagnéstico
y valoracion de la isquemia de los MMI|
que la determinacion de P absolutas

Método

Para la determinacién del ITB, el paciente debera
permanecer en reposo en decubito supino durante un

Tabla I. Utilidad del indice tobillo/brazo [11].

Confirma la presencia de EAP

Detecta presencia de EAP en
pacientes asintomaticos (sedentarios)

Diagnostico diferencial con claudicacion no vascular
o sintomas no vasculares de miembros inferiores

Identifica pacientes con reduccion funcional de la
extremidad (reduccién de velocidad de la marcha o
acortamiento de la distancia recorrida en seis minutos)

Valoracién pronéstica a largo plazo del paciente

Estratificacion adicional del riesgo

Alta asociacion con enfermedad
coronaria y cerebrovascular

Facilita una estratificacién de riesgo
adicional al Framingham score

EAP: enfermedad arterial periférica.

periodo de unos 10-15 minutos. Se registrara la Psist
en ambos brazos (se consideran patoldgicas diferen-
cias de P entre ambos miembros superiores de mds
de 20 mmHg), y se utiliza la més elevada de ambas.
Igualmente, se registrard la P en ambos MMII, tanto
en la arteria pedia como tibial posterior, selecciona-
do la mds alta de ambas en cada extremidad. En caso
de no registrarse flujo en ninguna de las arterias del
pie, puede localizarse la colateral lateral de la arteria
peronea, en la cara anteroexterna del tobillo, por de-
lante del maléolo lateral. Se utilizard un manguito de
presién del tamafio adecuado, que se colocara justo
por encima de los maléolos, y una sonda de Doppler
continuo de 5-10 MHz (Fig. 1). La presi6én del man-
guito se elevard unos 20 mmHg por encima de la pre-
sién de interrupcién del flujo arterial, y se descende-
rd después lentamente hasta la reaparicién del flujo
(Psist). E1 ITB sera el cociente entre la Psist maxima
en el tobillo y la Psist en el brazo, y en condiciones
normales serd ligeramente superior a 1.
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DOCUMENTO DE CONSENSO

Posicion incorrecta
del manguito

Posicion correcta
del manguito

Lugar donde se esta
midiendo la presién arterial

4

pantorrilla se utilice un manguito de P
estdndar de 10-12 cm de anchura.

El manguito debe tener una anchura
un 20% mayor del diametro de la
extremidad en el punto de medicién

Interpretacion de resultados

El ITB es efectivo para el diagndstico y
valoracién de la isquemia de los MMII,
ya que correlaciona de forma adecuada
con la presencia de afectacién oclusiva
de los MMII y con su gravedad. Sin em-
brago, es poco efectivo para la valoracién
de la magnitud de la clinica isquémica,
puesto que no puede predecir las relacio-
nes que se establecen entre aporte hemo-

Figura 1. Importancia de la posicién del manguito de presion.

El ITB es el cociente entre la Psist maxima
en el tobillo y la Psist en el brazo

Un aspecto técnico importante a tener en cuenta
serd la utilizacion de un manguito de P de las dimen-
siones adecuadas. Asi, un manguito m4s estrecho de
lo indicado puede ocasionar el registro de valores de
P errébneamente aumentadas. Igualmente, si el man-
guito es mds ancho de lo necesario, la P registrada
puede ser inferior a la real. Las variaciones de P por
error en la seleccion del manguito se han estimado en
una media de 8,5 mmHg en el brazo [13]. Las reco-
mendaciones respecto al tamafio de dicho manguito
sefialan que debe tener una anchura que corresponda
al 40% del perimetro de la extremidad en su punto
medio o ser un 20% mayor del didmetro de la extre-
midad en el punto de medicién [14]. En general, es
aceptable que para la medicién en brazo, tobillo y
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dindmico y demanda con el ejercicio

[12]. Se ha observado que un ITB en re-

poso de 0,9 tiene una sensibilidad para
detectar una enfermedad arterial periférica (EAP)
del 95% y una especificidad para identificar sujetos
sanos de entre el 90-100% [2,7,15,16].

Estudios de reproductibilidad observaron que la
variabilidad interobservador y/o interdia puede ci-
frarse en una desviacion estandar de 0,05-0,08 [9,17,
18]. Por lo tanto, para que las diferencias observadas
entre dos medidas sean significativas, éstas deben ser
de, al menos, 0,15 (dos desviaciones estandares) o
superiores a 0,1 asociadas con un cambio en la clini-
ca del paciente.

Como hemos sefialado, el ITB no sélo correlacio-
na con la presencia de EAP, sino que sus valores co-
rrelacionan con la gravedad de la afectacion oclusi-
va, y, ademds, es un pardmetro predictivo de la evo-
lucién del paciente. Asi, podemos establecer una
gradacién de los valores del ITB [19] (Tabla II). Va-
lores de ITB entre 1-1,29 se consideraran normales,
y son limitrofes o dudosos aquéllos entre 0,91-0,99.
El diagndstico de EAP se establecerd con valores de
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0,9 o inferiores. Podemos diferenciar dos subgrupos.
Aquellos pacientes con I'TB por encima de 0,5 en ge-
neral presentardn una isquemia moderada, y su ries-
go de progresion a isquemia critica es bajo, sin que
se registren amputaciones a 6,5 afios de seguimiento,
frente a aquéllos con ITB inferior a 0,5, que presen-
tardn un riesgo relativo de progresion a isquemia cri-
tica de 2,3-2,4 [20,21]. Finalmente, valores de 0,4 o
inferiores representan parametros hemodindmicos
de isquemia critica que identifican sujetos con alto
riesgo de presentar dolor de reposo en la extremidad,
ulceras isquémicas o gangrena [9]. Estos valores in-
dican igualmente una baja probabilidad de cicatrizar
lesiones tréficas distales sin revascularizacion previa
y se asocian a un alto riesgo de pérdida de la extremi-
dad (progresién a isquemia critica y pérdida de ex-
tremidad del 8,5% anual) y fallecimiento [21,22].
Ademds del ITB, es preciso anotar el valor absoluto
de la presion distal registrada, especialmente si se
trata de diagnosticar isquemia critica. Una reciente
revision sugiere que estos pacientes con los grados
mds profundos de isquemia podrian correlacionar
mejor con los valores absolutos de P que con los va-
lores de ITB [23].

Los pardmetros de presién que definen la isque-
mia critica son: la presencia de una presién en el to-
billo < 50 mm Hg en un paciente con dolor de reposo
que dura mas de dos semanas o la existencia de una
presion en el tobillo < 70 mm Hg en un paciente con
lesiones tisulares menores o mayores. El valor de las
presiones por si solas no excluye el diagndstico de is-
quemia critica.

Definicién de isquemia critica:
Presién en el tobillo < 50 mm Hg
en un paciente con dolor de reposo que dura
mas de dos semanas o presion en el tobillo
< 70 mm Hg en un paciente con lesiones
tisulares menores o mayores

Tabla Il. Interpretacion del indice tobillo/brazo [19].

>1,3 No compresible

1-1,29 Normal

0,91-0,99 Valores limite

0,41-0,9 Isquemia leve/moderada
< 0,41 Isquemia grave

Presiones segmentarias

La deteccién de presiones segmentarias en las extre-
midades inferiores consiste en el registro de la pre-
sidn arterial a diferentes niveles de la extremidad. Se
fundamenta en los mismos principios que el ITB. La
disminucién de P entre los diferentes puntos de me-
dicién permitird localizar aquellos segmentos con
una EAP y valorar su repercusion hemodindmica
[24,25] (Tabla III).

Indicaciones

Permite valorar por sectores la gravedad de la EAP.
Es til durante el seguimiento para objetivar la mejo-
ria o el empeoramiento de la EAP. Ayuda a valorar la
necesidad de estudios diagndsticos morfologicos
(eco-Doppler arterial, arteriografia, angiorresonan-
cia magnética o angiotomografia computarizada).
Permite valorar el resultado de la cirugia de revascu-
larizacién o terapéutica endovascular en las extremi-
dades inferiores.

La medicién de presiones segmentarias se puede
realizar de modo manual o mediante dispositivos
eléctricos que realizan una medicién automdtica y
secuencial de la presion arterial. Las herramientas
bésicas consisten en una sonda de emisiéon Doppler
continuo de 5-10 MHz, y manguitos de diferente ta-
mafio, adaptados al didmetro del brazo/pierna y mus-
lo. Para que el manguito de presion colapse correcta-
mente la arteria debe tener una anchura que supere
en un 20% al didmetro de la extremidad.
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Tabla Ill. Categorias de Rutherford.

DOCUMENTO DE CONSENSO

Categoria  Descripcion clinica Criterios objetivos
0 Asintomatico/enfermedad oclusiva Pruebas hiperdinamicas normales (cinta rodante/estrés)
no hemodindmicamente significativa
1 Claudicacion leve Ejercicio en cinta rodante no completo (> 250 m)
Presion en el tobillo después del ejercicio > 50 mmHg,
pero por debajo de lo normal
2 Claudicacién moderada Ejercicio en cinta rodante no completo (100-250 m)
3 Claudicacion grave Ejercicio en cinta rodante no completo (< 100 m)
Presion en el tobillo después del ejercicio < 50 mmHg
4 Dolor isquémico en reposo Presion en el tobillo en reposo < 50 mmHg
Curvas Doppler o pletismografia ausentes
Presién en el dedo < 30 mmHg
5 Pérdida tisular menor: Presién en el tobillo en reposo < 70 mmHg
Ulcera o gangrena focal con Curvas Doppler o pletismografia ausentes
isquemia difusa de los dedos Presion en el dedo < 50 mmHg
6 Pérdida tisular mayor: Presién en el tobillo en reposo < 70 mmHg
extension por encima del Curvas Doppler o pletismografia ausentes
nivel transmetatarsiano Presion en el dedo < 50 mmHg
Método

La exploracién se realiza con el paciente tumbado,
en ausencia de actividad fisica previa. El manguito
de presién se coloca, se ajusta y se hincha sucesiva-
mente algo por encima de la presion sistdlica a cua-
tro niveles distintos: tercio superior e inferior del
muslo, tercio superior de la pierna y regién suprama-
leolar (Fig. 2). A continuacidn, se desinfla lentamen-
te hasta que aparece la onda de pulso, registrada me-
diante una sonda Doppler continuo de 5-10 MHz po-
sicionada aproximadamente a 45-60° sobre la arteria
distal (pedia, tibial posterior o peronea).

Es preciso seleccionar previamente aquella arte-
ria distal que se va a utilizar para calcular las presio-
nes, que serd la que tenga mayor frecuencia audible o
mejor pico sistélico de velocidad. Es mds preciso re-
alizar el registro arterial Doppler inmediatamente
por debajo del manguito en cada nivel, pero son mu-
chos los laboratorios vasculares que prefieren la me-
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dicién tunica distal por razones de eficacia. El infla-
do-desinflado del manguito supramaleolar se utiliza
para calcular el ITB. La presién obtenida en el tobi-
llo se compara con la presién braquial més elevada,
obtenida también mediante registro Doppler braquial
o radial en ambos brazos. Pueden llegar a existir di-
ferencias de presién de 20 mmHg entre ambos bra-
70s en sujetos normales.

Interpretacion de resultados

Es importante conocer que en personas normales, sin
enfermedad oclusiva arterial periférica, existe una
presion en el tercio superior del muslo superior en 30
mmHg a la presion sistdlica braquial. Por tanto, la
existencia de una presién similar o menor que la bra-
quial en la regién alta del muslo indica patologia ar-
terial oclusiva que puede situarse a varios niveles: en
el sector aortoiliaco, en la arteria femoral comun, fe-
moral superficial o femoral profunda. Entre niveles
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consecutivos de manguitos, una diferencia de pre-
sién mayor o igual de 20 mmHg se considera hemo-
dindmicamente significativa, pero sin posibilidad de
distinguir entre estenosis y obstruccién. También es
significativa una diferencia de 20 mmHg entre am-
bas extremidades en un mismo nivel de exploracion.

Limitaciones de los indices de presion

Las limitaciones pueden ser técnicas o provocadas
por la propia enfermedad. La obesidad mérbida, la
delgadez extrema, asi como la anchura inadecuada
del manguito de presién pueden condicionar errores
en la medicién por exceso (ya que el manguito no lo-
gra colapsar adecuadamente la arteria) o por defecto.
La existencia de tlceras en la regién supramaleolar,
incisiones postoperatorias, hematomas, etc., dificulta
la realizacién de la prueba, ya que el paciente tolera
mal la presion en la zona. La dificultad o imposibili-
dad de colapsar las arterias con la presién del mangui-
to proporciona un ITB falsamente elevado o imposi-
ble de medir. Ello sucede en presencia de calcificacio-
nes de la pared arterial en segmentos proximales en el
paciente arterioesclerdtico, o en las arterias distales,
mds tipica del paciente diabético o con insuficiencia
renal crénica. La presencia de estos ITB superiores a
1,4 no solamente serd indicativa de afectacion atero-
esclerdtica grave de los MMII, sino que también se
asocia a un incremento de la mortalidad a medio y lar-
go plazo de estos pacientes (Tabla IV) [26].

En éstas situaciones se deben emplear otros pro-
cedimientos diagndsticos que no dependan de la co-
lapsabilidad de la arteria, entre los cuales estdn: la
pneumopletismografia o pletismografia de volumen
de pulso, el indice dedo-brazo, la fotopletismografia
digital o el denominado pole test.

En grados avanzados de isquemia, o en la isque-
mia arterial aguda, también es dificil lograr precision
en la medida del ITB. La presion arterial es tan baja
que en ocasiones no se aprecia una sefial arterial niti-
da tras el deshinchado del manguito, y es frecuente
confundirla con venas satélites.
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Figura 2. Colocacién del manguito de presion.

Tabla IV. Sospecha de calcificacion arterial.

Flujos no compresibles aun con presiones
en el manguito superiores a 200 mmHg

Presiones maleolares superiores en
maés de un 25% a la presion humeral

Discrepancia entre la clinica del paciente,
su exploracion fisica o el tipo de onda Doppler
registrada y la presion sistélica obtenida

Discrepancias en la evolucion de presién
segmentarias segun se desciende por la extremidad

Presién significativamente més elevada en la
interrupcién del flujo al elevar la presion del
manguito que en su reaparicion en el descenso

En general, todos aquellos indices
tobillo/brazo superiores a 1,3-1,4




La medicién de las presiones segmentarias no
permite diferenciar una estenosis arterial de una
oclusién. La informacién que ofrecen es hemodina-
mica, no morfolégica. Este aspecto es una de las cau-
sas principales del progresivo abandono de esta ex-
ploracion a favor del eco-Doppler arterial.

Otra limitacién importante es su baja especificidad
para el diagnoéstico de patologia oclusiva del sector
aortoilfaco, ya que muchos patrones de oclusion fe-
moropoplitea provocan una disminucién significativa
de la presién arterial en el tercio superior del muslo.

Presiones digitales y fotopletismografia

Mediante un haz de luz infrarroja se detecta la pulsa-
tilidad del flujo cutdneo arterial. Cuanto mayor es el
flujo, mayor es la sefial de Iuz infrarroja reflejada.

Indicaciones

Se realiza esta técnica como valoracion indirecta del
flujo arterial en pacientes diabéticos y pacientes con
enfermedad vasoespastica.

Método

La técnica es dificil de ejecutar y muy sensible a pe-
quefios movimientos y a cambios en la temperatura
ambiente. El paciente debe estar en dectbito supino,
relajado e inmdvil. La sonda de luz infrarroja se colo-
ca en el pulpejo del primer y segundo dedos, sobre
una superficie seca y limpia. Un manguito proximal a
la sonda de unas 1,2 veces la anchura del dedo se hin-
cha a unos 20 mmHg, y esta cifra se va bajando pro-
gresivamente, hasta obtener una primera onda pulsa-
til que nos marca la presion digital. Este registro tam-
bién puede obtenerse con otros métodos pletismogra-
ficos, como los anillos de mercurio. La presion regis-
trada se divide por la presién humeral mds alta.

Interpretacion

Los valores normales del indice dedo-brazo son dife-
rentes a los del ITB. Por encima de 0,65 se conside-
ran normales [7,18,27].
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indice dedo/brazo normal > 0,65

Ademas del indice dedo-brazo, es preciso anotar
el valor absoluto de P distal registrada, especialmen-
te si se trata de diagnosticar una isquemia critica, co-
mo se ha sefialado previamente. Los pardmetros de P
digital que definen esta situacion son: P en el dedo
< 30 mmHg en un paciente con dolor de reposo que
dura més de dos semanas o P en el dedo < 50 mmHg
en un paciente con lesiones tisulares menores o ma-
yores. En cualquier caso, el valor de las presiones
por si solas no excluye el diagndstico de isquemia
critica.

Limitaciones

Sus principales limitaciones tendrdn que ver con
aquellas situaciones que pueden asociar lesién oclu-
siva de las arcadas plantares o arterias digitales, tales
como enfermedad de Biierguer, arteritis de pequefio
vaso, etc., en las que no serd un adecuado indice de la
perfusién de la extremidad. En pacientes diabéticos,
esta prueba puede verse limitada por la frecuente
presencia de lesiones tréficas o tlceras digitales.

Pole test

El denominado pole test utiliza la presion hidrostati-
ca generada con la elevacion de la pierna para valo-
rar el grado de isquemia de la extremidad. Es una
prueba util en pacientes con arterias incompresibles
(Fig. 3).

La prueba consiste en detectar con sonda Doppler
la mejor arteria distal. Se traza una linea imaginaria
horizontal a la linea axilar anterior, que corresponde-
rd al cero.

El pie se eleva lentamente y se realiza al mismo
tiempo un registro Doppler sobre la mejor arteria
distal, hasta que desaparezca la sefial audible. A con-
tinuacidn se extiende un metro, y la altura a la cual la
arteria desaparece corresponde a la presion sistélica
en centimetros de agua (1 mmHg = 1,3 cmH,0).
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Prueba de esfuerzo

En condiciones normales, la respuesta fisioldgica al
ejercicio es taquicardia y aumento de la P de perfu-
sion, y el flujo se incrementa en la extremidad. Sin
embargo, en presencia de una estenosis/oclusion fija
al flujo arterial, P y flujo muestran una relacién in-
versa, ya que el mantenimiento del flujo se produce a
expensas de una disminucion de las resistencias peri-
féricas y, por tanto, caida de la presion distal [28].
Por lo tanto, la valoracién de las presiones en la ex-
tremidad tras la realizacién de un ejercicio puede
servirnos para desenmascarar lesiones moderadas
que no producen gradiente de P en reposo.

Indicaciones

El empleo del test de esfuerzo serd titil para estable-
cer el diagnéstico del proceso oclusivo cuando la le-
sion es moderada y el ITB en reposo es normal, docu-
mentar objetivamente el grado de limitacién funcio-
nal de los pacientes y establecer el diagndstico dife-
rencial con otras molestias en los MMII con la deam-
bulacién o claudicacién de origen no vascular.

Método

El protocolo estdndar se basa en el empleo de una
cinta rodante a una velocidad constante de 3,2 km/h
con una inclinacién del 12%. El ejercicio se inte-
rrumpird cuando el paciente no pueda seguir cami-
nando, bien por molestias en los MMII o por otras
molestias (disnea, dolor precordial, etc.) o a la con-
clusién del test (cinco minutos), y se registrard la dis-
tancia al inicio de la clinica y la maxima distancia ca-
minada. Se registran las P en el tobillo antes de reali-
zar el ejercicio, un minuto después de parar y cada
minuto hasta la normalizacion de las P. La magnitud
del descenso de P y el tiempo de recuperacion corre-
lacionan con la presencia de afectacién oclusiva de
los MMII y su magnitud [9,29]. Un descenso de P de
un 15-20% respecto del basal se considerard signifi-
cativo y diagndstico de EAP [11]. Podemos distin-
guir cuatro patrones bédsicos [29]:

= 1 mmHg

Figura 3. Pole test.

— El sujeto normal muestra una elevacién en la P
maleolar, paralela a la P braquial, con recupera-
cién del valor basal en pocos minutos.

— Cuando existen lesiones a un solo nivel, se produ-
ce una caida significativa de P, sin llegar, por lo
general, a perderse el flujo arterial, con recupera-
cion de los valores basales en dos a seis minutos.

— La presencia de lesiones multisegmentarias con-
lleva el descenso profundo en la presién maleolar,
que se mantiene baja o no registrable hasta por 12
minutos.

— Los pacientes con isquemia profunda presentardn
una pérdida de sefial arterial distal, que no se re-
cupera en mas de 15 minutos.

Limitaciones

Las limitaciones de esta técnica estardn sobre todo
en relacidn con aquellas situaciones que contraindi-
quen o impidan completar el test: cardioldgicas (es-
tenosis adrtica grave, hipertension arterial de mal
control, angor inestable...), respiratorias (disnea) o
mecdnicas (afectacién de la marcha de origen osteo-
articular o neurégeno). En estos pacientes se han
propuesto otras alternativas:
— Test de deambulacion de seis minutos [30,31]. Con-
siste en caminar durante seis minutos, en condi-
ciones normales, midiendo las presiones al con-
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cluir este tiempo o al interrumpir la deambula-
cién. Puede ser mds indicativo del verdadero es-
trés fisioldgico, aunque no es estandarizable. No
se puede homogeneizar la velocidad de marcha
entre pacientes.

— Test de flexion plantar o elevacion de talones.
Consiste en realizar este ejercicio (con el pacien-
te en bipedestacion, elevar los talones poni€ndose
de puntillas) 50 veces o hasta que haya que inte-
rrumpir el ejercicio por dolor. Correlaciona ade-
cuadamente con el test de esfuerzo clasico.

— Test de hiperemia reactiva. Consiste en provocar
una hiperemia distal en la extremidad que se estu-
dia mediante la induccién de isquemia en ella, co-
locando un manguito de P en el muslo, inflado
unos 50 mmHg por encima de la Psist, durante
3-5 minutos. Tras liberar la presién del muslo, se
miden los cambios en la Psist distal. En general,
dichos cambios correlacionan adecuadamente
con los observados en el test de esfuerzo [28,32].
No es asi, sin embargo, en cuanto a la evolucién
temporal de dichos cambios, que en el test de hi-
peremia son mas rapidos que en el de esfuerzo.
Se ha observado que las variaciones de P a los 30
segundos en el primero correlacionan con las ob-
servadas a 1 minuto en el segundo [11]. Se acepta
que pacientes con lesiones en un solo nivel mos-
trardn descensos de presién maleolar inferiores al
50% de la P basal, mientras que aquéllos con le-
siones multisegmentarias tendrdn descensos su-
periores al 50% [28,32].

Pletismografia de volumen de pulso

Mide la variacién que se produce en el didmetro de
un determinado sector de la extremidad secundaria a
la fase sistdlica y diastélica de la onda de pulso arte-
rial. La pletismografia arterial mide, por tanto, varia-
ciones de volumen en la extremidad (concretamente,
variaciones de didmetro), y no de presion arterial.
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Indicaciones

La pletismografia de volumen de pulso ayuda a loca-
lizar el nivel de EAP, sobre todo cuando las arterias
son rigidas y no se dejan colapsar por los manguitos
de presién. En diabéticos también se puede estudiar
la capacidad de respuesta vasomotora, tras la provo-
cacién de una hiperemia reactiva

Método

Habitualmente estos pletismdgrafos estdn incorpora-
dos en estaciones de trabajo que registran alternati-
vamente las presiones segmentarias y los volimenes
de pulso a través de los mismos manguitos de pre-
sién. Cuando se selecciona el programa de medicién
del volumen de pulso, los manguitos se hinchan para
ajustarse completamente al didmetro de la region ex-
plorada, con presiones variables, bajas en el muslo
(10 mmHg) y més altas en los dedos (65 mmHg). El
manguito detecta el aumento de didmetro de la extre-
midad durante la sistole y mediante un transductor
de presidn se convierte en sefial analdgica.

En pacientes diabéticos se puede estudiar la capa-
cidad de respuesta vasomotora inducida por la dener-
vacidén simpdtica y parasimpdtica. Para ello, se com-
paran las curvas de volumen de pulso en situacién de
reposo con las obtenidas tras un test de hiperemia re-
activa. Este test consiste en la aplicacién de un man-
guito de isquemia durante 3-5 minutos. Cuando la
capacidad vasomotora estd conservada, las curvas
postisquemia tienen una amplitud aumentada res-
pecto a las basales.

Interpretacion de resultados

Las ondas de volumen de pulso modifican su configu-
racion cuando existe una disminucién del volumen de
flujo arterial bajo el manguito de presidn secundario a
una EAP. A mayor limitacién del flujo arterial, mayor
afectacion de la onda de pulso. Los pardmetros de
medicion se basan en la morfologia de la curva, pero
no tienen traducciéon numérica. Se aceptan los si-
guientes patrones de la curva de volumen de pulso:



R.VILA-COLL, ET AL

— Curva normal de volumen de pulso: es una curva
con dos fases. Una primera fase andcrota, corres-
pondiente a la apertura de las vélvulas adrticas.
Tiene un ascenso relativamente rdpido, termina
en una cuspide picuda que representa la maxima
distension de la extremidad. Le sigue una fase de
lento descenso o fase dicrota. A continuacidn,
una fase dicrota, descendente, interrumpida por
una pequefla elevacidn correspondiente al cierre
de las valvulas aorticas, conocida con el nombre
de onda dicrota.

— Curva de volumen de pulso levemente anormal: en
ella ha desaparecido la onda dicrota, debido a la
rigidez de las paredes arteriales. Es el primer cam-
bio que se produce cuando hay afectacion de la
pared arterial.

— Curva de volumen de pulso moderadamente anor-
mal: aparte de la pérdida de la onda dicrota, se
aplana la cispide de la curva.

— Curva de volumen de pulso gravemente anormal.:
onda de pulso muy aplanada, casi inexistente, que
simula el aspecto de las dunas.

Limitaciones

Proporciona pardmetros cualitativos, y no cuantitati-
vos, y la estimacion del grado de isquemia y localiza-
cion de la EAP es mds subjetiva.

La pletismografia de volumen de pulso
proporciona soélo parametros cualitativos
y No cuantitativos

Curvas de velocidad en femoral comun

La onda de velocidad de flujo de la arteria femoral
comun se ve afectada por la existencia de lesiones en
el sector aortoiliaco; por lo tanto, el anélisis de las
caracteristicas de la curva obtenida con Doppler con-
tinuo o preferentemente con eco-Doppler puede em-
plearse como método indirecto para su valoracidn.

Método

Emplearemos un eco-Doppler con sonda lineal de
7,5 MHz (multifrecuencia 5-10), con el que localiza-
remos la arteria femoral comun o iliaca externa en el
ligamento inguinal, obteniendo un registro de la cur-
va de velocidad a dicho nivel. Los principales para-
metros que estudiaremos son los siguientes.

Morfologia de la curva

En general, en las arterias musculares o de distribu-
cion, se considera normal una curva trifasica, es de-
cir, con dos fases positivas respecto a la linea base y
una negativa entre ellas, y sabemos que una curva
monofésica es claramente patoldgica. No estd claro
el significado de una curva bifésica, es decir, que ha
perdido el segundo componente positivo, ya que se
sabe que los cambios que ocurren en la fase diast6li-
ca de la onda pueden verse afectados tanto por enfer-
medad proximal como distal (sector femoropopliteo)
[33-38]. Fontcuberta estudia la curva en la iliaca ex-
terna distal e incluye en su férmula la presencia o au-
sencia de componente diastélico negativo como uno
de los factores que intervienen en el célculo [39], in-
dependientemente de que vaya seguido de otra fase
positiva.

Los resultados publicados muestran una sensibi-
lidad del 79-100% y una especificidad del 81-98%,
con una correlacion kappa de 0,71-0,82 con la arte-
riografia [33,34,37,40,41].

Tiempo de aceleracion (tiempo al pico)

Se define como el espacio de tiempo, en la curva
Doppler, entre el inicio de la sistole y el punto de ma-
xima aceleracion, y se mide en milisegundos.

Ya en 1975 se publicé que la pendiente de ascen-
so de la curva de presidn en el tobillo es altamente
especifica de patologia proximal [42], lo que podria
explicarse por el hecho de que su fase sistdlica de
aceleracion es independiente de las resistencias peri-
féricas [35,43]. En este sentido, algunos autores han
encontrado que este sector de la curva, en femoral

ANGIOLOGIA 2009; 61 (Supl 1): $75-592



comtn, no se ve afectado significativamente por el
estado de la arteria femoral superficial [40,44] y si
por enfermedad proximal (aortoiliaca) [35].

Se ha utilizado una horquilla de 110-140 ms para
diagnosticar un sector aortoiliaco patoldgico, y se
han obtenido unos valores de sensibilidad del 83-
92% y de especificidad del 75-98% [35,40,41,44].
Mediante la técnica de curvas ROC, De Benito et al
obtienen un valor de 120 ms como el mds discrimi-
nativo para diferenciar patologia superior o inferior
al 50% [41].

Limitaciones

La principal limitacién es la afectacién de la curva
por la presencia de enfermedad en el tracto de salida,
basicamente, el estado de la femoral superficial. Las
diversas formulas comentadas permiten, en teoria,
obviar este inconveniente. Sin embargo, ante la me-
nor duda, debemos proceder al estudio directo del
sector aortoilfaco con eco-Doppler.

La curva de velocidad en la femoral
comun permite detectar una enfermedad
aortoiliaca, pero también se afecta por
las lesiones en la femoral superficial

Ecografia aortoiliaca

La valoracién del sector aortoiliaco ha sido, tradicio-
nalmente, uno de los puntos débiles del estudio preo-
peratorio de los pacientes con patologia arterial de
los miembros inferiores. En 1978, Sumner y Strand-
ness publicaron un articulo que ilustra esta afirma-
cion: unicamente el 70% de los pacientes a los que se
revascularizé el sector aortoiliaco en el seno de en-
fermedad combinada con el sector femoropopliteo
obtuvieron una mejoria clinica y hemodindmica.
Qued¢ claramente demostrado que la arteriografia,
criterio de referencia entonces (y ahora), dista mu-
cho de ser un patrén oro [45].
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El eco-Doppler, descrito hace mds de 30 afios,
ofrece informacién tanto anatdémica como hemodi-
namica. De hecho, se utiliza con éxito desde hace
afios en el diagndstico de multiples entidades vascu-
lares (trombosis venosa, aneurismas, enfermedad ca-
rotidea) y puede constituir un buen método de estu-
dio de este conflictivo sector, bien como alternativa,
bien como complemento al estudio angiogréfico.

Indicaciones

El caracter inocuo de la exploracion cartografica
puede suponer un abuso en las indicaciones de la ex-
ploracién ultrasénica en los pacientes con sospecha
de isquemia critica de MMII. La cartografia de
MMII, tanto aortoiliaca como infrainguinal, deberia
indicarse, principalmente, para el estudio topografi-
co de la enfermedad arterial isquémica de MMII de
cara a planificar una actuacidn terapéutica sobre €s-
ta. La ampliacién de esta indicacién supondria una
sobrecarga de trabajo de nuestros laboratorios, sin
una clara utilidad respecto a lo que nuestra explora-
cién puede ofrecer.

La cartografia de MMII debe indicarse
para el estudio topogréafico de la enfermedad
arterial isquémica de cara a planificar
una actuacion terapéutica sobre ésta

Método

Aunque no es estrictamente necesario, se recomien-
da que el paciente esté en ayunas para realizar la ex-
ploracién. Esto va a disminuir la cantidad de gas in-
testinal, que ocasionalmente puede hacerla imposi-
ble. El porcentaje de exdmenes no diagndsticos por
esta y otras razones (obesidad, calcificaciones exten-
sas, falta de colaboracion del paciente) se sitia entre
el 5-25% [40,46-53].

El paciente debe ubicarse en la sala de explora-
cidén, que debe permanecer a una temperatura mode-
rada y estable, con luz tenue y sin ruido. Se coloca
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en decubito supino. Una ligera elevacion de la cabe-
za va a hacer una exploracién, que suele ser larga,
mds llevadera. El estudio puede realizarse de proxi-
mal a distal (empezando por la aorta) o de distal a
proximal (empezando por la arteria femoral comtn)
de manera indistinta, siempre que se exploren todos
los vasos.

Habitualmente comenzaremos por el abdomen,
utilizando una sonda convex de 2 o 3 MHz (multifre-
cuencia 2-5 MHz). Se identificara la aorta abdomi-
nal y se registrard la existencia de patologia a este ni-
vel, bien sea aneurismatica o estenosante. Si diag-
nosticamos un aneurisma de aorta, tenemos que des-
cribir su tamafio y extension, la existencia o no de
cuello infrarrenal y la afectacién de iliacas. En todo
caso, la exploracién continda caudalmente, identifi-
cado la bifurcacién adrtica y el origen de ambas il{a-
cas comunes, para después seguirlas hasta la femoral
comun. En este punto hay que recordar que el tra-
yecto de las iliacas comunes y externas puede sufrir
importantes cambios de direcciéon y hacerse muy
tortuoso y elongado. El empleo del color suele faci-
litar mucho el estudio y hacerlo méas rdpido, aunque
conviene empezar la exploracién en modo B, lo que
nos permitird valorar con més precision la pared del
vaso, la existencia de placas y su morfologia. Hay
que tener en cuenta que el sigma y el ciego pueden
acumular gran cantidad de gas e impedirnos la co-
rrecta visualizacién de los vasos. En este sentido,
existen maniobras que nos pueden ayudar a superar
esta dificultad: el decubito lateral a uno y otro lado
nos va a desplazar el gas; ademds, podemos diferir
unos minutos la exploracién mientras seguimos en
otro lado para esperar a que este gas se movilice es-
pontdneamente.

Una vez identificados los vasos, debemos realizar
mediciones de la velocidad y estudiar la morfologia
de la curva Doppler en cada segmento: habitualmen-
te, se realizard una medicién en cada uno de los va-
s0s, asi como en todas las zonas sugestivas de enfer-
medad significativa (placas, aliasing). Es importante

reconocer aqui la importancia que tiene conseguir un
dngulo de insonacién inferior a 60°, ya que de otra
manera los datos obtenidos son menos fiables, y a ni-
vel iliaco es ocasionalmente imposible conseguir es-
te dngulo.

Criterios diagnésticos

El criterio diagndstico mds extendido es el cociente
de velocidad, expresado como la velocidad en el
punto de mdxima aceleracién entre la velocidad en
un segmento proximal adyacente sano. Aunque el
cociente mas habitualmente utilizado es 2 (aumento
del 100% de la velocidad), muchos autores utilizan
otros, como 2,5 6 3 [40,41,47,54,55]. Es curioso ob-
servar que con ninguno de estos valores se obtienen
mejores resultados que con los demds. Si, una vez
identificado el vaso, éste no se rellena de color (in-
cluso utilizando técnicas para aumentar la sensibili-
dad a bajos flujos) y no detectamos flujo Doppler en
su interior, diagnosticaremos su oclusién. Si bien el
pico sistdlico de velocidad no es el criterio mas acep-
tado a este nivel, una velocidad puntual superior a
200 cm/s se considera patoldgica.

Utilizando esta técnica de exploracion se ha obte-
nido, en la comparacién con la arteriografia, una sen-
sibilidad del 75-100% y una especificidad del 76-
99%, con una correlacion kappa de 0,58-0,81 [40,41,
56-59].

Cartografia arterial del sector infrainguinal

La cartografia infrainguinal supone el reto mas inte-
resante en la aplicacién de los ultrasonidos para el
diagnéstico y planificacion terapéutica en isquemia
critica de miembros inferiores. Desde los estudios
iniciales de Jager [60] y Kohler [61] en los sectores
iliofemoropopliteos hasta las publicaciones maés re-
cientes sobre el sector distal [62], cada vez el eco-
Doppler permite una mas y mejor valoracion del ar-
bol arterial infrainguinal.
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Método

El paciente debe ubicarse en la sala de exploracion,
que debe permanecer a una temperatura moderada y
estable, con luz tenue y sin ruido.

La posicion ideal es el dectibito supino, con la ex-
tremidad que se estudia en ligera flexion externa y
abduccion del muslo y la rodilla. Desde esta posicion
es posible abordar la prictica totalidad del 4rbol arte-
rial infrainguinal. Ahora bien, sectores concretos,
como la arteria poplitea, el tronco tibioperoneo, el
origen de la artera tibial anterior y la arteria peronea
son mds facilmente abordables desde una posicién
en decubito lateral de la extremidad no estudiada.
Para el estudio del sector infrainguinal no es impres-
cindible el ayuno previo a la exploracion, si bien es
aconsejable, ya que siempre existe la posibilidad de
detectar alteraciones en la onda de flujo femoral co-
mun que requieran estudiar previamente el sector su-
prainguinal en el mismo acto exploratorio.

Dada la posicién del paciente y la relativa dura-
cién de la exploracion, es importante suministrar una
adecuada analgesia antes de iniciar el estudio.

El transductor lineal de 7,5 MHz es el ideal para
la exploracion del sector infrainguinal. En sectores
muy concretos de la exploracion, como es la femoral
superficial distal, la primera porcién poplitea proxi-
mal y el tronco tibioperoneo, puede ser preciso el
uso de transductores curvos de 3,5 MHz, por su ma-
yor profundidad. Las caracteristicas de la explora-
cién (settings) deben ajustarse para detectar flujos
lentos (sensibilidad y persistencia elevadas y escala
de velocidad/frecuencia de repeticién de pulsos ba-
jas) [63].

Debemos adaptar los ajustes de la
exploracion para captar flujos lentos

La exploracion se inicia con el estudio en modo B del
vaso, primero transversal y después longitudinal, pa-
ra establecer las lesiones que aparecen en su pared. A
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continuacion se aplica el modo B-color para delimi-
tar la luz del vaso y valorar la homogeneidad del co-
lor en su interior como detector de alteraciones signi-
ficativas del flujo. Finalmente, se analiza con Dop-
pler pulsado las caracteristicas de la onda de flujo ar-
terial, realizando muestreos cada 2-3 cm y ante alte-
raciones en la homogeneidad del color en el vaso in-
sonado (aliasing de color) o ante cualquier imagen
sospechosa de ser una lesiéon mas o menos significa-
tiva [64].

Empezaremos la exploracion en la arteria femo-
ral comun, localizando este conducto en el tercio me-
dio del pliegue inguinal, externo a su vena homoni-
ma y estudidndola desde el ligamento inguinal hasta
su bifurcacién.

El origen y primeros centimetros de la arteria fe-
moral profunda son facilmente valorables desde la
bifurcacién de la femoral comiin, en direccion crane-
ocaudal y anteroposterior, casi paralela al haz del
transductor.

Proseguiremos por la arteria femoral superficial
desde su origen en la bifurcacién de la arteria femo-
ral comun, teniendo como referencias anatomicas su
posicion cada vez mds medial a lo largo del muslo,
su relacion constante con la vena femoral superficial,
primero lateral a ella y después superficial, y su ubi-
cacion subsartorial.

La zona del canal de los aductores es, debido a su
profundidad, una de las porciones de mds dificil ac-
ceso a nuestra exploracién. Es importante destacar
en esta zona la posibilidad de que la abundante red de
colaterales de la rodilla confunda respecto a la conti-
nuidad de la femoral superficial con la arteria popli-
tea en su primera porcion. La arteria poplitea se ha-
Ilard acompaiiada siempre por una o dos estructuras
venosas y en clara relacién con la sombra de los con-
dilos femorales primero y la meseta tibial en su ter-
cera porcion.

El tronco tibioperoneo es la continuacién de la
tercera porcién poplitea después de que ésta haya
originado la tibial anterior. Nuevamente es una zona
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de dificil insonacién. Es posi- |[a=~—0o -~

ble detectarlo por su continui- —
dad respecto a la tercera por- 3
cion poplitea, con una discreta
disminucién del calibre del va-
so0, y en direccién mds perpen-
dicular al haz del transductor
que el de la tercera poplitea.
La arteria tibial posterior se
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puede identificar ficilmente en-
tre sus dos venas acompafan-
tes, posteriores todas al maléolo
tibial, y seguirla en direccién caudocraneal cada vez
mads profunda en el territorio gemelar interno hasta
llegar al tronco tibioperoneo.

La arteria tibial anterior debe buscarse en la cara
anterior del tobillo, entre sus dos venas, subiendo a
través del compartimiento anterior, alojada sobre la
membrana interdsea hasta que ya en el drea de la ca-
beza del peroné adquiere la cldsica curvatura para
llegar a la tercera porcién poplitea.

Finalmente, la arteria peronea hay que localizarla
en el borde posterior del hueso peroné, en el drea su-
pramaleolar externa, ascendiendo relativamente su-
perficial en esa zona entre sus dos venas homénimas
y sobre la estructura 6sea mencionada, alcanzando el
tronco tibioperoneo (Fig. 4).

La identificacion y seguimiento
de las arterias que se estudian requiere
gue relacionemos éstas con sus venas
homoénimas y con estructuras éseas
y musculares subyacentes

Interpretacion de resultados

La luz de las arterias sanas presenta una hipoecoge-
neicidad homogénea en modo B, con una pared hipe-
recogénica también homogénea. El color en la luz de
los vasos no patolégicos deberia rellenar completa-
mente la luz de éstos, en tonos homogéneos dentro

Figura 4. a) Proyeccion anterior de la arteria tibial anterior; b) Proyeccion posteroexterna de la
arteria peronea; c¢) Proyeccion medial del tronco tibioperoneo.

de la gama de color. Finalmente, la onda Doppler de
flujo en los conductos sanos presenta la caracteristi-
ca morfologia trifdsica.

Las lesiones arteriales se manifiestan, en modo B,
como protusiones de la pared arterial hacia el interior
de la luz vascular. Como en otros territorios vascula-
res, podemos hablar de la extension de las lesiones,
de si son lisas o irregulares, homogéneas o heterogé-
neas, hipoecogénicas o hiperecogénicas, y mas o me-
nos calcificadas. En la actualidad no existen estudios
que nos permitan establecer una gradacion de las le-
siones sobre la base de su morfologia o tamafio, aun-
que es evidente que su presencia debe hacernos estu-
diar el segmento arterial donde aparecen.

La aplicacion del modo B-color permite una me-
jor caracterizacién en superficie de las lesiones parie-
tales y, sobre todo, nos permite detectar alteraciones
en la homogeneidad del color (los llamados aliasing
de color) en aquellas zonas donde existan estenosis
posiblemente significativas, que deberemos estudiar
para corroborarlas con el Doppler pulsado. Por ulti-
mo, la ausencia de color en el segmento que se estu-
dia orientaria hacia el diagndstico de su oclusién [6].

El modo B-color permite detectar areas de
aliasing de color donde encontrar lesiones
hemodindmicamente significativas
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En la actualidad, el estudio con Doppler pulsado
constituye la tinica forma de establecer el grado de
estenosis de las lesiones que encontramos en las arte-
rias de los MMII. Existen diversos grupos que utili-
zan de forma habitual la cartografia arterial para la
planificacién terapéutica de la isquemia critica de
miembros inferiores, y cada uno posee pardmetros
propios de gradacién de las lesiones. De todos los
pardmetros que resulta posible medir mediante Dop-
pler, los que mejor orientan sobre el grado de esteno-
sis del segmento vascular estudiado son la morfolo-
gia de la onda Doppler, la velocidad sist6lica méxi-
ma (VSM) en el segmento objeto de estudio, y, sobre
todo, la relacién entre la VSM en el segmento estu-
diado y la VSM previa a este segmento [63,65,66].

La gradacion de la estenosis debe
basarse en pardmetros velocimétricos

Respecto a la morfologia de la onda de flujo y de
forma general, conforme las lesiones de las arterias
se hacen mds graves, se produce un ensanchamiento
progresivo de la fase sistdlica de la onda. Se enlente-
ce tanto en el ascenso como en el descenso, y se pier-
de su altura. La porcidn positiva telediastdlica se
pierde pronto, y la porcion negativa de la fase diasto-
lica se acaba positivizando y gana en altura. En cuan-
to a la morfologia de la onda en un punto de esteno-
sis significativa, presenta un exagerado ascenso rapi-
do, con una positivizacién total y muy elevada de la
onda diastdlica [67].

La VSM es un pardmetro ficil de calcular, pero
poco fiable por si solo por su gran variabilidad. De
todas formas, la mayoria de grupos que la usan estdn
de acuerdo en que VSM > 200 cm/s traducen una le-
sién con significacién hemodindmica [63,65,66].

El pardmetro que permite una mejor evaluacion
del grado de estenosis de un segmento que se estudia
es larelacion de la VSM en dicho segmento respecto
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a la VSM en el segmento previo. La mayoria de los
autores coincide en que una relacién igual o superior
a 2 implica un grado de estenosis superior o igual al
50%,y segun ellos seria éste el 1imite a partir del cual
habria que considerar una lesién subsidiaria de inter-
vencién [60,61,66,67]. Otros grupos mas estrictos
prefieren cifrar las estenosis hemodindmicamente
significativas en torno al 70%, que equivalen a una
relacién de VSM igual o superior a 3 [64]. Es de es-
pecial utilidad en estas equivalencias el uso de cur-
vas receptor-operador que permitan establecer los
mejores pardmetros cartograficos respecto a los cri-
terios de sensibilidad y especificidad de la prueba so-
nografica, en funcién del mejor grado de estenosis
para ésta [67]. La ausencia de sefial en modo Doppler
traduciria la oclusién del segmento insonado.

Cada laboratorio debe evaluar de forma
interna segun criterios de sensibilidad y
especificidad en curvas receptor-operador
los criterios diagnésticos empleados

La valoracion de las lesiones multifocales, tan fre-
cuentes en la isquemia critica, es dificil con parame-
tros Doppler aislados. Por ello, sobre todo en troncos
distales, la imagen en color nos ayudara a identificar
el mejor vaso pontable [68].

La cartograffa arterial no debe intentar asemejar-
se a una imagen angiografica, pues nunca lo conse-
guird. Como se ha dicho al inicio, la indicacién de
esta exploracién es para planear la resolucién quirtr-
gica, endovascular o con cirugia abierta, de un pa-
ciente con isquemia de MMII, y para ello debemos
ser capaces de identificar patrones lesionales y zonas
susceptibles de revascularizacion, o bien cudl es el
mejor vaso dador y receptor en caso de planear una
derivacién [68]. Por ello, el juicio clinico del explo-
rador expresado en el informe es mucho mas impor-
tante que el esquema lo acompaiia.
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Tabla V. Equivalencias entre los hallazgos cartogréficos y los grados de estenosis.

Grado de estenosis Morfologia B y modo B-color Onda de flujo VSM Ratio
Sin lesiones Pared y color homogéneos Trifasica <200 1
Lesiones minimas Placas minimas sin Trifasica <200 1
alteracion del color
<50% Lesiones mas pronunciadas Pérdida de fase diastdlica tardia + <200 1-2
sin gran alteracion del color positivizacion de la fase diastélica precoz
50-70% Lesiones pronunciadas con pérdida Onda sistolica lenta y baja
de homogeneidad del color Fase diastélica positivizada <200 2-3
>70% Lesiones pronunciadas Ascenso y descenso sistoélicos rapidos > 200 >3
con aliasing de color Diastole muy positivizada
Oclusion Ausencia de color Ausencia de onda - -
VSM: velocidad sistélica méxima (en cm/s).

En la tabla V se muestra un modelo de lo que po-
drian ser las equivalencias entre los hallazgos carto-
gréficos y los grados de estenosis.

Limitaciones

La cartografia arterial estd sujeta a todas las limita-
ciones inherentes al eco-Doppler, con el sobreafiadi-
do de que no exploramos un territorio relativamente
reducido, como la bifurcacion carotidea o la arteria
renal, sino que debemos valorar toda la extremidad.
Por ello es imprescindible que el explorador emita
una valoracién subjetiva de la fiabilidad de la explo-
racion en el informe.

La calcificacién arterial, la profundidad a la que
se sitian algunos segmentos arteriales, las lesiones
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COMUNICACIONES ORALES

1. Ref. C57

ECO-DOPPLER FRENTE A ANGIO-TAC

EN EL SEGUIMIENTO DE LOS ANEURISMAS
DE AORTA ABDOMINAL TRATADOS
MEDIANTE ENDOPROTESIS

Zanabili Al-Sibbai, A.A., Menéndez Herrero, M.A.,
Camblor Santervas, L.A., Vega Garcia, F.,
Garcia-Cosio Mir, J.M., Gutiérrez Julian, J.M.
Hospital Universitario Central de Asturias. Oviedo, Asturias.

Objetivos. El seguimiento con angio-TAC (TC) de la re-
paracién endovascular de los aneurismas de aorta abdomi-
nal supone un importante coste, ademds de los inconve-
nientes de la radiacion y el contraste yodado. El objetivo es
comparar el eco-Doppler (ED) y la TC en relacién con el
tamafio del aneurisma y las endofugas. Material. Estudio
consecutivo de 60 pacientes a los que se realiza ambas
pruebas. Metodologia. Las pruebas se realizaron de manera
independiente. En un segundo tiempo, se revisaron las
angiotomografias negativas para endofuga en los que el ED
si la habia detectado. Resultados y conclusiones. Se realizé
un ED a todos los pacientes excepto uno, debido a su
obesidad. Existe una buena correlacién en los didmetros
adrticos en ambas pruebas (r=0,917; p <0,001). E1 71,2%
de las mediciones se diferencian en 0,5 cm. Hubo 22
endofugas (37,28 %): 2 endofugas tipo I y 20 tipo II (12 por
arterias lumbares y 8 por arteria mesentérica inferior). De
los 6 falsos positivos del ED, una revision de la TC
confirmé endofuga en 4 casos. Hubo 5 falsos negativos, 4
fueron endofugas a través de arterias lumbares y 1 de arteria
mesentérica inferior. La sensibilidad, especificidad, valor
predictivo positivo y negativo fue del 77,27, 94,6, 89,47 y
87,5%, respectivamente. El ED detect6 todas las endofu-
gas tipo I, el 87,5% de las endofugas tipo II a través de la
arteria mesentérica inferior y el 66,6% de las endofugas a
través de arterias lumbares. Existe una buena correlacion
entre las mediciones de ambas pruebas. El ED puede ser
una alternativa a la angio-TAC para el seguimiento de las
endofugas.
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2. Ref. C58

PAPEL DE LA CARTOGRAFIA ARTERIAL
EN LA PLANIFICACION TERAPEUTICA
DE LA ISQUEMIA CRITICA DE MIEMBROS
INFERIORES EN PACIENTES DIABETICOS

Mart{ Mestre, X., Vila Coll, R., Romera Villegas, A.,
Rodriguez Lorenzo, L., Cairols Castellote, M.
Hospital Universitari de Bellvitge.

L’Hospitalet de Llobregat, Barcelona.

Objetivos. Valorar la utilidad de la cartografia arterial (CA)
con eco-Doppler en la toma de decisiones terapéuticas en
isquemia critica (IC) de miembros inferiores en pacientes
con diabetes mellitus (DM). Material. Estudio observacio-
nal comparativo sobre 244 pacientes (199 hombres), edad
media de 70 afios, con IC de miembros inferiores, estudia-
dos mediante CA para planear terapéutica. E1 64% con DM.
Formamos dos grupos: DM (n=156) y no DM (n = 88). Los
grupos no presentaban diferencias estadisticamente signi-
ficativas respecto a valores demograficos, antecedentes
patoldgicos y clinica. La CA se dividié por segmentos:
iliaca primitiva y externa, femoral comtn y superficial,
primera y tercera popliteas, tibial anterior y posterior y
peronea. Fueron estudiados 2.021 segmentos. E1 9% de los
pacientes (n = 22) no presentaban fiabilidad en su CA,
realizdndose arteriografia (16 DM y 6 no DM). Metodolo-
gia. Comparamos el grado de patologia detectada en los
segmentos en ambos grupos, el grado de coincidencia CA-
arteriograffa en pacientes con ambas exploraciones y el
grado de coincidencia de la decisién tomada por CA respec-
to a la decisién quirdrgica final. Se utiliz6 el programa
SPSS 13.0. Consideramos significativa p < 0,05. Resulta-
dos 'y conclusiones. Los DM presentaban mayor afectacion,
con significacién estadistica (p < 0,05) en todos los seg-
mentos, excepto la ilfaca primitiva. El grado de coinciden-
cia CA-arteriografia fue del 86,3% (87,5% DMy 83,3% no
DM; p =0,636). El grado de coincidencia entre decision de
CA respecto a decision intraoperatoria fue del 90% en DM
y del 94% en no DM, sin diferencia estadisticamente
significativa (p = 0,255). La CA permite una buena plani-
ficacion terapéutica en IC de miembros inferiores en DM,
a pesar de que estos pacientes presentan un grado de
patologia mayor en sus arterias.
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3. Ref. C59

MODIFICACION DE LA MECANICA
Y HEMODINAMICA ARTERIAL TRAS
LA REVASCULARIZACION CAROTIDEA

Mestres Alomar, G., Juan Samso, J.,

Escribano Ferrer, J.M., Dominguez Gonzélez, J.M.,
Fernandez Castro, E., Matas Docampo, M.

Hospital Vall d’Hebron. Barcelona.

Objetivos. La revascularizacién carotidea puede corregir
los elevados picos de velocidad sistélica (PVS) producidos
por la estenosis carotidea, asi como modificar la complian-
za y distensibilidad arterial en ambos ejes carotideos. El
objetivo de este estudio es medir estos pardmetros en
ambos ejes carotideos, comparando los cambios pre/posre-
vascularizacién. Material. Se analizan pacientes interveni-
dos mediante tromboendarterectomia o stent, por estenosis
grave de cardtida interna extracraneal, sin patologia signi-
ficativa contralateral. Metodologia. Se realiza un estudio
mediante eco-Doppler en el preoperatorio y postoperatorio
de cada paciente, examinando carétida primitiva proximal,
distal, carétida interna proximal, media, distal, y carétida
primitiva e interna contralateral. Se mide el PVS, los
diametros sistdlico y diastdlico, y la presion arterial perifé-
rica. Se calcula la complianza (Cd = 2Ad/AP) y el coefi-
ciente de distensibilidad (DC =2Ad/AP/d) en estos puntos.
Resultados y conclusiones. Se han explorado 16 pacientes
(9 stents, 7 tromboendarterectomias). Los valores preope-
ratorios en ambos grupos resultaron comparables. Tras la
revascularizacion carotidea, en el eje ipsilateral aumen-
taron los PVS en la carétida primitiva y disminuyeron
en la carétida interna proximal y media (+15,9, -185,9 y
-212,6 cm/s; p <0,001). También se produjo un descenso
en la complianza y distensibilidad de la cardtida primitiva
(28,2 £ 52,3 x 10° mmkPa™, 4,0 £ 7,5 x 10° mm-kPa™;
p <0,05), y un incremento en los didmetros de la carétida
interna distal (+0,138 mm; p = 0,019). En el eje contrala-
teral, disminuyd la complianza de la carétida interna (-10,7
+17,85 x 10 mm-kPa™'; p =0,035). La tromboendarterec-
tomia mostr6 mayores incrementos en el didmetro y la
complianza de la carétida interna ipsilateral que el stent
(p=0,041y p=0,029). En conclusién, la revascularizacion
carotidea puede modificar las caracteristicas mecanicas y
PVS en ambos ejes carotideos, influyendo también la
técnica de revascularizacion utilizada.

4. Ref. C60

CORRELACION INTEROBSERVADOR
EN LA VALORACION MEDIANTE
ECO-DOPPLER DE INJERTOS
VENOSOS INFRAINGUINALES

De Benito Fernandez, L., Alfayate Garcia, J.,
Cancer Pérez, S., Gutiérrez Baz, M., Criado Galan, F.,
Perera Sabio, M., Puras Mallagray, E.

Hospital Universitario Fundacion Alcorcon. Alcorcon, Madrid.

Objetivos. Aunque el seguimiento mediante eco-Doppler
(ED) de los injertos venosos infrainguinales ha sido puesto
en entredicho, es el mejor método de diagndstico del injerto
en riesgo. Igualmente, el ED es tachado de excesivamente
explorador dependiente. El objetivo de este trabajo es
comparar los resultados obtenidos por dos exploradores
homologados y con experiencia, en la valoracién de injer-
tos venosos infrainguinales. Material. Se estudian 20 pa-
cientes con injertos venosos infrainguinales mediante ED.
Se utilizan 2 equipos (el mismo en cada paciente) y ambas
exploraciones se realizan con una separacién de escasos
minutos. Cada injerto se divide en tercios, y se determina
el pico de velocidad sistélica en arterias donante y recepto-
ra, anastomosis proximal y en los 3 tercios. Metodologia.
Para determinar la correlacion entre observadores se utiliza
el coeficiente de correlacion interclase (CCI). Resultados y
conclusiones. Se incluyen 20 pacientes (17 varones) entre
49 y 87 afios, 11 diabéticos, 3 con cirugia previa en esa
extremidad y 18 en isquemia critica. En total obtuvimos
180 segmentos cada explorador. Utilizando los criterios del
CDVNI para el injerto en riesgo, s6lo 3 pacientes estaban en
esta situacién. El CCI fue bueno (> 0,4) o muy bueno (> 0,7)
en todos los segmentos estudiados. El ED, en manos exper-
tas y utilizando criterios de estudio constantes, muestra una
variabilidad interobservador escasa, que permite que los
resultados sean fiables, al menos en estudios normales. En
casos de injertos en riesgo, el escaso nimero de pacientes
con esta situaciéon impide obtener conclusiones.

5. Ref. C61

HEMODINAMICA CEREBRAL DURANTE
LA ANGIOPLASTIA CAROTIDEA

CON INTERRUPCION DE FLUJO.
CORRELACION DE LA OXIMETRIA

Y EL DOPPLER TRANSCRANEAL

Cafiibano Dominguez, C., Acin Garcia, F.,
Bueno Bertomeu, A., Bleda Moreno, S.,

Godmez Penas, M., Lopez Quintana de Carlos, A.
Hospital Universitario de Getafe. Getafe, Madrid.

Objetivos. Determinar la correlacion entre oximetria y Do-
ppler transcraneal (DTC) durante y después de la angioplas-
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tia-stenting carotideo (ACS) con interrupcion de flujo, y
valorar la hipoperfusion y su recuperacion durante el proce-
dimiento. Material. Se monitorizaron, prospectivamente,
velocidad en cerebral media y saturacién de oxigeno trans-
cutdneo frontal en 18 pacientes durante la ACS, basalmente,
y en minutos 1,3, 5y 10 tras clampaje y 1, 3,5, 10 y 15 tras
desclampaje. Metodologia. Se calcularon los cambios de
velocidad y saturacion de oxigeno, en unidades y porcentaje
y se estratificaron por grupos con porcentaje de cambio leve,
moderado y grave, valorando las medias y la concordancia
entre ambas pruebas (indice kappa y coeficiente rho de
Spearman). Resultados y conclusiones. Tiempo de clampa-
je: 8,2 £ 2,7 min. Dos pacientes (11,1%) presentaron hipo-
perfusion cerebral. En dos pacientes se desclamp6 por valor
critico. Media de valores basales: 56,3 + 11,4 cm/s (DTC) y
67,6 = 7,1% (oximetria). Valorando los cambios en valores
absolutos y porcentajes de cambio entre DTC y oximetria,
fueron concordantes en el clampaje (rho =0,8-0,9; p <0,05),
con asociacién menor al desclampaje (rtho = 0,4-0,8; p <
0,05). En porcentajes de cambio hubo concordancia muy
buena en el clampaje (kappa = 0,8-1; p < 0,05) salvo en el
minuto 5, con disminucién mas acusada en oximetria. La
concordancia fue buena (kappa = 0,68; p < 0,05) en los
minutos 1, 3 y 5 del desclampaje. Hubo correlacién signifi-
cativa entre los métodos durante la interrupcién del flujo
carotideo, por lo que pueden utilizarse de forma indepen-
diente. El 88,9% se mantuvo en un umbral seguro de
isquemia cerebral y dado que el procedimiento puede reali-
zarse con breves clampajes, el control por oximetria o DTC
resulta igualmente seguro en la valoracion de la isquemia
cerebral.

6. Ref. C62

FUNCIONALIDAD DE LAS FISTULAS
ARTERIOVENOSAS NATIVAS PARA
HEMODIALISIS. IMPORTANCIA

DEL MAPEO CON ECO-DOPPLER
PREOPERATORIO Y CONTROL AL MES

Martinez Izquierdo, A., Mofiux Ducajd, G., Rial Horcajo, R.,
Galindo Garcia, A., Sanchez Hervas, L., Serrano Hernando, F.J.
Hospital Clinico San Carlos. Madrid.

Objetivos. Conceptualmente, una fistula arteriovenosa per-
meable (FAV-P) y una FAV iitil (FAV-U) son diferentes;
FAV-U es la que consigue una didlisis efectiva. Un porcen-
taje de FAV-P no alcanzan maduracién adecuada para
dialisis. El objetivo es evaluar la utilidad del eco-Doppler
preoperatorio (mapeo) y el control eco-Doppler al mes
(ED1) como predictores de FAV-U. Material. Periodo
2007-2008: 350 FAV nativas, 158 radiocefalicas (RC 45,2%)
y 192 humerocefilicas (HC 54,8%). Metodologia. 251
mapeos arterial y venoso de extremidades superiores (105
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RC, 146 HC). 99 exploraciones fisicas (53 RC, 46 HC).
Control ED1 a todas las FAV. Resultados y conclusiones.
FAV-P (1 mes): RC 134 (85%), HC 177 (92,3%). FAV-U:
RC 91 (57,6%), HC 140 (72,9%). De las 80 fistulas per-
meables no ttiles, se reintervinieron 54 (30 RC, 24 HC)
consiguiendo didlisis efectiva (FAV-U2). FAV-U2: RC
121 (77,6%), HC 164 (85,4%). Mapeo: RC FAV-U frente
a no util: 59,6% frente a 59,7%; p = 0,5. HC FAV-U frente a
no ttil: 77,9% frente a 59,6%; p = 0,01. Didmetro vena >
2,5 mm: RC FAV-U 66% frente a no ttil 53%; p =0,2. HC
FAV-U 80% frente a no util 44%; p = 0,02. Flujo medio en
ED1: RC FAV-U 758 mL/min frente a no util 451 mL/min;
p=0,01. HCFAV-U 1.212 mL/min frente a no ttil 627 mL/min;
p =0,001. El mapeo preoperatorio no se ha mostrado eficaz
como valor prondstico en la utilidad de FAV-RC, a diferen-
cia de las HC. Una vena inferior a 2,5 mm se asocia a peor
funcionalidad en FAV-HC. El ED1 permite el diagndstico
y la correccién de causas que impiden el desarrollo de FAV,
mejorando significativamente el porcentaje de FAV-U.

7. Ref. C63

SEGUIMIENTO A DOS ANOS DEL GROSOR
INTIMA MEDIA CAROTIDEO EN PACIENTES
CON SEROLOGIA POSITIVA PARA EL VIRUS
DE INMUNODEFICIENCIA HUMANA
Torreguitart Mirada, N., Lozano Vilardell, P.,

Riera Vazquez, R., Blanes Orti, P.,

Vera Artizcoz, A., M-Rimbau Muiioz, E.

Hospital Universitari Son Dureta. Palma de Mallorca.

Objetivos. Valorar la evolucién del grosor intima media
carotideo (GIMc) en una cohorte de pacientes portadores
del VIH con tratamiento antirretroviral de gran actividad
(TARGA) alos 2 afios de seguimiento. Evaluar factores que
afecten las variaciones del GIMc y el efecto del tratamiento
con farmacos inhibidores de la proteasa (IP). Material.
Poblacién: 100 pacientes VIH con TARGA (32% con IP).
Metodologia. Estudio de cohortes prospectivo. En el afio
2007 se valor6 el GIMc realizando cuatro mediciones en
ambas arterias carétidas primitivas distales calculdndose
su valor medio (GIMc basal). Repeticion de estudios a los
dos afios (GIMc control). Se analizan variables demografi-
cas, factores de riesgo vascular y pardmetros analiticos. Se
comparan los valores del GIMc (basal y control) entre los
pacientes portadores del VIH con TARGA con y sin un
farmaco IP. Andlisis estadistico univariante, estratificado y
regresion lineal multiple. Resultados y conclusiones. Pér-
dida de seguimiento de 21 participantes, que se excluyen.
Media de edad: 47,5 + 7,9 afios con 55 varones (69,6%).
GIMc basal 0,547 + 0,085 mm y GIMc control 0,565 +
0,090 mm. A los dos aflos de seguimiento, el GIMc medio
ha aumentado 0,018 mm (p = 0,01) y el colesterol total es
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17,1 mg/dL mas alto (p < 0,01). El andlisis estratificado-
regresion lineal muestra que los individuos bajo tratamien-
to con IP, los varones y los fumadores tienen un aumento
estadisticamente significativo del GIMc medio de 0,030 mm
(p =0,01), 0,018 mm (p = 0,03) y 0,017 mm (p = 0,03),
respectivamente. E1 GIMc ha aumentado de forma signifi-
cativa en varones, en fumadores y bajo tratamiento con
farmacos IP en el TARGA.

8. Ref. C65

EVALUACION MEDIANTE ECO-DOPPLER
DE LA PROGRESION DE LA ENFERMEDAD
ATEROSCLEROTICA CONTRALATERAL
EN PACIENTES CON ENDARTERECTOMIA
CAROTIDEA

Brizuela Sanz, J.A., Mengibar Fuentes, L., Salvador Calvo, R.,
Revilla Calavia, A., Del Blanco Alonso, I., Vaquero Puerta, C.
Hospital Clinico Universitario. Valladolid.

Objetivos. La utilidad clinica del seguimiento de la esteno-
sis contralateral de pacientes intervenidos de endarterecto-
mia carotidea no estd claramente establecida. Nuestro
objetivo es evaluar mediante eco-Doppler la progresion de
la estenosis contralateral en un entorno real, con el objetivo
de valorar la utilidad clinica de su exploracién en estos
pacientes. Material. Estudio retrospectivo de los eco-Do-
ppler de la cardtida contralateral de pacientes intervenidos
de endarterectomia de cardtida durante un periodo de 4
afios. Se incluyeron los casos con un eco-Doppler previo y
al menos uno posterior a la cirugia. Se excluyeron los casos
de trombosis, estenosis con indicacién quirtirgica o endar-
terectomia previa contralateral en el momento de la cirugia.
Metodologia. Se realiz6 un andlisis mediante curvas de Ka-
plan-Meier para estimar la tasa de pacientes libres de progre-
sién y/o cirugia, asi como un andlisis de factores de riesgo de
progresion de la estenosis contralateral. Resultados y con-
clusiones. Se incluyeron 119 pacientes (41,2% sintomati-
cos) de 68,3 afios de edad media. El seguimiento medio fue
de 40,5 meses, con una media de 2,64 exploraciones por
paciente. La probabilidad de no progresion de la estenosis
en la carédtida contralateral se estimé en 91, 86, 81 y 79%
a uno, dos, tres y cuatro afios, respectivamente. El tnico
factor de riesgo significativo de progresion fue una esteno-
sis contralateral moderada o superior. La evolucién de la
aterosclerosis en la cardtida contralateral es relativamente
frecuente. El grado de estenosis al inicio se correlaciona
con la progresién; el estudio mediante eco-Doppler tiene
un papel relevante en el seguimiento de estos pacientes.

9. Ref. C66

VALIDACION DEL IVUS EN LA
DETERMINACION DE DIAMETROS

Y LONGITUDES RESPECTO A LA TAC,
TAC 3D Y CATETER CENTIMETRADO
EN EL EVAR

Allegue Allegue, N., Mestres Alomar, G.,
Fernandez Valenzuela, V., Maeso Lebrun, J.,
Alvarez Garcia, B., Matas Docampo, M.
Hospital Universitari Vall d’Hebron. Barcelona.

Objetivos. Comprobar la reproducibilidad de las medicio-
nes con IVUS frente a la TAC, TAC 3D y catéter centime-
trado en la toma de medidas de didmetros y longitudes en
aneurismas de aorta abdominal. Material. Se han estudiado
14 pacientes desde octubre de 2008 con aneurisma de aorta
abdominal intervenidos con endoprétesis adrtica. Metodo-
logia. Se han medido las imdgenes de TAC sobre pantalla
de ordenador. Se han tomado medidas de aorta prerrenal,
cuello, didmetro, bifurcacién adrtica y anclaje distal. Para
la medida de longitudes se ha usado el IVUS retirando el
dispositivo y midiendo sobre el catéter con una regla el
cuello, longitud hasta bifurcacion adrtica e iliaca comiin.
Se ha usado también un catéter centimetrado y con la TAC
se ha usado la medida convencional y el central lumen line.
Para la evaluacion de la reproducibilidad se ha usado el
coeficiente de correlacién intraclase (CCI) de acuerdo y de
consistencia evaluados con el programa SPSS v.15. Resul-
tados y conclusiones. En la medicion de diametros todos
los métodos tienen un buen CCI con un valor de 0,93 (IC
95% = 0,89-0,95). En la medicién de longitudes, el CCI de
acuerdo es de 0,93 (IC 95% = 0,81-0,98). Al valorar el
IVUS frente TAC convencional, el CCI de acuerdo baja a
0,9 (IC95% = 0,7-0,96). Para 1a medicion de didmetros, el
IVUS es tan preciso como la TAC convencional o 3D. De
forma preoperatoria cualquier método es bueno para medir
didmetros.

10. Ref. C67

BENEFICIOS DEL EMPLEO DEL
ECO-DOPPLER EN LA MANIOBRA

DE PUNCION ARTERIAL PARA
PROCEDIMIENTOS ENDOVASCULARES
Acosta Espeleta, E., Arroyo Bielsa, A., Lobato Andrés, M.,

Redondo Teruel, S., Gonzéalez Méndez, A., Gesto Castromil, R.
Hospital 12 de Octubre. Madrid.

Objetivos. Muchas de las complicaciones de los procedi-
mientos endovasculares percutdneos estin relacionadas
con la maniobra de puncién arterial. El objetivo de este
trabajo es revisar la experiencia inicial con el empleo del
eco-Doppler como guia para el procedimiento de canaliza-
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cién intraarterial. Material. Entre enero de 2006 y diciem-
bre de 2008 se han tratado 20 pacientes con técnicas
endovasculares diversas, en los que se utiliz6 puncién
ecoguiada; 16 hombres y 4 mujeres, con una edad media de
77 afios. Metodologia. La indicacién del procedimiento fue
isquemia critica en 12 casos y claudicacién invalidante en
8. Las técnicas practicadas fueron: angioplastia con stent
de sector iliaco en 6 casos, angioplastia del sector distal en
6, angioplastia del sector femoropopliteo en 5 (2 de ellas
asociada a stent) y procedimientos miiltiples en 3. Todas
las punciones fueron ipsilaterales a la lesién, siendo retr6-
gradas para el sector iliaco y anterégradas para sector
femoropopliteo y distal. Se emple6 en todos los casos aguja
de micropuncién, y anestesia local en 14. Resultados y
conclusiones. No se han producido en ninguno de los casos
hematomas ni falsos aneurismas. La puncién ecoguiada
permite visualizar la mejor zona de la arteria para la
puncion, libre de calcio mural, y evita la lesion de la pared
posterior. Por todo ello se trata de una técnica fiable y
segura con un escaso nivel de complicaciones. El eco-
Doppler nos permite, tras el procedimiento, un control del
estado arterial.

11. Ref. C68

VALORACION DE PARAMETROS DE
VELOCIDAD EN LA CAROTIDA PRIMITIVA
PARA EL DIAGNOSTICO INDIRECTO

DE ESTENOSIS GRAVE DE LA CAROTIDA
INTERNA A TRAVES DE ECO-DOPPLER

Sepulveda Monsalve, G., Juan Samsé, J.,
Escribano Ferrer, J.M., Allegue Allegue, N.,
Yugueros Castellnou, X., Matas Docampo, M.
Hospital Vall d’Hebron. Barcelona.

Objetivos. Evaluar velocidades e indices en carétida primi-
tiva (CP) que sirvieran de forma indirecta para diagnosticar
estenosis grave de carétida interna (CI) ipsilateral. Mate-
rial. Estudio de prueba diagndstica. Serie prospectiva y
consecutiva. Tamafio de muestra estimado de 154 explora-
ciones. Se excluyeron pacientes operados, con obliteracién
y/o calcificacién grave de CI. Metodologia. Para el diag-
noéstico de estenosis se utilizoé la razén entre la velocidad
sistlica mdxima (VSM) de CI y la VSM de CP y se
comparé con el indice de resistencia (IR) y la velocidad
final diast6lica (VFD) de CP ipsilateral. Se realiz6 andlisis
basado en curva operador receptor y se determiné el umbral
optimo de cada pardmetro hemodindmico para predecir
estenosis > 70% en CI. Se calcul6 sensibilidad, especifici-
dad, valor predictivo positivo, negativo y exactitud. Resul-
tados y conclusiones. Entre febrero y marzo de 2009 se
realizaron 176 exploraciones de arteria cardtida con eco-
Doppler (104 pacientes). La sensibilidad y especificidad
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para la VFD fueron 87 y 57%, respectivamente, y para el IR
fueron 73 y 43%, respectivamente. Los valores predictivos
positivos y negativos para la VFD fueron 16 y 98%, respecti-
vamente, y para el IR fueron 11 y 95%, respectivamente. La
exactitud para la VFD y el IR fueron 60 y 55%, respectiva-
mente. En conclusion, tanto la VFD como el IR de la CP no
son pardmetros utiles para determinar estenosis grave de la
CI ipsilateral.

12. Ref. C69

GROSOR INTIMA MEDIA PARA
LA VALORACION DEL RIESGO
VASCULAR EN LA ENFERMEDAD
RENAL CRONICA AVANZADA

Al-Raies Bolafios, B., Escudero Quesada, V., Olmos Sanchez, D.,
Genovés Gasco, B., Blanes Mompd, J.1., Ortiz Monzon, E.
Hospital Universitario Doctor Peset. Valencia.

Objetivos. Los pacientes con enfermedad renal crénica
(ERC) presentan una elevada mortalidad cardiovascular,
esto obliga a buscar parametros que predigan qué pacientes
presentan un riesgo mds elevado y asi poder modificar los
programas de prevencion. El objetivo de nuestro estudio es
analizar la relacién del grosor intima media (GIM) con dos
test de riesgo cardiovascular (TRCV). Material. Se inclu-
yen 76 pacientes con ERC estadio 4 y 5 (aclaramiento de
creatinina < 30mg/dL no en didlisis), mayores de 18 afios,
que firmaron consentimiento informado. Metodologia. Se
realiza anamnesis, analitica, y se mide GIM. Se calcula el
riesgo de evento coronario (REC) y de muerte por enferme-
dad cardiovascular (RMCV), segin los test SCORE y
DORICA, respectivamente, y el GIM medio y maximo. Se
analiza la correlacion del GIM y los TRCV mediante el test
rho de Spearman, asi como la diferencia de medias de los
TRCV para el primer y quinto quintil del GIM medio
mediante el test # de Student. Resultados y conclusiones. El
test rho de Spearman fue positivo para la correlacién entre
GIM medio y maximo y el REC y RMCV. Las diferencias
de media de REC y RECV fueron significativas para el
primer y quinto quintil del GIM medio (p =0,05y p =0,04,
respectivamente). E1 GIM, incluso en muestras reducidas,
se correlaciona con los TRCV en pacientes con ERC
avanzada, pudiendo ser ttil para establecer nuevas estrate-
gias de prevencion.
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13. Ref. C70

FLEBITIS SUBCLINICA EN PACIENTES
SOMETIDOS A NUTRICION PERIFERICA
Miralles Hernandez, M., Santiso Fernandez, A., Pérez Cebrian, M.,
Arrebola Lopez, M., Guerrero Baena, F., Martinez Tol6n, P.

Hospital Universitario La Fe. Valencia.

Objetivos. Analizar la incidencia de flebitis subclinica en
pacientes sometidos a nutricién periférica (NP) a través de
la variacion en el espesor intima media (IMT) de la pared
venosa. Material. Estudio de cohortes y medidas repetidas.
Ambito: hospital universitario. Pacientes sometidos a NP en
postoperatorio inmediato de cirugfa digestiva (grupo 1, NP;
n = 10); pacientes de caracteristicas similares con via intra-
venosa para administracién de fluidos (grupo 2, control; n =
10). Metodologia. Variable dependiente: IMT determinada
mediante eco-Doppler 5 cm por encima del punto de pun-
cién; medicién automatizada (QLab, Philips Co) sobre
imagenes pregrabadas y repetidas (dias 1 y 5 tras el inicio del
tratamiento). Variables independientes: demogréficas, diag-
néstico, localizacién via intravenosa, tipo de NP, volumen,
medicacién asociada. Andlisis estadistico: estadisticos des-
criptivos (media + DE), comparacién de medias (prueba ¢
para datos apareados (intragrupo) e independientes (entre
grupos). Andlisis multivariante (regresién muiltiple). Resul-
tados y conclusiones. Se identificaron 6 trombosis parciales
enel grupo 1 frente a2 en el grupo 2. E1 IMT de los pacientes
del grupo 1 alos 5 dias present6 un valor significativamente
aumentado respecto al valor basal (1,14 + 0,49 frente a 0,61
+ 0,12 mm; p = 0,005) y significativamente superior que el
de los controles (0,64 + 0,26 mm; p = 0,011). En el andlisis
uni y multivariante, ninguna otra variable mostr relacion
con la variacién del IMT. En conclusion, el tratamiento con
NP se asocia con una elevada incidencia de flebitis subcli-
nica probablemente en relacion con la osmolaridad y com-
posicién de las soluciones.

14. Ref. C71

CORRELACION ENTRE EL INDICE DE
RESISTENCIA Y LA PRESION VENOSA
DURANTE LA DIALISIS EN LAS FISTULAS
HUMEROAXILARES

Muela Méndez, M., Rial Horcajo, R., Mofiux Ducaju, G.,

Sanchez Hervas, L., Gonzélez Sanchez, S., Serrano Hernando, F.J.
Hospital Universitario Clinico San Carlos. Madrid.

Objetivos. El flujo de la fistula detectado por eco-Doppler
(ED) es el parametro no invasivo mas sensible para la
deteccion de accesos malfuncionantes. Sin embargo, tiene
una gran variabilidad dentro del mismo observador e inter-
observador. Durante la didlisis, el aumento de la presion
venosa es el que determina el fracaso de una fistula en la

mayoria de los casos. El objetivo de este trabajo es determi-
nar la correlacién entre el indice de resistencia (IR), obteni-
do con el ED y la presién venosa durante la didlisis en
fistulas humeroaxilares. Material. 21 fistulas humeroaxila-
res. Prétesis de PTFE de 6 mm. Metodologia. Fijacion del
flujo medio en didlisis a 350 mL/min y determinacion de la
presion venosa. Pardmetros ED en la prétesis: velocidad
sistdlica, velocidad didstélica y flujo. Célculo del IR: VS—
VD/VS). Resultados y conclusiones. IR medio: 0,41 (0,16-
0,67). Flujo medio en didlisis: 349,68 mL/min (249-419).
Presién venosa media: 162,12 mmHg (100-300). Flujo
medio ED: 1.085,12 mL/min (260,40-2.510). Correlacién
de Pearson: IR/presion venosa, r = 0,62. VD/presion ve-
nosa, r = 0,59. VS/presién venosa, r = 0,51. Flujo/presion
venosa, r = —0,3. IR/flujo, r = 0,2. En conclusién, de los
parametros hemodindmicos analizados, el que mejor se
relaciona con la presién venosa durante la didlisis es el IR.
No se ha observado una fuerte correlacién lineal con las
demds variables analizadas. La deteccion precoz de un
aumento del IR, en ausencia de disminucién de flujo, puede
contribuir a predecir el fracaso de un acceso vascular.

15. Ref. C73

VALOR DEL SEGUIMIENTO ECOGRAFICO
AL MES DE PSEUDOANEURISMAS
TRATADOS MEDIANTE INYECCION
ECOGUIADA DE TROMBINA

Ibrahim Achi, Z., Riera del Moral, L., Fernandez Heredero, A.,
Fernandez Alonso, S., Stefanov Kiuri, S., Riera de Cubas, L.
Hospital Universitario La Paz. Madrid.

Objetivos. Establecer la utilidad del eco-Doppler al mes de
tratamiento de los pseudoaneurismas femorales mediante
inyeccién ecoguiada de trombina (IET). Material. Entre
enero de 2007 y enero de 2009 valoramos en nuestro centro
45 pseudoaneurismas iatrogénicos de la arteria femoral. De
éstos, 20 pseudoaneurismas fueron trombosados mediante
compresién y reposo absoluto; en otros 7 decidimos repa-
racién quirdrgica directa y tratamos los 18 restantes me-
diante IET. Metodologia. Revisamos estos tltimos y reali-
zamos a todos ellos dos revisiones ecogrificas: a las 48 h
y al mes. Estudiamos los factores de riesgo cardiovascular
y tratamiento anticoagulante/antiagregante asociados en el
momento de producirse el pseudoaneurisma y también si
suspendieron esta medicacion durante el tratamiento. Asi-
mismo, analizamos la morfologia de los pseudoaneurismas
tratados. Todos los pacientes guardaron reposo absoluto
horizontal durante esas primeras 48 h. Resultados y conclu-
siones. Realizamos IET en 18 pacientes con pseudoaneu-
rismas iatrogénicos. El 97% eran dependientes de arteria
femoral comun y presentaban un didmetro medio de 25 mm.
Conseguimos €xito técnico inmediato en todos los casos,
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comprobando trombosis completa del pseudoaneurisma.
En el control a las 48 h observamos repermeabilizacién del
pseudoaneurisma en tres casos, todos ellos anticoagulados,
precisando reparacién quirdrgica posterior. Los 15 pseu-
doaneurismas restantes fueron dados de alta sin complica-
ciones, y no encontramos repermeabilizaciones al mes de
seguimiento. En nuestra experiencia, diagnosticamos to-
dos los fracasos de la IET a las 48 h del procedimiento. Al
mes, todos los pseudoaneurismas tratados con €xito me-
diante IET permanecen trombosados.

PANELES

1. Ref. P64

TRATAMIENTO MEDIANTE INYECCION
DE TROMBINA ECOGUIADA DE UN
PSEUDOANEURISMA INTERCOSTAL
POSTESTERNOTOMIA

Fernandez Alonso, S., Mendieta Azcona, C., Ibrahim Achi, Z.,
Fernandez Caballero, D., Leblic Ramirez, 1., Riera de Cubas, L.
Hospital Universitario La Paz. Madrid.

Objetivos. Presentar un caso de pseudoaneurisma intercostal
postesternotomia tratado mediante inyeccién de trombina
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ecoguiada y realizar una breve revision bibliogrédfica. Mate-
rial. Varén de 71 afios que es intervenido mediante esterno-
tomia media para recambio valvular adrtico. En postoperato-
rio se consulta con nuestro servicio por masa pulsatil en el
segundo espacio intercostal izquierdo. En eco-Doppler se
visualiza una lesién hipoecogénica de 21 mm de didmetro en
el segundo espacio intercostal izquierdo, con flujo Doppler
arterial en su interior y que conecta mediante un cuello de
aproximadamente 2 cm de longitud con la segunda arteria
intercostal izquierda. Metodologia. Realizamos el tratamien-
to del pseudoaneurisma mediante la inyeccién de trombina
bajo control ecografico, consiguiendo la trombosis del mis-
mo. En el eco-Doppler de control dos dias después del
procedimiento se visualiza repermeabilizacién parcial, por lo
que se decide nueva inyeccion de trombina. Se consigue la
trombosis completa con 250 UL En el eco-Doppler de control
a los dos dias, a la semana y a los 14 dias se comprueba la
trombosis. Resultados y conclusiones. Los pseudoaneuris-
mas intercostales son raros. Hasta el momento tan sélo siete
casos han sido publicados. Debido a la posibilidad de rotura
y ala complicacién con hemotdrax, su tratamiento es obliga-
torio. En la mayoria de los casos descritos el tratamiento de
esta patologia se realiza mediante cirugia endovascular (em-
bolizacién o cobertura mediante stent). Hay un caso descrito
de tratamiento mediante cirugia abierta. Este es el primer caso
descrito de un pseudoaneurisma intercostal tratado mediante
inyeccién percutdnea de trombina.



A% CONGRESO NACIONA,L
pEL. CAPITULO pE CIRUGIA
ENDOVASCULAR bpE 1A SEACYV

Valencia, 18 de junio de 2009

PANELES

08:00-09:00 h

1. Ref. 84

ANEURISMA DE TRONCO CELIACO:
EXCLUSION ENDOVASCULAR

Torres Blanco, A., Gémez Palonés, F., Al-Raies Bolafios, B.,
Sala Almonacil, V., Olmos Sanchez, D., Ortiz Monzén, E.
Hospital Dr. Peset. Valencia.

Objetivos. Los aneurismas de tronco celiaco son muy poco
frecuentes, con una incidencia estimada del 0,005 al 0,01%,
siendo s6lo el 3-6 % de todos los aneurismas espldcnicos. La
mayoria son hallazgos casuales en pacientes asintomadticos,
pero su rotura se asocia con frecuencia al fallecimiento del
paciente. El tratamiento quirdrgico convencional presenta
una morbimortalidad significativa. La introduccién y mejo-
rfa de las técnicas endovasculares nos permiten hoy dia
tener una alternativa de tratamiento menos invasiva. Mate-
rial. Paciente varén de 77 afios con aneurisma de tronco
celfaco de 2,4 cm descubierto como hallazgo casual en TC
por clinica de mareos. Antecedentes de HTA, EPOC, taba-
quismo y obesidad. El aneurisma se origina aproximada-
mente a 1 cm del origen del tronco en la aorta y se extiende
hasta la bifurcacién del mismo. Metodologia. Se realiza la
exclusién con endoprétesis desde el origen del tronco
celiaco hasta la arteria hepatica, excluyendo la esplénica.
Resultados y conclusiones. El ingreso fue de 3 dias. No
aparecieron complicaciones. La TC postoperatoria muestra
la correcta exclusion sin fugas. La TC de control a los 3
meses confirma los mismos hallazgos. La indicacién de
tratamiento en estos aneurismas debe ser individualizada y
basarse en las condiciones clinicas del paciente y las anatd-
micas del propio aneurisma. La exclusién con endoproétesis
es una alternativa eficaz y menos invasiva que la cirugia
convencional y puede plantearse como la primera opcion.
El tratamiento quirtrgico convencional podria reservarse a
los casos con imposibilidad técnica endovascular.
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2. Ref. P86

ISQUEMIA AGUDA RENAL, VISCERAL
Y DE EXTREMIDADES INFERIORES
POR COARTACION AORTICA

Gonzdlez Sénchez, S., Martinez Lépez, 1.,

Rial Horcajo, R., Martin Conejero, A.,

Hernando Rydings, M., Serrano Hernando, F.J.
Hospital Clinico San Carlos. Madrid.

Objetivos. Gran variedad de enfermedades pueden origi-
nar una coartacién adrtica adquirida, constituyendo un
subgrupo importante las lesiones focales intensamente
calcificadas. Las estenosis hemodindmicamente significa-
tivas y sintomdticas de la aorta suprarrenal son muy
infrecuentes. Excepcionalmente, afectan de forma inme-
diata la perfusion visceral, renal y de las extremidades
inferiores. Material. Paciente de 55 afios, fumadora, hiper-
tensa. Acude a urgencias con cuadro de sincope, dolor
epigdstrico, disnea progresiva, anuria e isquemia aguda de
miembros inferiores. Metodologia. Tensién arterial de
290/110. Saturacién de oxigeno del 69%. Exploracion:
frialdad, plejia y ausencia de pulsos en ambas extremida-
des. ITB: 0,2 bilateral. TC toracoabdominal: placa calcifi-
cada en transicion de aorta toracica y abdominal condicio-
nando estenosis del 90%; cardiomegalia. Analitica:
creatinina 1,82; troponina, 0,77. Arteriografia: confirma-
cién de estenosis critica de aorta tordcica. Tratamiento:
implantacién de Wallstent de 16 x 40 mm con estenosis
residual moderada; gradiente de 15 mmHg. Resultados y
conclusiones. Evolucién: revascularizacion inmediata de
miembros inferiores, normalizacién de tension arterial y
diuresis, asi como pardmetros analiticos (creatinina nor-
mal alas 24 horas). Al alta, asintomatica, pulsos a todos los
niveles, IMB e ITB 0,9 bilateral. TC control: stent permea-
ble, estenosis residual moderada. Comentarios: el trata-
miento endovascular de una coartacién adrtica adquirida
sintomatica puede ser la primera opcién en pacientes con
isquemia aguda visceral, renal y de extremidades inferio-
res. En lesiones adrticas complejas, el tratamiento endo-
vascular puede ofrecer una evolucién clinica satisfactoria
pese a que el resultado arteriografico sea subdptimo.
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3. Ref. P83

UTILIDAD DE LA ECOENDOSCOPIA
PARA EL TRATAMIENTO .
ENDOVASCULAR DE LA PATOLOGIA
DE LAS ARTERIAS VISCERALES

Fernandez Noya, J.%, Villaverde Rodriguez, J.*, Martinez
Pérez, M.%, Serramito Veiga, 1.% Iglesias Garcia, J L

“Servicio de Angiologia y Cirugia Vascular. " Servicio de Aparato
Digetivo. Hospital Clinico Universitario. Santiago de Compostela.

Objetivos. Presentar un caso de un pseudoaneurisma de
arteria mesentérica superior resuelto satisfactoriamente
mediante técnicas endovasculares con la ayuda de la ecoen-
doscopiarealizadaintraoperatoriamente. Material. Paciente
var6n de 44 afios, que presentaba un pseudoaneurisma de
arteria mesentérica superior con un didmetro maximo de
4,4 cm tras pancreatitis cronica. Como antecedentes mas
importantes destacan, la hipertension arterial, la cirrosis
hepatica, la hipertension portal, la ascitis y la esplenome-
galia. Metodologia. Se realiza exclusion del pseudoaneu-
risma mediante la implantacién de dos endoprétesis tipo
Viabahn de 5 x 25 mm y 6 x 25 mm, comprobdndose con
arteriografia intraoperatoria buen resultado morfoldgico.
En la angio-TC de control se observa crecimiento del
pseudoaneurisma hasta 7,7 cm sin observarse fuga en la
arteriografia diagndstica que si se localiza mediante ecoen-
doscopia. Se implanta una nueva prétesis, Viabahn de 7 x
50 mm, a nivel proximal, comprobdndose la no existencia
de fuga mediante ecoendoscopia intraoperatoria. En angio-
TC alos tres meses se observa disminucién del tamafio del
pseudoaneurisma hasta 5 cm y trombosis del pseudoaneu-
risma. Resultados y conclusiones. En determinadas ocasio-
nes no conseguimos una correcta visualizacién mediante el
empleo de la arteriografia tanto para el diagndstico como
para el tratamiento de determinadas patologias, por esto el
uso de otras técnicas como la ecoendoscopia pueden resul-
tar de gran ayuda, como en el caso que presentamos.

4. Ref. P91

TRATAMIENTO ENDOVASCULAR DE

UN PSEUDOANEURISMA DE CAROTIDA
INTERNA DISTAL POSTRAUMATICO
Constenla Garcfa, 1., Alvarez Garcia, B., Allegue Allegue, N.,
Mestres Alomar, G., Aloy Ortiz, C., Matas Docampo, M.

Hospital Universitari Vall d’Hebron. Barcelona.

Objetivos. Presentar un paciente con pseudoaneurisma de
arteria cardtida interna distal tras herida de arma blanca.
Tratamiento endovascular. Material. Paciente de 25 afios,
sin antecedentes médicos de interés, acude a urgencias tras
agresiéon con arma blanca en regién cervical izquierda.
Paciente hemodinamicamente estable y hematoma cervi-

cal. En angio-TC se aprecia hematoma submaxilar y peri-
carotideo izquierdo, sin imdgenes de sangrado ni pseu-
doaneurismas. En angio-TC de control (24 h) se observo
pequeilo pseudoaneurisma en arteria carétida interna distal
izquierda y en el control posterior (6 dias) se observd
progresioén de la lesién con imagen de pseudoaneurisma
bilobulado. Metodologia. Se realiz6 arteriografia, que con-
firmé lalesion, y se decidid colocar, bajo anestesia local, un
stent cubierto Atrium V12 5 x 22 mm en la cardtida interna
distal izquierda por via transcervical y flujo invertido. En
la arteriografia de comprobacién se aprecié dificultad en el
drenaje del contraste, y con la ayuda del IVUS se objetivé
una diseccién retrégrada en cardtida interna proximal. Se
decidié colocar un stent Acculink 6-8(40) en la carétida
interna proximal. Tras la intervencién se introdujo doble
antiagregacion con AAS y clopidogrel. Resultados y con-
clusiones. La arteriografia perioperatoria mostrd una co-
rrecta exclusion del pseudoaneurisma con correcta per-
meabilidad de la arteria cardtida interna distal y correccién
de la diseccién proximal. La angio-TC a los 4 meses
postintervencién muestra una correcta permeabilidad de
los stents. El tratamiento endovascular es una buena opcién
para lesiones de arteria cardtida interna distal, donde el
acceso quirtrgico es dificil. E1 IVUS resulta util durante los
procedimientos sobre territorio carotideo.

5. Ref. P72

EMBOLIZACION ANTEROGRADA

Y RETROGRADA (VIA ARTERIA} PERONEA)
DE PSEUDOANEURISMA CON FISTULA
ARTERIOVENOSA DE ARTERIA TIBIAL
PQSTERIOR EN PACIENTE CON
SINDROME DE EHLER DANLOS

Gutiérrez Baz, M., Criado Galan, F., Hernandez Cabrero, T.,
Cancer Pérez, S., De Benito Fernandez, L., Puras Mallagray, E.

Hospital Universitario Fundacion Alcorcon.

Objetivos. El sindrome de Ehler Danlos (SED) es una
enfermedad hereditaria del tejido conectivo secundaria a
una sintesis anormal del coldgeno. Las complicaciones
vasculares incluyen los aneurismas y las perforaciones
arteriales. Dada la extrema fragilidad tisular, la cirugia
abierta se asocia con alta morbimortalidad operatoria.
Material. Mujer de 31 afios diagnosticada de SED, que
presenta masa pulsdtil de 5 cm en cara medial de pierna
izquierda de tres dias de evolucidn sin traumatismo previo.
Duplex: pseudoaneurisma de arteria tibial posterior (ATP)
con fistula arteriovenosa (FAV) de alto débito asociada.
Metodologia. Mediante diseccién de la arteria femoral
superficial, evitando puncién percutdnea, se canaliza la
ATP. Al no poder progresar distalmente al pseudoaneuris-
ma/FAV se emboliza primero la ATP distal de forma
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retrégrada con microcoils, a través de su conexidn perima-
leolar con la arteria peronea. Posteriormente se emboliza
anterogradamente tanto el pseudoaneurisma como la ATP
proximal. Control ecografico a 1, 3, 12 y 18 meses: trom-
bosis del pseudoaneurisma y sellado de la FAV. Resultados
y conclusiones. El tratamiento endovascular es la técnica
de eleccion de las complicaciones vasculares del SED. La
discordancia de calibre entre la ATP pre y post-FAV deses-
timo la posibilidad del implante de una endoprétesis recu-
bierta. La embolizacion de la ATP distal pudo realizarse de
forma satisfactoria mediante su abordaje retrégrado a tra-
vés de la arteria peronea. Revisando la literatura médica no
hay un pseudoaneurisma asociado a una FAV de la ATP
tratado de este modo.

6. Ref. 132

REPARACI()N ENDOVASCULAR DE
FISTULA AORTOCAVA E ILIOILIACA.
PRESENTACION DE CUATRO CASOS
Y REVISION DE LA BIBLIOGRAFIA.

Fernandez Caballero, D., Fernandez Heredero, A.,
Mendieta Azcona, C., Stefanov Kiuri, S.,
Fernandez Alonso, S., Riera de Cubas, L.

Hospital Universitario La Paz. Madrid.

Objetivos. Las fistulas arteriovenosas (FAV) abdominales
mayores (aortocava e ilioiliaca) se presentan como una rara
complicacién de la rotura espontdnea de los aneurismas de
aorta abdominal (AAA). También aparecen en el contexto
de lesiones penetrantes abdominales (lesiones por arma
blanca y iatrogenia). Los objetivos de este estudio preten-
den mostrar nuestra experiencia y revisar la literatura para
evaluar la eficacia del tratamiento endovascular en las FAV
abdominales. Material. Cuatro casos clinicos divididos en:
dos pacientes con AAA sintomadtico, formando FAV visua-
lizada en la angiotomografia computarizada, y otros dos
pacientes jévenes con FAV mayor, comprobada por an-
giotomografia y arteriografia, como resultado de lesién
abdominal por arma blanca. Todos los pacientes se presen-
taron con soplo, thrill y edema de una o las dos extremidades
inferiores. Un paciente presentd signos de insuficiencia
cardiaca. Metodologia. En todos los casos se opta por el
tratamiento endoluminal para la exclusion de la FAV ma-
yor. Se emplearon: endoprotesis aortomonoiliaca y bypass
femorofemoral en el paciente con aneurisma aortoilfaco y
endoprotesis bifurcada en el aneurisma adrtico puro. En los
casos de fistula ilioilfaca se utilizaron stents recubiertos.
Revisamos la literatura con mds de 180 casos de FAV
abdominales. Resultados y conclusiones. El éxito técnico
primario fue del 100%. La media de seguimiento fue de 10
meses con una supervivencia del 100%. El tratamiento
endovascular ha demostrado ser un procedimiento seguro y
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eficaz para la correccion de las FAV abdominales, basado en
nuestra propia experiencia y en la bibliografia consultada.

7. Ref. 128

TRATAMIENTO ENDOVASCULAR DEL
SINDROME DE VENA CAVA SUPERIOR:
NUESTRA EXPERIENCIA CLINICA

EN LA ULTIMA DECADA

Merino Diaz, B., Gonzélez Fajardo, J.A., Gutiérrez Alonso, V.,
Brizuela Sanz, J.A., Mengibar Fuentes, L., Vaquero Puerta, C.
Hospital Clinico Universitario de Valladolid.

Objetivos. El sindrome de vena cava superior (SVCS) estd
causado por una dificultad del retorno venoso debido fun-
damentalmente a patologia tumoral maligna, siendo menos
frecuente la etiologia benigna (marcapasos, catéteres per-
manentes...). Revisamos nuestra experiencia en el trata-
miento endovascular de este sindrome y su manejo terapéu-
tico. Material. 13 pacientes con SVCS, 10 (77%) de los
cuales eran hombres, con una edad media de 63,45 afios.
Metodologia. Entre 1998 y 2008 se realizaron 13 procedi-
mientos endovasculares (ATP y stent autoexpandible). La
etiologia fue en 6 casos de carcinoma de pulmén (46,2%),
1 caso de carcinoma de es6fago (7,6%), 3 de metastasis en
mediastino (23,1%) y otros 3 con presencia de via central
para tratamiento con quimioterapia (23,1%). Resultados y
conclusiones. El procedimiento endovascular fue 6ptimo
en 12 casos, produciéndose migracion del stent en 1 caso. El
abordaje fue femoral en 10 casos (77%) y braquial en 3
(23%). 11 pacientes (84,6%) fueron intervenidos con anes-
tesia local y 2 (15,4%) con general por sus problemas
sistémicos. Ningtn paciente muri6 en relacién con la inter-
vencion. La mejorfa clinica fue inmediata. Se observaron 2
recurrencias (15,4%) que se trataron con angioplastia. Du-
rante el seguimiento a los 10 afios, 7 pacientes fallecieron a
consecuencia de la progresion de su enfermedad. En conclu-
sion, el tratamiento endovascular del SVCS es un procedi-
miento eficaz y seguro, que proporciona una rapida mejoria
en la calidad de vida del paciente y en los sintomas compre-
sivos. El régimen de anticoagulacién 6ptimo debe definirse.

8. Ref. P90

TRATAMIENTO ENDOVASCULAR DE
PSEUDOANEURISMA DE AORTA TORACICA
TRAS CIRUGIA AORTICA POR COARTACION

Carrasco de Andrés, D., Navarro Muifioz, E., Asensio Garcia, R.,
Salmer6n Febres, L.M., Linares Palomino, J.P., Ros Die, E.
Hospital Universitario San Cecilio. Granada.

Objetivos. Presentar tres casos de pseudoaneurisma adrtico
tratados mediante técnica endovascular. Material. Paciente 1:
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varén de 45 afios, con EPOC e intervenido hace 15 afios de
coartacion adrtica (aortoplastia con parche de dacron). Pre-
senta dolor centrotordcico subito, disnea y sincope; en
angio-TAC, rotura de aorta tordcica a nivel del istmo con
hemotdrax izquierdo. Paciente 2: varén 35 de afios con HTA
y hallazgo casual de dilatacién aneurismadtica en aorta tora-
cica y reestenosis tras reseccion y anastomosis terminoter-
minal por coartacion adrtica hace 33 afios. Paciente 3: varén
de 58 anos, con HTA, intervenido de coartaciéon aortica
(bypass aortoadrtico de dacron) hace 37 afios y con sustitu-
cién valvular adrtica hace 6 afos. Presenta hematemesis
masiva; en EDA, ulceracién en el eséfago a 22 cm de la
arcada dentaria, y en la angio-TAC, pseudoaneurisma adrtico
de anastomosis distal en contacto con el eséfago. Metodolo-
gia. En los tres casos se realiza exclusion del pseudoaneuris-
ma adrtico con endoprétesis tordcica tipo Valiant. En los
pacientes 2 y 3 es necesario cubrir la subclavia izquierda. En
el paciente 2 se realiza angioplastia con balén de la reesteno-
sis. Resultados y conclusiones. Exito técnico en todos los
casos. En los pacientes 1 y 2 no se detectan endofugas. El
paciente 3, alas 3 semanas de la intervencidn, presenta nueva
hematemesis por endofuga tipo II desde la subclavia izquier-
da, resuelta mediante embolizacién con coils. El pseu-
doaneurisma adrtico supone una complicacion grave, tardia
y no infrecuente de la cirugia adrtica por coartacién. El
tratamiento endovascular es menos agresivo, técnicamente
mas sencillo y ofrece menor morbimortalidad que la cirugia
convencional.

9. Ref. P81

TRATAMIENTO HIBRIDO DE UN
ANEURISMA TORACOABDOMINAL

CON REVASCULARIZACION DE TRONCOS
SUPRAAORTICOS Y VISCERALES DESDE
LA AORTA ASCENDENTE

Rubio Montafia, M., Aracil Sanus, E.,

Garcia-Prieto Bayarri, M.V., Chinchilla Molina, A.R.,
Pinto Corraliza, J.M., Cuesta Gimeno, C.

Hospital Universitario Ramon y Cajal. Madrid.

Objetivos. La reparacion de los aneurismas toracoabdomi-
nales (AATA) continta teniendo altas cifras de morbimor-
talidad. Distintos procedimientos se han descritos combi-
nando el tratamiento endovascular de la aorta y la
revascularizacion de viscerales mediante bypasses. Pre-
sentamos el caso de una técnica hibrida con revasculariza-
cién simultdnea de troncos supraadrticos y arterias viscera-
les desde la aorta ascendente. Material. Varén de 57 afios
en seguimiento por AATA tipo II de Crawford secundario
a una diseccién crénica tipo III de De Bakey. Se decidié
tratamiento por el rdpido crecimiento de la aorta toricica.
Metodologia. La angiotomografia mostraba una diseccion

de aorta toracica y abdominal infrarrenal. El tronco celiaco
y la arteria renal derecha procedian de la luz verdadera. La
arteria mesentérica superior y la arteria renal izquierda
salfan de la falsa luz. En un primer tiempo desde aorta
ascendente se revascularizé mediante un bypass ventral de
PTFE 16/8 y tunelizado por el centro frénico a la arteria
mesentérica superior y el tronco celiaco. Desde el cuerpo de
este injerto se realizé un bypass con PTFE de 8 mm a la
arteria carétida comun izquierda. Con una nueva proétesis
bifurcada 14/7 anastomosada a la anterior prétesis bifurcada
se revascularizaron arterias renales con fracaso en la revas-
cularizacién del rifién derecho. En un segundo tiempo qui-
rirgico se procedio al tratamiento endovascular completo de
la aorta desde el arco adrtico a las iliacas externas. Resulta-
dos y conclusiones. En casos seleccionados, los procedi-
mientos hibridos pueden realizarse con aceptable morbi-
mortalidad. El papel del tratamiento hibrido en los AATA
estd todavia pendiente de determinarse en estudios.

10. Ref. P89

TRATAMIENTO ENDOVASCULAR DEL
ANEURISMA AORTICO INFRARRENAL
CON ANATOMIA COMPLEJA

Navarro Muiioz, E., Carrasco de Andrés, D., Asensio Garcia, R.,
Linares Palomino, J.P., Salmerén Febres, L.M., Ros Die, E.
Hospital Universitario San Cecilio. Granada.

Objetivos. La anatomia desfavorable es una causa impor-
tante de indicacién de tratamiento quirdrgico convencional
en pacientes que, debido a su elevada comorbilidad, po-
drian beneficiarse de un tratamiento endovascular. El obje-
tivo de esta presentacidn es mostrar nuestra experiencia en
el tratamiento endovascular de aneurismas y pseudoaneu-
rismas adrticos con dificultad anatémica. Material. Presen-
tamos 8 casos (5 AAA y 3 pseudoaneurismas aorticos).
Caso 1: AAA en el que tras colocar endoprétesis bifurcada
se reconvierte a aortomonoiliaca utilizando otra proétesis
igual. Caso 2: pseudoaneurisma adrtico tras aortobifemoral
con aneurisma iliaco, reparado mediante aortomonoiliaca
y branch a hipogéstrica. Caso 3: AAA con doble curva
adrtica e iliaca reparado con endoprétesis aortomonoiliaca
Caso 4: AAA y biiliaco comun resuelto con aortomonoilia-
co y embolizacién de los aneurismas. Casos 5y 6: AAA en
pacientes con patologia iliaca que precisan bypass iliofe-
moral previo a la colocacion de la endoprétesis. Casos 7'y
8: pseudoaneurismas adrticos tras cirugia adrtica conven-
cional, resueltos con endoprétesis bifurcada. Metodologia.
En todos los casos se ha realizado tratamiento endovascu-
lar. El seguimiento se ha realizado con eco-Doppler, Rx y
angio-TAC. Resultados y conclusiones. Exito técnico en
todos los casos. El seguimiento oscila entre 6 meses y 3
afios. Dos de los pacientes han presentado endofuga tipo II
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sin crecimiento del saco. La anatomia desfavorable no debe
ser un factor excluyente de cirugia endovascular. Con un
buen planteamiento preoperatorio se podrian seleccionar
aquellos pacientes en los que, pese a las aparentes limita-
ciones técnicas, la correccion endovascular sea el trata-
miento de eleccion.

11. Ref. 130

CIRUGIA ENDOVASCULAR

FRENTE A CIRUGIA ABIERTA DE LOS
ANEURISMAS DE AORTA ABDOMINAL
INFRARRENALES INFLAMATORIOS

Aloy Ortiz, C., Ferndndez Valenzuela, V., Allegue Allegue, N.,
Yugueros Castellnou, X., Maeso Lebrun, J., Matas Docampo, M.

Hospital Universitari Vall d’Hebron. Barcelona.

Objetivos. Los aneurismas de aorta abdominal infrarrenales
son poco frecuentes y su cirugia asocia una elevada morbi-
mortalidad. La cirugia endovascular (CE) es una alternativa
a la cirugia abierta (CA), sus resultados a largo plazo estin
por determinar. El objetivo del estudio es analizar nuestros
resultados con ambas técnicas. Material. Entre 1/1/1995y 1/
3/2009 intervinimos 475 aneurismas adrticos abdominales,
15inflamatorios (3%), 5 (33,33%) mediante CEy 10(66,67%)
mediante CA. Metodologia. Realizamos un estudio retros-
pectivo evaluando clinica, hidronefrosis, fibrosis periadr-
tica, morbimortalidad y seguimiento (clinico y TAC) a 12
meses. Resultados y conclusiones. El grupo de CE son
varones, edad media 69,6 afios, 60% sintomaticos, 60%
asocian hidronefrosis. El grupo de CA son varones, edad
media 63,3 afios, 70% sintomaticos (20% debutaron con
IRA), 50% asocian hidronefrosis. Tanto en CE como en CA,
mortalidad a menos de 30 dias del 0%, morbilidad periope-
ratoria en CA del 30% (2 IRA y 1 lesién duodenal) y en CE
del 0%. En el seguimiento observamos resolucién de hidro-
nefrosis en CA en el 80 %, con mejoria de la creatinina
(mediana preoperatoria de 2,5 mg/dL, postoperatoria de
1,26 mg/dL), y disminucién de fibrosis en el 100%. En CE
persiste hidronefrosis en todos los casos, con mejoria de la
creatinina (mediana preoperatoria de 1,6 mg/dL, postopera-
toria de 1,3 mg/dL), disminucién parcial de fibrosis en el
60%, sin cambios 20%, aumento 20%. La CE ofrece buenos
resultados en morbimortalidad a corto y medio plazo con
peores resultados en resolucion de hidronefrosis y fibrosis,
por lo que necesitamos estudios con mas seguimiento.
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12. Ref. P76

ENDOPROTESIS TIPO BRANCH

EN ANEURISMAS AORTOILIACOS:
PRESENTACION DE TRES CASOS
Santamarta Farina, E., Martinez Aguilar, E.,
Fernandez Alonso, L., Urtasun Grijalba, F.,
Jiménez Arribas, J.M., Aranzadi Menéndez, C.
Hospital de Navarra. Pamplona.

Objetivos. Presentar nuestra experiencia inicial en el trata-
miento de aneurismas aortoiliacos o biiliacos con endo-
protesis Zenith branch (Cook Inc, Bloomington, Ind.), las
cuales van a permitir preservar la permeabilidad de la
arteria hipogdstrica. Material. Tres varones, de alto riesgo
quirtrgico, con una edad media de 75,7 afios. Uno de ellos
presentaba un aneurisma aortoiliaco y dos eran portadores
de aneurismas biiliacos. Metodologia. Fueron tratados con
Zenith bifurcadas y endoprétesis tipo branch para una
hipogastrica. El didmetro medio de las iliacas primitivas
fue de 4,3 cm. Los tres casos se realizaron bajo anestesia
general, por puncién inguinal bilateral y cierre con dispo-
sitivo Prostar. Resultados y conclusiones. Los procedi-
mientos transcurrieron sin incidencias intraoperatorias;
unicamente sefialar el fallo de uno de los cierres percuta-
neos que precisod cierre quirtrgico y transfusiéon de hemo-
derivados. No se registrd ninguna muerte ni complicacién
mayor. Durante el seguimiento a corto plazo (médximo a 6
meses) los pacientes han permanecido clinicamente asinto-
maticos. En las angio-TAC de control las arterias hipogés-
tricas permanecen permeables. En un paciente se observé
al mes una endofuga tipo II por una lumbar sin crecimiento
del saco, decidiéndose tratamiento conservador y segui-
miento. Las endoprétesis tipo branch suponen una alterna-
tiva endovascular en el manejo de pacientes con aneurismas
aortoiliacos para mantener el flujo anterégrado en la arteria
hipogéstrica. Las series hasta el momento son cortas y con
seguimientos a corto-medio plazo, pero se perfila como una
alternativa alentadora en el manejo de esta patologia.

13. Ref. P77

EMBOLIZACI()N DE U,N ANEURISMA

EN EL TRONCO COMUN DE LA

ARTERIA BRONQUIAL PRINCIPAL

Vallejo Diaz, N., Urbano Garcia, J., Arribas Diaz, A.,
Cervell Rodriguez, D., Herrero Martinez, E., Del Rio Prego, A.

Fundacion Jiménez Diaz. Madrid.

Objetivos. Mostrar como se excluyé mediante tratamiento
endovascular un aneurisma bronquial de 18 mm. Material.
Paciente de 62 afios con antecedentes médicos de orquiecto-
mia derecha por seminoma de testiculo, prostatectomia por
adenocarcinoma de préstata y varios episodios de TVP. Sin
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antecedente pulmonar de interés. Metodologia. Durante una
endoscopia digestiva alta realizada por clinica dispéptica se
identifica una lesién submucosa en el tercio medio del
eso6fago. Se realiza TAC tordcica con contraste y reconstruc-
cién vascular, demostrando que la lesién corresponde a un
aneurisma de 16-18 mm situado en el tronco de la arteria
bronquial. La arteriografia selectiva confirma la existencia de
un tronco comun para las arterias bronquiales derecha e
izquierda en el que se sitiia la lesion. El lecho distal de ambas
arterias bronquiales es hipertréfico, a pesar de lo cual el
paciente nunca ha referido hemoptisis. Se realiza tratamiento
en primer lugar con embolizacién del lecho distal de ambas
arterias bronquiales con microesferas calibradas de PVA de
500-700 micras y posterior relleno con embolizante liquido
(Onyx 18) del saco aneurismadtico y todo el tronco de la arteria
bronquial principal. Resultados y conclusiones. Se consigue
la exclusion completa del aneurisma bronquial sin ninguna
complicacién ni reflujo del material embolizante hacia la
aorta tordcica. Los aneurismas en la porcién mediastinica de
arteria bronquial son muy infrecuentes. Su etiologia es poco
conocida, se ha asociado a enfermedades inflamatorias cro-
nicas, bronquiectasias, agenesia pulmonar y anomalias vas-
culares. Segtn varios autores, su tratamiento se debe realizar
siempre que se confirme su diagnéstico debido al riesgo de
sangrado y rotura.

14. Ref. P79

ANEURISMA DISECANTE DE
ARTERIA MESENTERICA SUPERIOR:
TRATAMIENTO ENDOVASCULAR
CON STENT Y EMBOLIZACION CON
COILS DEL SACO ANEURISMATICO

Rubio Montaiia, M., Gandarias Zuiiga, C., Ocafa Guaita, J.,
Bernal Bernal, C., Blazquez Sanchez, J., Cuesta Gimeno, C.
Hospital Universitario Ramon y Cajal. Madrid.

Objetivos. La diseccién aislada de una arteria visceral es
una patologia infrecuente y se asocia a disecciones adrti-
cas. Su relevancia se debe a las graves complicaciones.
Existen distintas formas de tratamiento: conservadora, en-
dovascular y quirtdrgica. Presentamos un tratamiento endo-
vascular con stent y embolizacion del saco aneurismético
con microcoils, del cual s6lo existe una referencia publica-
da en el tratamiento de esta patologia. Material. Varén de
55 afios anticoagulado por fibrilacidn auricular, al que se le
realiza una angiotomografia por sospecha de patologia
aneurismatica de la aorta tordcica. En la angiotomografia se
descubrid un aneurisma disecante de la AMS a 2 cm de su
origen, de 13 mm de longitud y 21 mm de didmetro, sin
trombosis de la falsa luz y con reentrada distal. El paciente
no referia antecedente de clinica abdominal aguda u otra
condicion que pudiera causar su patologia. Metodologia.

Se realizé una arteriografia selectiva de la AMS via femo-
ral. A través de un catéter guia de 6F se canaliz6 la AMS
con una guia de 0,14. Se desplegé un stent Astron Pulsar de
7 x 40 mm en la luz verdadera preservando la colateralidad
de la AMS y cubriendo la misma desde su origen. A través
del entramado del stent con un microcatéter Fast Tracker
325 se rellend la falsa luz para evitar un mecanismo de
reentrada con 20 coils IDC de diferentes longitudes. Resul-
tados y conclusiones. El tratamiento endovascular es nove-
doso en esta patologia, ya que no existen series ni estudios
comparativos entre las técnicas quirdrgicas convenciona-
les y el tratamiento endovascular

15. Ref. P87

CIRUGIA ENDOVASCULAR DE ANEURISMA
DE AORTA ABDOMINAL EN PACIENTES

CON TRASPLANTE RENAL. PRESENTACION
DE DOS CASOS Y REVISION BIBLIOGRAFICA

Revilla Calavia, A., San Norberto Garcia, E.M.,
Gutiérrez Alonso, V., Mengibar Fuentes, L.,
Salvador Calvo, R., Vaquero Puerta, C.

Hospital Clinico Universitario. Valladolid.

Objetivos. La coexistencia de un aneurisma de aorta abdo-
minal (AAA) en un paciente trasplantado renal es una
situacion clinica especial. La cirugia convencional del
AAA se asocia a una diseccion quirdrgica complicada y
ademads conlleva un riesgo de isquemia del injerto durante
el tiempo de clampaje. La reparacién endovascular de un
AAA es menos invasiva y evita este riesgo por el minimo
tiempo de clampaje. Nosotros describimos nuestra expe-
riencia en dos casos y realizamos una revision bibliogréfica
de la literatura, discutiendo las opciones técnicas endovas-
culares mds adecuadas en estos casos Material. Dos pa-
cientes varones con multiple comorbilidad, injerto renal
pélvico y AAA mayor de 5 cm que fueron sometidos a la
reparacion endovascular de AAA con endoproétesis bifur-
cada. La anastomosis de la arteria del injerto renal se
encontraba en la arteria iliaca externa en ambos casos. El
nivel de creatinina aumento en el postoperatorio inmediato
en unos de los pacientes un 10%, retornando a cifras
incluso inferiores a las preoperatorias al alta hospitalaria.
Metodologia. En los dos pacientes se consigui6 la exclu-
sién endovascular del AAA conservando una funcién renal
estable al alta hospitalaria. No presentaron complicaciones
relacionadas con el aneurisma o el injerto renal en el
seguimiento a los 12 meses posteriores. Resultados y
conclusiones. En pacientes portadores de un trasplante
renal, la exclusién endovascular de los AAA deberia con-
siderarse el tratamiento de eleccidn, al ser menos invasivo
y obtener buenos resultados en cuanto a la exclusion del
aneurisma y la funcién renal postoperatoria.
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COMUNICACIONES ORALES (1. sesion)

09:00-10:30 h

1. Ref. C98

EMBOLIZACION DE RINON
TRASPLANTADO: RESULTADOS
Urbino, G., Llort Pont, C., Garcia Ledn, A., Martinez Cercos, R.,

Clard Velasco, A., Vidal-Barraquer Mayol, F.
Hospital del Mar. Barcelona.

Objetivos. Algunos pacientes con trasplante renal no fun-
cionante por nefropatia crénica pueden presentar un sin-
drome de intolerancia al injerto al suspender la medicacion
inmunosupresora. El tratamiento cl4sico es la trasplantec-
tomia, cirugia no exenta de posibles complicaciones. La
embolizacién del rifién trasplantado ha surgido como alter-
nativa al tratamiento quirdrgico. Evaluamos las diferentes
técnicas utilizadas para la embolizacién del injerto renal,
analizando resultados y complicaciones asociadas. Mate-
rial. Diez pacientes (edad media de 50 afios, sin diferencia
entre sexos) con rifidén trasplantado no funcionante y sin-
drome de intolerancia al injerto Metodologia. Durante el
periodo 2002-2009 se realizaron 10 embolizaciones del
injerto renal por cateterismo selectivo. Se utilizaron dife-
rentes materiales y procedimientos (Espongostan solo y
con coils, microparticulas con coils y s6lo coils) segtn la
evolucién de la tecnologia. Resultados y conclusiones. Se
obtuvo la exclusion del rifién trasplantado en el 100% de
los casos, sin complicaciones salvo un paciente con fiebre
y leucocitosis posprocedimiento. La estancia media fue de
dos dias. Dos casos requirieron trasplantectomia posterior
por tumor renal o persistencia de sindrome febril a pesar del
correcto resultado técnico de la embolizacién. La emboli-
zacion endovascular del injerto renal trasplantado no fun-
cionante con intolerancia al mismo constituye una alterna-
tiva segura y eficaz frente a la trasplantectomia, no
impidiendo ésta tltima intervencién en caso de precisarse.
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2. Ref. C75

EMBOLIZACION DE LA ARTERIA
RENAL EN PATOLOGIA NEOPLASICA
RENAL DE ALTO RIESGO

Rodriguez Carvajal, R.%, Leal Lorenzo, J.L.%,

Peinado Cebrian, F.J.*, Buendia Gonzilez, E.°,

Bolufer Moragues, E.*, Gil Sales, J.%, Flores Herrero, A.%,
Fontcuberta Garcia, J.%, Orgaz Pérez-Grueso, A.%,
Goémez Rodriguez, A.?, Doblas Dominguez, M.*

“Servicio de Angiologia, Cirugia Vascular y Endovascular.
bServicio de Urologia. Hospital Virgen de la Salud. Toledo.

Objetivos. Analizar las ventajas de la embolizacion arterial
renal y las diferentes técnicas como procedimiento previo
a nefrectomia en un mismo acto quirdrgico. Material.
Presentamos seis pacientes a los que se les realiz6 emboli-
zacion de la arteria renal previa nefrectomia por neoplasias
renales gigantes hipervascularizadas. Metodologia. El pro-
cedimiento fue realizado por un cirujano vascular en un
quiréfano convencional con un arco radiolégico en C
mévil. En cuatro casos se utilizé dispositivo Amplatzer
para embolizar; uno precisando a su vez embolizacién de
una arteria polar mediante coil y otro, inyeccién de trom-
bina transcatéter. En los otros dos casos se utilizaron coils.
La oclusién completa de la arteria renal se confirmé me-
diante angiografia intraoperatoria en todos los casos. Se
analizaron los tiempos quirdrgicos, la morbimortalidad
peri y postoperatoria, las pérdidas sanguineas, las necesi-
dades de infusién de liquidos y la funcién renal pre y
postoperatorias. Resultados y conclusiones. El tiempo qui-
rurgico medio fue de 197 min (145-240 min), incluyendo
embolizacion y reseccion tumoral. Se perdié una media de
352 mL de sangre por paciente (152-475 mL).No existié
mortalidad intra o perioperatoria. Dos pacientes precisaron
vigilancia intensiva durante 24 horas. El tiempo de hospi-
talizacion medio fue de 6 dias (5-9 dias). Dos pacientes
presentaron deterioro leve de la funcién renal a las 48 horas
postintervencién, con normalizacién al alta. La emboliza-
cién renal previa nefrectomia en pacientes con neoplasia
renal de alto riesgo, en un mismo acto quirdrgico, es una
técnica accesible, con baja morbimortalidad, evita el sin-
drome postinfarto renal, mejora los tiempos quirtrgicos,
evita sangrados masivos intraoperatorios y facilita la disec-
cién en la nefrectomia. La embolizaciéon mediante disposi-
tivo Amplatzer presenta claras ventajas tanto técnicas como
econdmicas respecto a la embolizacién mediante coils.
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3. Ref. C83

ABORDAJE PERCUTANEO DE GRAN
CALIBRE SEGUN TECNICA ZIP:
RESULTADOS PRELIMINARES

Portas Gomez, R., Garcia Leon, A., Calsina Juscafresa, L.,
Urbino, G.C., Clara Velasco, A., Vidal-Barraquer Mayol, F.
Hospital del Mar. Barcelona.

Objetivos. Actualmente existe una tendencia en alza en la
implantacién de endoprotesis adrticas por via percutanea
mediante la utilizacion de dispositivos de cierre percutineo
(DCP). En el presente trabajo se analizan los resultados del
abordaje totalmente percutaneo con accesos de gran calibre
mediante la utilizacién de ProstarXL mediante técnica ZIP.
Material. De 2008 a 2009 se practicaron 49 técnicas en 26
pacientes. El didmetro medio femoral comun fue de 9,2 mm
(4,7-16,6 mm). Se objetivé calcificacion en el 63% de los
casos. El perfil de los introductores fue de 10 a 26 Fr.
Metodologia. Se trata de un estudio observacional retros-
pectivo. El seguimiento de la técnica se ha realizado
mediante angio-TC, analizdndose la aparicién de compli-
caciones en el nivel abordado. Resultados y conclusiones.
Resultados inmediatos: en el 89,8% (n =44) de los casos la
técnica ZIP fue efectiva, un caso precisé un segundo
ProstarXL y cuatro precisaron diseccién femoral. Un caso
requirié revascularizacion, aunque no hay indicios de que
tuviera relacién con el DCP. Resultados tardios: el segui-
miento medio (n = 35) ha sido de 5,3 meses (1-10 meses).
No se han objetivado estenosis, diseccion o trombosis de la
arteria femoral abordada. La utilizacién del DCP Prostar-
XL mediante técnica ZIP permite un abordaje totalmente
percutaneo con introductores de gran calibre, evitando la
necesidad de diseccién femoral en la mayoria de los casos.
Su seguridad parece adecuada tanto de forma inmediata
como en el medio plazo.

4. Ref. 122

TRIPLE GUIA: MODIFICACION
DE LA TECNICA PRECLOSE.
RESULTADOS INICIALES

Izquierdo Lamoca, L.M.%, Criado Pallarés, E.",
Leiva Hernando, L.*, Aguinaco Acosta, A.%,
Zotta Desboeufs, R.%, Fernandez Solares, J.I.*
“ Hospital Universitario Madrid Monteprincipe.

b University of Michigan School of Medicine.

Objetivos. La técnica de Preclose para cierre percutdneo en
EVAR-TEVAR, utiliza varios sistemas Proglide creando
una sutura discontinua en forma de X. El objetivo de este
estudio es analizar los resultados de una variacién que
permite espaciar los puntos de sutura creando una sutura
interrumpida longitudinal. Material. Desde enero de 2008

aenero de 2009 se trataron 20 accesos en 14 pacientes. Los
didmetros oscilaron entre 14 y 24F. Se realizaron controles
clinico, con eco-Doppler y TAC. Metodologia. Se colocan
tres guias en un introductor de 6F que se retira y sobre la
guia central se predilata hasta un calibre de 12F. Se recolo-
cael 6F en la guia y sobre las guias laterales se colocan dos
sistemas Proglide sin rotacién y sin ajustar, fijando los
puntos en superficie con un Steri-strip. Al finalizar el
procedimiento antes de retirar el introductor, se coloca un
Fogarty de 4F y se infla. Tras ajustar los sistemas de cierre
se verifica las hemostasia desinflando el balén. Resultados
y conclusiones. Una arteria requiri6 un dispositivo (5%), 12
(60%) dos, 6 (30%) tres y 1 (4%) cuatro dispositivos. Se
logré una hemostasia efectiva en 18 arterias (90%) y ocu-
rrieron 2 (10%) fracasos técnicos. En el seguimiento entre
3-12 meses no ha habido complicaciones. La variacion que
proponemos consigue buenos resultados iniciales, creando
una sutura interrumpida, longitudinal, con hemodindmica
similar a una convencional; no afiade complejidad al proce-
dimiento, emplea un minimo de tiempo y de costos adicio-
nales, y permite también un mejor control de la hemostasia.

5. Ref. C104

VALORACION MEDIANTE RESONANCIA
MAGNETICA CEREBRAL DIFUSION-
PERFUSION DE LOS EVENTOS
EMBOLICOS CEREBRALES DURANTE
EL STENTING CAROTIDEO UTILIZANDO
FLUJO REVERSO TRANSCERVICAL

Leal Lorenzo, J.I., Rodriguez Carvajal, R., Peinado Cebridn, F.J.,
Garcfa Benassi, J., Orgaz Pérez-Grueso, A., Doblas Dominguez, M.
Hospital Virgen de la Salud. Toledo.

Objetivos. Demostrar el efecto de proteccion frente a los
eventos embolicos cerebrales del flujo reverso transcervi-
cal en la angioplastia y stent carotideo Material. 25 pacien-
tes con estenosis carotidea significativa fueron tratados
prospectivamente entre abril de 2008 y febrero de 2009
mediante angioplastia y stents carotideos utilizando la
técnica de flujo reverso transcervical. 21 hombres y 4 mujeres,
edad media de 69,4 aios, 19 sintomaticos (10 ictus, 9 AIT) y
6 asintomaticos. Metodologia. Todos los pacientes fueron
evaluados previa la cirugia mediante una exploracién Do-
ppler carotidea. Ademas de la monitorizacién clinica, en
todos los casos se realizé una RM de difusion-perfusion en
las 24 horas anteriores y posteriores a la cirugia con el fin
de valorar la aparicién de nuevas lesiones isquémicas
cerebrales. Ambas secuencias de imdgenes fueron compa-
radas de forma ciega e independiente por dos neurorradié-
logos. Los pacientes fueron intervenidos de acuerdo con la
técnica descrita por Criado et al, monitorizados clinica-
mente durante 48 h después de la cirugia y revisados a los
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30 dias. Resultados y conclusiones. No se observaron even-
tos neuroldgicos durante las intervenciones, en el postope-
ratorio inmediato, ni en el seguimiento, permaneciendo
todos los pacientes sin fluctuaciones en su estado neurol6-
gico. Con un indice kappa de concordancia entre los dos
equipos radiolégicos de 1, se objetivé una sola nueva
lesién isquémica en los estudios de difusion-perfusién de
uno de los pacientes. Segtin las observaciones realizadas, la
colocacion de stent carotideo utilizando la técnica de flujo
reverso transcervical parece prevenir no sélo los eventos
isquémicos de origen embdlico sintomadticos, sino también
la embolizacién asintomatica.

6. Ref. C96

FACTORES PRONOSTICOS EN

LA CIRUGIA ENDOVASCULAB

DEL SECTOR FEMOROPOPLITEO

Mateos Torres, E., Castro Bolance, F., Garcia Ledn, A.,

Llort Pont, C., Clard Velasco, A., Vidal-Barraquer Mayol, F.
Hospital del Mar. Barcelona.

Objetivos. Conocer la evolucién del paciente sometido a
cirugia endovascular del sector femoropopliteo, analizan-
do los factores predictores de reestenosis, oclusion de la
técnica y pérdida de extremidad. Material. 62 pacientes
con isquemia critica (edad media, 72,8 afios; varones, 52%;
diabetes, 82%; didlisis, 17%; bypass previo, 8%; grado
clinico G-III/G-1V, 22/78%:; lesiones TASC A, 18%; B,
36%; C, 29%; D, 17%; con lesién poplitea, 58%; run-off
0-1, 72%, y 2-3, 28%. Metodologia. 65 ATP + stents pri-
marios autoexpandibles de nitinol, entre enero de 2006 y
febrero de 2009. Seguimiento medio de 10 meses, median-
te ITB (100%), eco-Doppler (72%) y DIVAS (34%). Ana-
lisis: retrospectivo. Estadisticos: Kaplan-Meier, chi al cua-
drado, regresion de Cox multivariable —hazard ratio (HR)—.
Resultados y conclusiones. Supervivencia: inmediata/al
afio de 95/84%. Permeabilidad primaria a 6 meses/1 afio del
80/60%, con tasa de reestenosis (> 50% u oclusion) del
25%. Se asoci6 a peor prondstico la lesion poplitea (HR =
3,769; p =0,034) y el grupo de pacientes en didlisis (HR =
3,584; p = 0,048). Permeabilidad secundaria a 6 meses/1
afio de 89/82%. Fueron factores de riesgo la lesién poplitea
(HR =9,502; p =0,040) y de forma marginal el grupo dialisis
(HR =4,269; p = 0,052). Salvamento de extremidad a los 6
meses/1 afio de 83/77%. Fue menor en el grupo didlisis (HR
= 18,146; p < 0,001), portadores de bypass previo (HR =
12,959; p =0,002) y lesion poplitea (HR = 5,456; p =0,049).
Conclusiones: en nuestro estudio, antecedentes clinicos
como la hemodidlisis o la cirugia femoropoplitea previa, y
caracteristicas anatémicas de la lesién como la afectacién
poplitea, se asociaron a medio plazo a peores resultados del
stenting femoropopliteo. Otros factores descritos en la lite-
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ratura, como el run-off distal y la clasificacion TASC, no
alcanzaron en nuestro caso la significacién estadistica.

7. Ref. C79

TRATAMIENTO ENDOVASCULAR

DE LA ARTERIA FEMORAL .
SUPERFICIAL EN LA ISQUEMIA CRITICA.
ESTUDIO COMPARATIVO DE LAS

TRES PRINCIPALES TECNICAS

Sala Almonacil, V.A.*, Gémez Palonés, F.J.%,
Morales Sudrez-Varela, M.?, Martinez Parrefio, C.?,
Plaza Martinez, A.%, Ortiz Monzoén, E.*

“ Hospital Universitario Doctor Peset. " Fundacion para

la Investigacion. Hospital Universitario Doctor Peset. Valencia.

Objetivos. Comparar los resultados a medio plazo de tres
técnicas de tratamiento endovascular de la arteria femoral
superficial (AFS) en la isquemia critica: angioplastia simple
(ATP), endoprétesis cubierta (EC) y stent de nitinol (SN).
Material. Entre los afios 2000 a 2008 se practicaron 113
procedimientos sobre 105 pacientes: 43 ATP,33 ECy 37 SN.
El 73% de los pacientes presento lesiones tréficas de diversa
consideracidén. Se registrd la comorbilidad de los pacientes,
la clasificacion TASC de las lesiones y el lecho arterial distal.
Metodologia. Andlisis retrospectivo alos 6, 12 y 24 meses de
la permeabilidad y del salvamento de extremidad para cada
técnica. Mediante andlisis multivariante se analizé la in-
fluencia sobre los resultados de las variables registradas.
Resultados y conclusiones. Los tres grupos fueron homogé-
neos. Permeabilidad secundaria para los periodos evalua-
dos: 68, 57, 51% (ATP); 80, 80, 65% (EC), y 75, 75, 60%
(SN) (p = 0,014; log-rank). Salvamento de extremidad para
los mismos periodos: 76, 73, 70 (ATP); 88, 84, 79% (EC), y
78,75, 75% (SN) (p = 0,276; log-rank). Las lesiones TASC
D presentaron menor permeabilidad en los tres grupos (p =
0,03). Los pacientes con uno o ningtin vaso de salida distal
sufrieron mds amputaciones mayores (p = 0,013). Segin
nuestra experiencia, el tratamiento endovascular de la AFS
mediante EC ofrece los mejores resultados en permeabilidad
y salvamento de extremidad, seguido del SN y la ATP.

8. Ref. C84

TRATAMIENTO ENDOVASCULAR

DEL INJERTO INFRAINGUINAL

EN FALLO HEMODINAMICO

Esparza Gémez, L., Acin Garcfa, F., Varela Casariego, C.,
Floérez Gonzilez, A., March Garcia, J. R., De Haro Miralles, J.
Hospital Universitario de Getafe. Madrid.

Objetivos. Analizar los resultados de las técnicas endovas-
culares en el tratamiento del injerto venoso en riesgo del
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sector infrainguinal. Material. Anélisis retrospectivo de 53
injertos infrainguinales en fallo, 23 (43%) en sector femo-
ropopliteo y 30 (57%) distales, que fueron tratados median-
te procedimientos endovasculares entre 1999-2009. Se
realizaron 48 (90,6%) angioplastias simples y 5 (9,4%)
requirieron implantaciéon de stent, en 7 (13%) casos el
procedimiento endovascular se realizé en mds de una loca-
lizacién del bypass y 13 (24,5%) precisaron nueva angio-
plastia por reestenosis del procedimiento previo. Metodolo-
gia. Analizamos los resultados mediante tablas de vida,
realizando comparaciones en funcién de covariables (facto-
res de riesgo cardiovascular, localizacién lesional, tipo de
procedimiento y técnicas iterativas) mediante log-rank
test. Resultados y conclusiones. El seguimiento medio fue
de 57 + 33 meses. A los 6 afios, la permeabilidad primaria
asistida del injerto fue del 81% (EE < 0,1), 1a salvacién de
extremidad del 83% (EE < 0,1) y la supervivencia global
del 79% (EE < 0,1). No hubo diferencias significativas, en
permeabilidad ni en supervivencia, entre las diferentes
variables analizadas. Los procedimientos sobre el cuerpo
del injerto mostraron tendencia a una mejor salvacion de
extremidad, aunque ésta no llegd a ser significativa (p =
0,059). Los procedimientos iterativos por reestenosis pre-
sentaron resultados similares a los Unicos: permeabilidad
(65 frente a 77%) y salvacion de extremidad (81 frente a
71%). Las técnicas endovasculares son eficaces en el
tratamiento del injerto infrainguinal en riesgo, con buenos
resultados a largo plazo, baja morbimortalidad y excelente
reproducibilidad, por lo que pueden ser consideradas de
primera eleccién en el tratamiento de estas lesiones.

COMUNICACIONES ORALES (2. sesion)

11:00-12:30 h

9. Ref. C85

TRATAMIENTO ENDOVASCULAR

EN LA ISQUEMIA CRITICA

Vera Artazcoz, A., Torreguitart Mirada, N., Riera Vazquez, R.,
Julid Montoya, J., Blanes Orti, P., Lozano Vilardell, P.
Hospital Universitario Son Dureta. Palma de Mallorca.

Objetivos. Analizar la tasa de salvamento de extremidad en
la isquemia critica (IC) de extremidades inferiores tratada
mediante terapéutica endovascular del sector femoropopli-
teo y distal. Material. Estudio retrospectivo descriptivo.
Poblacién: pacientes con IC, grados 4-6 de Rutherford,
tratados de forma endovascular. Periodo de estudio: marzo

de 2004 a octubre de 2008. Metodologia. Se analiza sexo,
edad, factores de riesgo, técnica, grado TASC, ITB pre y
postoperatorio, tasa de €xito técnico, permeabilidad en el
seguimiento, salvamiento de la extremidad y superviven-
cia. Andlisis estadistico mediante ¢ de Student, Kaplan-
Meier y log-rank. Resultados y conclusiones. 96 pacientes
(64 varones y 32 mujeres), edad media de 70,9 + 10,7 afios.
Estadio de Rutherford: 21 pacientes, 4; 51 pacientes, 5, y
24 pacientes, 6. Lesiones TASC: 12, TASC A; 50, TASC B,
y 34, TASC C. Longitud media de las lesiones: 97 + 39 mm.
Se realizan 54 recanalizaciones, 42 angioplastias y se
asocian 24 stents. El 18,8%, sector femoral; 12,5%, popli-
teo; 3,1%, troncos distales, y 65,5%, mas de un sector. ITB
preoperatorio de 0,38 + 0,17 y postoperatorio de 0,76 +
0,28 (p = 0,02). La tasa de éxito técnico fue del 91,7%. La
permeabilidad al mes, 6 y 12 meses es de 95,8, 81,4 y
69,2%, respectivamente. La tasa de salvamento es del 91,4,
84 y 74,1%, respectivamente. La tasa de supervivencia es
del 96,9, 89,1 y 78,7%, respectivamente. No se ha aprecia-
do asociacién entre grado TASC y permeabilidad o salva-
miento de extremidad. La terapia endovascular es una
buena alternativa en la IC por afectacién del sector femo-
ropopliteo y distal.

10. Ref. C88

RESULTADOS DEL TRATAMIENTO
DE LAS OCLUSIONES EN EL SECTOR
FEMOROPOPLITEO MEDIANTE
TECNICAS ENDOVASCULARES

Gonzidlez Sénchez, S., Martin Conejero, A., Muela Méndez, M.,
Zudaire Diaz-Tejeiro, R., Mofiux Ducaju, G., Serrano Hernando, F.J.
Hospital Clinico San Carlos. Madrid.

Objetivos. Describir los resultados iniciales y durante el
seguimiento del tratamiento endovascular en las oclusio-
nes cronicas en el sector femoropopliteo. Material. Disefio
observacional prospectivo. Periodo de estudio: 1997-2009.
52 oclusiones de femoral superficial o primera porcién
poplitea. Metodologia. Técnicas: ATP simple, stent o stent
recubierto. Descripcion de la serie y resultados inmediatos
(chi al cuadrado y ¢ de Student) y del seguimiento (Kaplan-
Meier). Resultados y conclusiones. 52 casos. Edad media: 71
afios (40-94 afos), 69,2% (36) varones, 54% (28) diabéticos,
67% (35) hipertensos, 69% (36) fumadores. Isquemia criti-
ca: 83% (43), de los cuales 29% (15) grado Il 'y 54% (28)
grado IV. TASC: 25% (13) A, 46% (24) B y 30% (15) C.
Longitud media recanalizada: 73,56 mm (20-150 mm).
Procedimiento: ATP simple 11,5% (6), stent 27% (14) y
stent recubierto 61,5% (32). Resultados inmediatos: 4 oclu-
siones (2 resueltas mediante trombectomia), 3 embolizacio-
nes distales. Mortalidad precoz: 1 (1,9%). Seguimiento
mediano de 18 meses. Amputacién mayor en el seguimien-
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to: 2 (3,8%). A los 36 meses: salvacion de extremidad del
85% y supervivencia del 81%. Permeabilidad primaria: (n
=48)92,3% a1 mes, (n=45)85% a3 meses, (n=42)76,8%
a 6 meses, (n=36) 60% a 12 meses y (n=34) 52,5% a 24
meses. Permeabilidad asistida: (n = 48) 92,3% a 1 mes, (n
=45) 85% a 3 meses, (n = 44) 82,3% a 6 meses, (n =41)
74% a 12 meses y (n =41) 74% a 24 meses. Permeabilidad
secundaria: (n = 50) 96,2% a 1 mes, (n = 48) 91,4% a 3
meses, (n =46) 86% a 6 meses, (n=43) 76,4% a 12 meses
y (n=43) 76,4% a 24 meses. En conclusion, el tratamiento
endovascular de oclusiones seleccionadas del sector femo-
ropopliteo tiene buenos resultados clinicos. Es necesario
un seguimiento estricto y es esperable un elevado nimero
de reintervenciones para una correcta permeabilidad.

11. Ref. C100

PERMEABILIDAD PRIMARIA EN LESIONES
CORTASDEARTERIA FEMORALSUPERFICIAL
TRATADASENDOVASCULARMENTE: STENT
DE NITINOL FRENTE A STENT DE ACERO

Florit Lépez, S., Gonzalo Villanueva, B., Solanich Valldaura, T.,
Herranz Pinilla, C., Gonzélez Caias, E., Giménez Gaibar, A.
Corporacié Sanitaria Parc Tauli. Sabadell, Barcelona.

Objetivos. El tratamiento endovascular con implantacién
de stents en la arteria femoral superficial (AFS) sigue
siendo controvertido. Recientes estudios avalan la utiliza-
cién sistemadtica de stents en AFS en lesiones TASCIT A y
B. Anélisis comparativo de la permeabilidad a un afio de los
stents autoexpandibles frente a balén expandibles en AFS,
en lesiones TASCII A y B. Material. Desde enero de 2007
a marzo 2008 se han tratado 39 pacientes por isquemia
cronica de extremidades inferiores, con lesiones de AFS
TASCII A y B, alos que se implant6 un stent autoexpandi-
ble de nitinol (grupo A) o un stent balén expandible de
acero (grupo B), de forma consecutiva, no aleatorizada.
Metodologia. Variables registradas: éxito técnico, per-
meabilidad primaria, tasa de salvamento de la extremidad
y supervivencia de los pacientes mediante curvas de Ka-
plan-Meier durante un seguimiento de 12 meses. Resulta-
dos y conclusiones. 51% varones, 82% diabetes mellitus.
Estadio clinico: grado IIB 2,6%, grado 111 12,8% y grado IV
84,6%. Tronco distal: sin vaso distal 15,4%, un vaso distal
61,5%, dos vasos distales 23,1%. Seguimiento al afio: mor-
talidad 30%, indice de salvamento de la extremidad 90,3%.
Andlisis por grupos: 14 pacientes del grupo A, 25 pacientes
del grupo B. Exito técnico: 92,9% del grupo A y 96% del
grupo B. Permeabilidad primaria al afio: 85,7% del grupo
A'y 86,5% del grupo B (p = 0,859). En lesiones cortas de
AFS TASCII A y B, no ha habido diferencias significativas
en cuanto al éxito técnico y permeabilidad al afio con los
distintos tipos de stents utilizados.
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12. Ref. C86

RESULTADOS DEL TRATAMIENTO
ENDOVASCULAR INFRAPOPLITEO
EN LA ISQUEMIA CRITICA

Zaragoza Garcia, J.M., Gémez Palonés, F.J., Plaza Martinez, A.,
Martinez Parrefio, C., Martinez Perell9, 1., Ortiz Monzoén, E.
Hospital Dr. Peset. Valencia.

Objetivos. Los pacientes con isquemia critica (IC) y afecta-
cién del sector infrapopliteo son un grupo con elevado riesgo
de pérdida de extremidad y morbimortalidad. El tratamiento
endovascular ofrece una alternativa de revascularizacién
menos agresiva. Presentamos nuestros resultados en el trata-
miento de estos pacientes. Material. Entre 2002 y 2009 se ha
realizado tratamiento endovascular del sector infrapopliteo
en 40 pacientes con IC, siendo el 70% (n = 28) varones, con
edad media de 70 £ 10,12 afios (51-85 afios). E190% (n=36)
eran diabéticos y el 85% (n = 34) presentaban lesiones
isquémicas, Habia oclusiones arteriales en el 55% (n = 22).
Se realizd angioplastia simple en un 55% (n = 22) y angio-
plastia mas stenting en el resto. En un 70% (n = 28) se tratd
mas de un vaso distal. En el 57,5% (n = 23) se trataron
también lesiones proximales. Metodologia. Se analiza la
permeabilidad, salvamento de extremidad y supervivencia,
mediante el método de Kaplan-Meier. Resultados y conclu-
siones. El seguimiento medio fue de 18 + 16,08 meses (0,37-
60,63). La permeabilidad al mes, 6, 12 y 18 meses fue del 89,
70, 66,5 y 66,5%, respectivamente; la tasa de salvamento de
extremidad fue del 90, 77, 74 y 74%, respectivamente, y la
supervivencia, del 97,5, 92, 79 y 79%, respectivamente.
Hubo un 5% de complicaciones locales y sistémicas, y un
75% (n = 30) de amputaciones menores asociadas. El
tratamiento endovascular del sector infrapopliteo en pacien-
tes con IC ofrece buenos resultados en nuestra serie, y lo
consideramos como primera opcién en lesiones que no
afecten a un posible bypass en un segundo tiempo.

13. Ref. C81

STENTING PRIMARIO DE ARTERIA FEMORAL
SUPERFICIAL EN EL TRATAMIENTO DE
LA ISQUEMIA CRITICA DE EXTREMIDADES
INFERIORES. EVALUACION DE RESULTADOS
EN UN HOSPITAL DE NIVEL 2

Cordobés-Gual, J., Lara-Hernandez, R., Gonzélez Navarro, J.L.,
Guiu Callen, F., Rodriguez Dominguez, M., De Frutos Rincén, J.L.

Hospital Universitari Arnau de Vilanova. Lleida.

Objetivos. La isquemia critica de extremidades inferiores
(EEII) afecta a pacientes de edad avanzada que presentan
una elevada morbimortalidad perioperatoria. El bajo ries-
go de las técnicas endovasculares hace que éstas sean
elegidas como primera opcidn terapéutica. Existen pocos
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estudios que evalden los resultados de €stas sobre la arteria
femoral superficial (AFS) en la isquemia critica. El objeti-
vo de nuestro estudio es evaluar la permeabilidad, reeste-
nosis y salvamento de extremidad en pacientes sometidos
aimplantacion de stent en AFS. Material. Estudio prospec-
tivo de 31 pacientes (21 hombres) sometidos a stenting de
AFS entre enero de 2007 y enero de 2009 por presentar
isquemia critica de EEIl. Metodologia. Con las variables
recogidas se realiz6 un andlisis: descriptivo, bivariante y
tablas de supervivencia mediante el paquete estadistico R.
Resultados y conclusiones. La mediana de edad de la serie
fue de 74.9 afios (RIQ: 14,4). La mediana de seguimiento fue
de 6,4 meses. 7 pacientes (23%) fallecieron durante el
seguimiento. La longitud media tratada fue de 9,42 + 8 mm.
La restenosis binaria fue del 13%. La permeabilidad prima-
ria a los 6 y 12 meses fue del 95 y 88%, respectivamente,
y la permeabilidad asistida, del 93%. La proporcién de
salvamento de extremidad fue del 87%. La implantacién de
stent en AFS es una técnica vélida en el tratamiento de la
isquemia critica de EEII, presentando buenas tasas de
permeabilidad y salvamento de extremidad. Los pacientes
con lesiones graves asociadas (Rutherford 6) presentan un
riesgo aumentado de amputacion mayor a pesar de la
permeabilidad del procedimiento.

14. Ref. C73

EVOLUCION CLINICA Y HEMODINAMICA
EN EL TRATAMIENTO CON SILVERHAWK

Ibafiez Marafia, M., San Norberto Garcia, E., Del Rio Sola, L.,
Cenizo Revuelta, N., Gutiérrez Alonso, V., Vaquero Puerta, C.
Hospital Clinico Universitario. Valladolid.

Objetivos. Estudiar la evolucién clinica y hemodindmica,
durante 1 afio, de pacientes con patologia arterial infrain-
guinal tratados mediante aterectomia con dispositivo Sil-
verhawk. Material. Se realizaron 51 aterectomias con Sil-
verhawk desde diciembre de 2007, recogiendo datos sobre
sexo, edad, comorbilidad y presentacion clinica de los 19
primeros pacientes. Metodologia. Seguimiento prospecti-
vo durante 12 meses de clinica, exploracién fisica y eco-
Doppler, obteniendo resultados del didmetro y velocidad
pico sistdlica a diferentes niveles arteriales. Resultados y
conclusiones. De los 19 pacientes, 14 eran hombres y 5
mujeres, edad media de 70 afios, hipertensos (73%), diabé-
ticos (63%) y fumadores (63%). Seis presentaron claudica-
cién invalidante, y 13, isquemia critica, en 5 con lesiones
distales avanzadas. En 14 se afect6 la femoral superficial,
en 2 la poplitea y en 3 ambas; 12 estenosis y 7 trombosis.
Se obtuvo buen resultado arteriografico en 12 casos, en 5
se colocd stent por resultado subdptimo, en 2 se observéd
extravasacion de contraste, realizdndose un bypass femo-
ropopliteo y una exclusién con endoprétesis para su repa-

racién. En el eco-Doppler al mes, 3, 6 y 12 meses se
observé una disminucion progresiva del didmetro y veloci-
dad intraarteriales. Al aflo, 3 pacientes estaban asintomati-
cos, 7 con claudicacién intermitente, 4 amputaciones ma-
yores, 2 conservaron rodilla, 2 exitus, en un paciente fue
necesario realizar procedimiento endovascular secundario
y en otro un bypass femoropopliteo. La aterectomia con
Silverhawk consigue mejoria del grado clinico, con buena
tasa de salvamento de extremidad en pacientes con isque-
mia critica. En el primer afio se observa evolucién de las
lesiones, sin que signifique necesariamente un empeora-
miento clinico.

15. Ref. 123

(ES LA CRIOANGIOPLASTIA UN
TRATAMIENTO EFICAZ A MEDIO PLAZO?

Rodriguez Cabeza, P., Roset Balada, O., Esteban Gracia, C.,
Pérez Ramirez, P., Lisbona Sabater, C., Callejas Pérez, J.M.
Hospital Universitari Germans Trias i Pujol. Badalona, Barcelona.

Objetivos. Exponer nuestros resultados a medio plazo del
tratamiento con crioangioplastia de lesiones del sector
femoropoliteo y de troncos distales. Material. Entre me-
diados de 2007 y 2008 se recogieron 26 pacientes con
isquemia critica en extremidades inferiores a los que se les
practicé una crioangioplastia y fueron seguidos posterior-
mente durante 6 meses. Un paciente fue exitus durante el
seguimiento. Metodologia. Se practicaron un total de 26
crioangioplastias usando el PolarCath Peripheral Dilata-
tion System (Boston Scientific). Se definid el éxito técnico
como la presencia de una estenosis residual angiogréfica
< 30%, y el éxito clinico, como la ausencia de amputacién
mayor o necesidad de cirugfa de revascularizacién a los 6
meses. Resultados y conclusiones. Se consiguié el éxito
técnico en el 92,3% de los pacientes, con una media de
estenosis residual del 7,58%. El éxito clinico fue alcanza-
do en el 72% de los pacientes. Se objetivé una mejoria
inicial estadisticamente significativa (p = 0,025) en el
indice tobillo/brazo inmediatamente poscrioplastia, pa-
sando de 0,35 a 0,66, que decayd parcialmente a los 6
meses hasta 0,50. Pese a los buenos resultados inmediatos
poscrioangioplastia, su permeabilidad a medio plazo no
parece ser esperanzadora, si bien se necesitan estudios mas
extensos a largo plazo para confirmar estos resultados.
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COMUNICACIONES ORALES (3. sesion)

16:00-17:30 h

16. Ref. C80

ESCALAS DE RIESGO PARA LA CIRUGIA
DEL ANEURISMA DE AORTA ABDOMINAL:
APLICABILIDAD AL EVAR

Torreguitart Mirada, N., Riera Vazquez, R., Julia Montoya, J.,
Puigmacia Minguell, R., Blanes Orti, P., Lozano Vilardell, P.
Hospital Universitari Son Dureta. Palma de Mallorca.

Objetivos. Analizar la utilidad de tres escalas de evaluacién
de riesgo quirtrgico para definir los subgrupos de pacien-
tes que se pueden beneficiar de la cirugia abierta (CA) o la
reparacion endovascular (EVAR) del aneurisma de aorta
abdominal infrarrenal programado (AAA). Material. Po-
blacién: 201 pacientes intervenidos por AAA: 153 CAy 48
EVAR. Periodo de estudio: entre enero de 1999 y diciembre
de 2008. Metodologia. Disefio: estudio de cohortes retros-
pectivo. Se calculan las escalas de riesgo: Glasgow Aneu-
rysm Score (GAS), Leiden modificaday Comorbidity Seve-
re Score modificada (CSS) para el grupo CA y el grupo
EVAR. Se analizan las diferencias en mortalidad y morbi-
lidad a los 30 dias entre ambos grupos. Andlisis estadistico
univariante, multivariante y curvas ROC. Resultados y
conclusiones. La mortalidad a los 30 dias para CA fue del
5,9%,y para EVAR, 0% (p = 0,33). La morbilidad para CA
fue del 38,6% (28,8% respiratoria, 20,3% digestiva, 20,3%
vascular, 11,9% cardiopatia, 11,2% renal y 8,5% otras), y
para EVAR, del 10,4% (20% cada variable), con diferen-
cias significativas (p < 0,001). Los valores de las escalas
fueron: GAS para CA, 74,6 + 10,3 puntos, y para EVAR,
82,5 £ 10,8 puntos (p < 0,001); Leiden, 8,8 + 10,6 y 16,9
+ 18,8 puntos (p < 0,001), respectivamente, y CSS, 4,4 +
1,9y 5,6 + 1,7 puntos (p = 0,001), respectivamente. El drea
bajo la curva ROC para el grupo CA fue: GAS, 0,63;
Leiden, 0,60, y CSS, 0,59.Y para el grupo EVAR: GAS,
0,66; Leiden, 0,61, y CSS, 0,64, obteniendo puntos de corte
con sensibilidad y especificidad bajos. El grupo EVAR
tiene mayor riesgo quirdrgico respecto el grupo CA. Las
escalas valoradas tienen poco poder discriminatorio en
nuestra cohorte.
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17. Ref. C103

DISFUNCION SEXUAL TRAS

LA REPARACION ENDOVASCULAR
DEL ANEURISMA DE AORTA
ABDOMINAL INFRARRENAL

Revilla Calavia, A., San Norberto Garcia, E.M.,
Gutiérrez Alonso, V., Martin Pedrosa, M.,
Mengibar Fuentes L., Vaquero Puerta, C.
Hospital Clinico Universitario. Valladolid.

Objetivos. La cirugia abierta (OR) de AAA ha sido asociada
a un empeoramiento de la funcién sexual. No obstante, el
tratamiento endovascular ha obtenido una menor inciden-
cia. Pretendemos analizar los factores que influyen en la
aparicién de impotencia tras EVAR. Material. Estudio me-
diante escala IIEF (International Index Erectile Function)
de la funcién sexual pre y postoperatoria de los pacientes
sometidos a cirugia de AAA (OR o EVAR) en nuestro
servicio durante el afio 2008. Metodologia. De los 114
pacientes tratados (84,2% varones) el pasado afio, fueron
estudiados 54 de ellos, 40,7% OR y 59,3% EVAR. Resulta-
dos y conclusiones. La media de edad ascendi6 a 70 afios
(65,7 afios OR frente a 73,0 afios EVAR; p = 0,102). La
incidencia de impotencia preoperatoria fue elevada en am-
bos grupos (40,9% OR frente a 68,8% EVAR; p = 0,042).
Tras el tratamiento, aparecié en el 21,9% de EVAR y en el
40,9% del grupo OR (p = 0,132). Dentro del grupo EVAR,
ambas iliacas fueron ocluidas a 3 pacientes (9,4%) y en 19
(40,6%) se respet6 una de ellas. La oclusion unilateral de
arteria hipogdstrica no influyé en la aparicién de impotencia
postoperatoria (p = 0,119). En cambio, todos los pacientes
con oclusion bilateral sufrieron disfuncién eréctil. En con-
clusién, la incidencia de disfuncién sexual preoperatoria de
los pacientes intervenidos de AAA es elevada. En nuestra
serie, el tratamiento mediante EVAR no supone una protec-
cion frente a la apariciéon de impotencia. La oclusién bilate-
ral de arterias hipogastricas es causa de disfuncién sexual,
sin que la oclusién unilateral constituya un factor de riesgo.

18. Ref. C102

ESTABLECIMIENTO DE LA INDICACION
EN EL TRATAMIENTO ENDOVASCULAR DE
LOS ANEURISMAS DE AORTA ABDOMINAL

Garcia Fernandez, I., Mosquera Arochena, N.J., Barrios Castro, A.,
Molina Herrero, F.J., Ferndndez Lebrato, J.R., Rodriguez Feijéo, G.

Complejo Hospitalario de Orense.

Objetivos. Adaptar la indicacion del tratamiento endovas-
cular de los aneurismas de aorta abdominal a las caracteris-
ticas demogréficas de nuestro drea. Material. Bases de
datos Medline y Evidence Based Medicine (EBM)y Cochra-
ne Database of Systematic Reviews (CDSR). Documentos
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de consenso y recomendaciones de la Society for Vascular
Surgery (SVS) y el Capitulo Endovascular de la Sociedad
Espafiola de Angiologia y Cirugia Vascular. Bases de datos
del Instituto Nacional de Estadistica (INE). Metodologia.
Revision de la evidencia cientifica y los datos demograficos
de la Comunidad Auténoma de Galicia y estudio retrospec-
tivo de la morbimortalidad quirtirgica de nuestra unidad.
Resultados y conclusiones. La indicacion quirtrgica se man-
tiene respecto al rango de medidas del aneurisma para la
poblacién masculina de riesgo bajo y moderado en 5,5 cm.
La mortalidad asociada con la edad aumenta hasta cifras
mayores del 10% anual (< 5 afios de esperanza de vida) a
partir de los 85 aflos. Si bien no existe evidencia en el
establecimiento de un limite de edad para el tratamiento
endovascular del AAA, parece poco razonable intervenir a
pacientes con una expectativa de vida inferior a cinco afios.
Esto se correspondia con hombres mayores de 85 afios y
mujeres mayores de 87 afios en nuestra poblacién. La
tendencia al aumento de la supervivencia de la poblacién nos
harfa situar actualmente el limite de edad absoluto en 87 afios
para los hombres y 89 afios para las mujeres, siempre que no
presenten patologia concomitante renal, cardioldgica o res-
piratoria y el AAA sea anatdmicamente favorable.

19. Ref. C82

TRATAMIENTO ENDOVASCULAR

DE LOS ANEURISMAS AORTOILIACOS

EN PACIENTES OCTOGENARIOS

Martinez Lépez, 1., Hernando Rydings, M., Martin Conejero, A.,
Gonzalez Sanchez, S., Muela Méndez, M., Serrano Hernando, F.J.
Hospital Clinico San Carlos. Madrid.

Objetivos. Analizar los resultados a corto y medio plazo del
tratamiento endovascular (TEV) de los aneurismas aor-
toiliacos (AAI) en pacientes octogenarios. Material. Dise-
flo observacional prospectivo. 31 pacientes octogenarios
sometidos a TEV por AAI (1998-2008). Metodologia.
Anadlisis descriptivo de comorbilidad, técnica endovascu-
lar y resultados. Estimacion y comparacion de funciones de
supervivencia mediante Kaplan-Meier (KM) y test de Bres-
low. Resultados y conclusiones. 30 varones. Edad media:
82 afios (80-85 afios). ASA III/IV: 85%. Caracteristicas del
aneurisma: diametro medio, 62,2 + 12,5 mm; diametro del
cuello, 22,3 + 3,5 mm; longitud del cuello, 29,8 + 12,8 mm.
Anestesiaepidural: 100%. Embolizacién hipogastrica-AMI
preimplante: 9,7%. Configuraciéon aortobiliaca, 87,1%;
aortomonoiliaca, 12,9%. Endoprétesis: Excluder, 71%;
Talent, 12,9%; Vanguard, 9,7%; Anaconda, 6,4%. Anclaje
iliaca externa unilateral, 28,8%:; bilateral, 6,4%. Resulta-
dos precoces (30 dias): estanciaen UVI, 1,1 dias (1-3 dias);
estancia postoperatoria, 4,68 dias (3-14 dias). Fuga tipo I
distal: 1 caso (3,2%), resuelto antes del alta. Mortalidad: 0.

Seguimiento mediano: 23,4 meses (3-112 meses). Fugas
durante el seguimiento: 10 (3 tipo I distal y 7 tipo II). Todas
las fugas tipo I y una fuga tipo II asociada a crecimiento
fueron tratadas con éxito. 6 fugas tipo II al final del
seguimiento. Tablas KM a 12, 24meses y 36 meses. Super-
vivencia: 100, 93,8% (EE 6%) y 85,2% (EE 9%), respecti-
vamente. Tiempo libre de reintervenciéon por fuga: 92,9
(EE5%),92,9% (EE 5%)y 75% (EE 12%), respectivamen-
te. No hemos encontrado en nuestra serie factores predic-
tores de reintervencion por fuga ni mortalidad en el segui-
miento. En conclusidn, el TEV ofrece buenos resultados a
corto y medio plazo para el tratamiento de los AAI en
octogenarios, por lo que podria considerarse el tratamiento
de primera eleccién en este subgrupo de pacientes.

20. Ref. C74

UTILIDAD DE LAS MEDIDAS BASADAS
EN LA LINEA LUMINAL CENTRAL EN
LA PROGRAMACION DE LA CIRUGIA
ENDOVASCULAR DE LOS ANEURISMAS
DE AORTA ABDOMINAL

Mestres Alomar, G., Maeso Lebrun, J., Fernandez Valenzuela, V.,
Alvarez Garcia, B., Fernandez Castro, E., Matas Docampo, M.
Hospital Vall d’Hebron. Barcelona.

Objetivos. Los programas basados en la reconstruccién de
la linea luminal central a partir de la angio-TC ofrecen
medidas detalladas de las distancias utilizadas en la pro-
gramacion de la cirugia endovascular de los aneurismas de
aorta abdominal (EVAR), pero es necesario validar estas
técnicas. Material. Se analizan tres técnicas diagndsticas
en la programaciéon del EVAR: angio-TC axial (TCa),
angio-TC con linea luminal central (TCluminal) y arterio-
graffa intraoperatoria, y se comparan con la arteriograffa
tras la colocacién de la endoprétesis (criterio de referen-
cia). Metodologia. Se comparan las distancias predichas
por cada prueba: distancia de arterias renales a bifurcacion
adrtica y ambas hipogéastricas. Se define un indice de
tortuosidad (ratio de distancias TC luminal/TCa). Compa-
ramos las variabilidades intra e interobservador y los
coeficientes de correlacién interclase (CCI) absolutos en-
tre los tres métodos y la arteriografia postoperatoria, y las
diferencias absolutas en las predicciones. Resultados y
conclusiones. Se estudian 15 procedimientos EVAR bifur-
cados. La variabilidad intra e interobservador fue muy
buena para todas las mediciones de TCa y TCluminal (CCI
> 0,950). La TCa mostr6 una mala correlacion con la
arteriografia postoperatoria (0,111), siendo mejor para la
TCluminal (0,644) y la arteriografia intraoperatoria (0,753).
Una elevada tortuosidad (> 20%) se asocié a predicciones
significativamente mas cortas con la TCa (4,26 + 1,04 frente
22,82 +0,94 cm; p =0,001), pero sin diferencias significati-
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vas con la TCluminal (0,17 = 1,09 frente a 0,60 = 1,11 cm;
p = 0,073) o la arteriografia intraoperatoria (0,03 + 0,05
frente a 0,02 + 0,03 cm; p = 0,492). En conclusién, la TCa
ofrece una mala prediccion de la distancia ocupada por una
endoproétesis tras el EVAR, siendo peor en anatomias
tortuosas. La TCluminal y la arteriografia intraoperatoria
ofrecen mejores predicciones.

21. Ref. C87

VALORACION DE DOS INDICES DE RIESGO
EN PACIENTES OCTOGENARIOS Y/O ASA IV
SOMETIDOS A CIRUGIA ENDOVASCULAR
DE ANEURISMA DE AORTA ABDOMINAL
Lobato Andrés, M., Porto Rodriguez, J., Mata Diaz, M.,
Arroyo Bielsa, A., Rodriguez Gonzélez, C., Acosta Espeleta, E.,
Redondo Teruel, S., Gonzilez Méndez, A., Gesto Castromil, R.
Hospital Doce de Octubre. Madrid.

Objetivos. Analizar el valor prondstico de dos indices de
riesgo: Glasgow Aneurysm Score (GAS) y Leiden Modified
Score (MLS), en una cohorte de pacientes octogenarios y/
o ASA IV sometidos a cirugia endovascular (CEV) de
AAA. Material. Desde marzo 2000 a marzo 2009 tratamos
33 AAA consecutivos en pacientes ASA IV y/o mayores de
80 afios con CEV (32 varones, mediana de edad de 79 afios)
Metodologia. Se analizaron retrospectivamente factores
asociados de comorbilidad, caracteristicas morfoldgicas
del aneurisma, datos intraoperatorios, complicaciones
postoperatorias, GAS, MLS y su relacién con la mortalidad
precoz y tardia. Para el andlisis estadistico utilizamos el
SPSS v. 13.0. Resultados y conclusiones. Mortalidad ope-
ratoria del 9%, supervivencia a 30 meses del 79%, mediana
de seguimiento de 24 meses. Mediana de GAS de 87 (rango
intercuartilico: 78,5-94,5), y de MLS, de 13 (rango inter-
cuartilico: 10-19,5). La enfermedad cerebrovascular previa
(p = 0,049), el tiempo quirtrgico (p = 0,02), lascomplica-
ciones respiratorias (p = 0,043), el fracaso renal agudo (p =
0,01), el GAS (p =0,01) y el MLS (p = 0,015) se asociaron
aun incremento significativo de la mortalidad perioperato-
ria. La mortalidad de este grupo de pacientes de alto riesgo
sometidos a CEV de un AAA es asumible e inferior a la
generalmente aceptada. Los indices GAS y MLS fueron
discriminantes en la determinacion del nivel de riesgo en
esta cohorte de pacientes y podrian resultar indicadores
ttiles en la toma de decisiones previas al tratamiento con
CEV de AAAs en pacientes de alto riesgo.
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22. Ref. C78

VARIABILIDAD INTRA E INTERINDIVIDUAL
DE LAS MEDICIONES DEL VOLUMEN

Y DIAMETRO DE LOS ANEURISMAS

DE AORTA ABDOMINAL

Fernandez Castro, E., Maeso Lebrun, J., Bofill Brossa, R.,
Boqué Torremorell, M., Aloy Ortiz, M.C., Matas Docampo, M.
Hospital Vall d’Hebron. Barcelona.

Objetivos. Estudiar la variabilidad interindividual entre un
médico experto y otro en entrenamiento en la medicién de
los volimenes y didmetros de los AAA, asi como la
variabilidad intraindividual del médico en entrenamiento
en la toma de mediciones en un mismo caso. Material.
Estudiamos 20 pacientes con AAA tomados al azar. Se
realizan mediciones sobre las imdgenes de TC tratadas
informaticamente mediante tecnologia centerlumen line.
Se miden los didmetros maximo y minimo en el corte de
mayor tamafio del AAA. Se estudian los volimenes toman-
do las medidas desde la arteria renal mds baja hasta la
bifurcacién iliaca, de forma manual con el software ‘3sur-
gery’. Comparamos los resultados de las mediciones de los
dos observadores. También, las dos mediciones tomadas
por el observador en entrenamiento. Metodologia. Anélisis
mediante coeficiente de correlacién interclase, usando el
programa SPSS. Resultados y conclusiones. La correlacion
interobservador en volumenes es de 0,98. Para el diametro
minimo, la correlacién interindividual es de 0,96, y el
maximo, de 0,92. La correlacién intraindividual es de 0,99
en los volumenes, 0,94 para el didmetro maximo y 0,98
para el minimo. No existe variabilidad interobservador,
con muy buena concordancia entre mediciones, ni existe
variabilidad intraobservador, con muy buena correlacion.
Las medidas de los AAA pueden ser tomadas de forma
vélida tanto por un observador experto como por otro tras
aprendizaje. Las segundas medidas del observador inex-
perto son mas ajustadas a las del experto, por lo que el
entrenamiento mejora la medicion.
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COMUNICACIONES ORALES (4. sesion)

18:00-19:30 h

23. Ref. C77

RELEVANCIA DEL TRATAMIENTO
ENDOVASCULAR EN ELL. MANEJO

ACTUAL DE LOS ANEURISMAS

AISLADOS DE ARTERIA ILIACA

Galindo Garcfa, A., Martinez Lopez, 1., Hernando Rydings, M.,
Gonzélez Sanchez, S., Muela Méndez, M., Martinez Izquierdo, A.,
Rial Horcajo, R., Serrano Hernando, F.J.

Hospital Clinico San Carlos. Madrid.

Objetivos. Analizar los resultados del tratamiento endovas-
cular (TEV) de los aneurismas iliacos aislados (Al) en
nuestro centro y compararlos con los del tratamiento qui-
rurgico convencional (TQ) Material. Al aislados (didmetro
adrtico < 35 mm) intervenidos electivamente entre 1995-
2008. Metodologia. Anilisis de factores demograficos,
resultados inmediatos, seguimiento a corto-medio plazo
del TEV y comparacién con TQ. Andlisis estadistico: chi al
cuadrado, test de Fisher y curvas de Kaplan-Meier. Resul-
tados y conclusiones. 34 pacientes intervenidos (49 Al), 16
mediante TEV, 18 mediante TQ. Grupo TEV: edad media
de 74,8 afios (63-85 afos). Varones 94%. Didmetro medio de
48,1 mm (25-80 mm). 8§ dispositivos aortobiiliacos (50%),
3 aortomonoiliacos con derivacién femorofemoral (19%),
3 ilioiliacos (19%), 2 embolizaciones hipogdstricas aisla-
das (12%). 4 casos con embolizacidn hipogdstrica asociada
(24%), 2 casos con oclusién hipogdstrica bilateral (12%).
Exito del procedimiento: 100%. 2 reintervenciones inme-
diatas (1 fuga tipo I distal y 1 puncién de pseudoaneuris-
ma). 1 colitis isquémica (hemicolectomia). Seguimiento
mediano de 32 meses (2-122 meses). 2 reintervenciones (1
fuga tipo I proximal, 1 fuga tipo II). 4 fugas tipo II tratadas
conservadoramente. Disminucion del saco: 9 casos (56%).
No crecimientos del saco ni roturas. Permeabilidada 1y 3
afios, 100%. Mortalidad, 0%. Diferencias significativas
(p <0,05) en TQ con respecto a edad, cardiopatia isquémi-
ca, EPOC, dislipemia y estancia postoperatoria. No dife-
rencias en cuanto a didmetro, complicaciones inmediatas,
mortalidad ni permeabilidad a 1 y 3 afios. EI TEV de los Al
aislados en casos seleccionados presenta buenos resultados
a corto-medio plazo, pudiendo constituir una alternativa al
TQ. Es necesario un estricto seguimiento para valorar los
resultados a largo plazo.

24. Ref. C94

RESULTADOS A MEDIO PLAZO DE LOS
ANEURISMAS DE AORTA ABDOMINAL
TRATADOS CON ENDOPROTESIS DE FIJACION
SUPRARRENAL FRENTE A INFRARRENAL

Gonzalo Villanueva, B., Florit L6pez, S., Solanich Valldaura, T.,
Gonzélez Canas, E., Arnedo Valero, G., Giménez Gaibar, A.
Corporacié Sanitaria Parc Tauli. Sabadell, Barcelona.

Objetivos. Comparar los resultados de pacientes sometidos
a endoprétesis de aorta abdominal con fijacién suprarrenal
frente a infrarrenal. Material. Estudio retrospectivo com-
parativo, entre 2004 y 2008, de pacientes afectos de aneu-
risma de aorta abdominal intervenidos mediante endoproé-
tesis con fijacién suprarrenal (Talent) —grupo SR— frente a
infrarrenal (Excluder) —grupo IR—, con anatomia apta para
ambas protesis. Metodologia. Variables evaluadas: anato-
mia del cuello, maximo diametro aneurismaético, anatomia
de las ilfacas, cambios en la funcién renal, presencia y tipo
de endofuga, migracién, permeabilidad y exitus. Andlisis
estadistico: t de Student para variables cuantititivas y chi al
cuadrado para variables cualitativas. Resultados y conclu-
siones. 37 aneurismas tratados. Edad media: 78 afios. No
diferencias en las caracteristicas demograficas. Grupo SR:
16 pacientes (43,2%); grupo IR: 21 pacientes (56,8%). 2
pacientes del grupo IR precisaron fijacidn transrenal (se
cubrid la arteria renal izquierda) por endofuga tipo I duran-
te el procedimiento. Sélo el didmetro de la iliaca externa
izquierda fue significativamente inferior en el grupo IR
(grupo SR: 10,44 mm; grupo IR: 8,9 mm; p = 0,024)
Seguimiento medio: 22 meses. 7 exifus en el seguimiento
no relacionados con el procedimiento. Endofugas: grupo
SR, 1 tipo IV; grupo IR, 3 tipo II, 1 tipo IV. Deterioro de la
funcidn renal: grupo SR, 3 pacientes (18,7%); grupo IR, 1
paciente (4,7%); p = 0,7. No registramos migracion ni trom-
bosis de rama en ambos grupos. En conclusién, ante cuellos
con anatomia favorable, la utilizacion de endoprétesis con
o sin fijacién suprarrenal no comporta diferencias signifi-
cativas en el seguimiento.

25. Ref. C90

COMPORTAMIENTO DE LA ARTERIA ILIACA
DILATADA COMO ANCLAJE DISTAL DE
ENDOPROTESIS EN EL TRATAMIENTO

DE ANEURISMA AORTOILIACO

Mengibar Fuentes, L., Gutiérrez Alonso, V., Brizuela Sanz, J.A.,
Salvador Calvo, R., Del Rio Sol4, L., Vaquero Puerta, C.
Hospital Clinico Universitario. Valladolid.

Objetivos. Describir la evolucién de aquellos casos de
aneurisma de aorta abdominal tratados mediante endoproé-
tesis con anclaje distal en una arteria iliaca dilatada Mate-
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rial. Estudio retrospectivo de 44 arterias iliacas en 34 pacien-
tes con diagndstico de aneurisma aortoiliaco en los que se
realiza tratamiento endovascular situando el anclaje distal
del dispositivo en iliaca comtn con un diametro > 20 mm.
Todos los pacientes son varones, edad media de 73 afios. 24
pacientes con riesgo quirdrgico ASA III-IV. Se recogen dos
casos de endoprétesis aortomonoiliaca asociada a bypass
femorofemoral, en el resto se emplea una endoproétesis
bifurcada. Merodologia. Se describe una tasa de éxito
técnico del procedimiento del 97,1%. No se han observado
complicaciones médicas relevantes asociadas ni mortali-
dad asociada al procedimiento. El didmetro maximo medio
en las 44 arterias estudiadas es de 27 mm y una tasa de
crecimiento anual medio de 1,12 mm. Se ha realizado un
seguimiento medio de 31 meses. La incidencia de endoleak
tipo 1 distal es del 20,5%, s6lo se han descrito dos episodios
de trombosis de rama. Se ha realizado procedimiento
secundario en 11 casos (extension de rama iliaca 20,5%,
bypass femorofemoral 4,5%). Resultados y conclusiones.
La utilizacién de una arteria iliaca dilatada como zona de
anclaje distal para endoprétesis en el tratamiento de aneu-
risma aortoiliacos, siendo posible por la disponibilidad de
nuevos dispositivos con un calibre adecuado, permite
mantener la permeabilidad de las arterias hipogdastricas
pero se asocia a una tasa mayor de complicaciones técnicas
y procedimientos secundarios.

26. Ref. C89

RESULTADOS A MEDIO-LARGO PLAZO DE
LA ENDOPBOTESIS AQRTOMONOILIACA.
(ES TAN SOLO UNA TECNICA DE RECURSO
PARA CASOS SELECCIONADOS?

Fernandez Alonso, S., Fernandez Heredero, A., Cuervo Vidal, L.,
Riera del Moral, L., Gutiérrez Nistal, M., Riera de Cubas, L.
Hospital Universitario La Paz. Madrid.

Objetivos. Lamayoria de los aneurismas aortoiliacos (AAI)
se tratan mediante endoprétesis bifurcadas, dejando la
disposicién aortomonoiliaca como segunda opcion en ana-
tomias complicadas. Se pretende estudiar la efectividad y
seguridad de la endoprétesis aortomonoiliaca en el trata-
miento de los AAIL. Material. Andlisis retrospectivo, en
intencidn de tratar, de todos los pacientes tratados electiva-
mente mediante endoprdtesis aortomonoiliaca y bypass
femorofemoral cruzado por AAI desde 1998 hasta 2008.
Metodologia. Recogimos factores de riesgo, tamaiio de los
aneurismas, €xito técnico y clinico, y realizamos andlisis
actuarial de supervivencia, supervivencia libre de rotura,
seguimiento libre de fugas I y IIl y permeabilidad del
injerto. Resultados y conclusiones. Un total de 169 pacien-
tes (167 hombres y 2 mujeres) fueron tratados. El tamafio

ANGIOLOGIA 2009; 61 (Supl 1): $101-S118

V CONGRESO NACIONAL DEL CCEV: RESUMENES

medio de la aorta fue de 56,74 + 15,9 mm, iliaca comin
derecha de 23,97 + 14,3 mm, e izquierda de 20,1 + 8,9 mm.
En el postoperatorio, 41 pacientes (24,7%) presentaron
complicaciones menores y sélo 19 (11,4%) complicacio-
nes mayores. Durante un seguimiento medio de 36 meses,
se detectaron 23 fugas (13,6%): 9 tipo I (5,3%) y 14 tipo II
(8,3%). A los 5 aiios, la supervivencia global fue del 80%,
la supervivencia libre de rotura del 80% y el seguimiento
libre de fugas I/III del 92%. La permeabilidad primaria,
primaria asistida y secundaria a 5 afios fue del 92,93y 97%,
respectivamente. En conclusion, la endoprétesis aortomo-
noiliaca es segura y constituye una opcién vélida para el
tratamiento de los AAI.

27. Ref. 131

TROMBOSIS DE ENDOPROTESIS AORTICA:
POSIBLES FACTORES DESENCADENANTES
Rio Gémez, J., Cervera Bravo, T., Ballesteros Ortega, D.,
Ribé Bernal, L., Vila Atienza, M., Reparaz Asensio, L.M.

Hospital General Universitario Gregorio Maraiion. Madrid.

Objetivos. Revisar los casos de trombosis de endoprotesis
de aorta abdominal de nuestro centro, con el fin de determi-
nar posibles factores desencadenantes. Material. Se han
revisado 117 endoprétesis de aorta abdominal implantadas
en nuestro centro entre 1997 y 2008 tanto en cirugia progra-
mada como urgente. Metodologia. Una vez identificados
aquellos pacientes que presentaron trombosis de la endo-
proétesis, hemos analizado cuidadosamente la anatomia del
sector iliaco mediante la angiografia intraoperatoria pos-
timplante y las tomograffas de control realizadas en el
seguimiento del paciente. Los aspectos anatémicos a va-
lorar fueron: estenosis iliaca preimplante, oclusién de
arteria hipogdstrica al colocar el dispositivo, angulacién
iliaca > 90°, didmetro del vaso receptor < 14 mm. Resulta-
dos y conclusiones. Se identificaron 5 casos de trombosis
de endoprétesis, por lo que la tasa de nuestra serie fue del
4,3%. En 2 casos se trat6 de trombosis precoces (< 30 dias)
y en los 3 restantes fueron tardias. Los dispositivos implan-
tados fueron aortouniiliacos en 2 casos y aortobiiliacos en
los 3 restantes. El andlisis del sector iliaco mostré que en
todos los pacientes con trombosis de endoprétesis concu-
rrian uno o mds de los factores anteriormente mencionados.
Concluimos que determinadas alteraciones en el sector
iliaco pueden condicionar una disminucién del flujo de
salida del dispositivo y desencadenar la trombosis del
mismo. Por este motivo creemos recomendable prestar
especial atencidn al sector iliaco tras la colocacién de una
endoprotesis de cara a identificar estos factores potencial-
mente trombaticos.
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28. Ref. C93

TRATAMIENTO ENDOVASCULAR

DE LAS COMPLICACIONES SECUNDARIAS
A LA CIRUGIA DE COARTACION

DE AORTA TORACICA

Fernandez Caballero, D., Mendieta Azcona, C., Cuervo Vidal, L.,
Ibrahim Achi, Z., Fernandez Alonso, S., Riera de Cubas, L.
Hospital Universitario La Paz. Madrid.

Objetivos. Tras el tratamiento quirdrgico de la coartacion de
aorta toracica (CAT) se ha descrito la aparicion, de forma
tardia, de pseudoaneurismas y otras lesiones con elevadas
tasas de crecimiento y ruptura. Presentamos nuestra expe-
riencia en el tratamiento endovascular de este tipo de com-
plicaciones. Material. Seis pacientes (5 varones y una mujer,
edad media de 41 afios), se trataron con cirugia de CAT en la
infancia, mediante aortoplastia con parche de dacron. Poste-
riormente, desarrollaron pseudoaneurisma de aorta toracica
en 4 casos (67%) y fistula aortobronquial (FAB) en los otros
dos (33%), asociada o no a pseudoaneurisma. Metodologia.
Estudio retrospectivo de seis pacientes intervenidos entre
1997 y 2009, mediante tratamiento endovascular, por este
tipo de complicaciones. Se utilizaron dispositivos de aorta
toracica en todos los casos. Se analiza la tasa de éxito inicial,
el seguimiento por angiotomografia computarizada y la
supervivencia. Resultados y conclusiones. El éxito técnico
fue del 83,3%, con la exclusién total del pseudoaneurisma o
FAB, comprobado por arteriograffa o con ecocardiografia
transesofdgica. La supervivencia a los 18 meses fue del
70,6%, con una media de seguimiento de 25 meses, Dada la
escasa prevalencia, hacen falta més estudios para asegurar
las ventajas del tratamiento endovascular. Sin embargo, los
resultados a medio plazo hacen de esta técnica una alterna-
tiva valiosa para este tipo de patologia.

29. Ref. C92

UTILIDAD DEL IVUS EN PROCEDIMIENTOS
ENDOVASCULARES DE DISECCIONES
DE AORTA TORACICA TIPO B

Allegue Allegue, N., Maeso Lebrun, J., Fernandez Valenzuela, V.,
Constenla Garcfa, I., Miriam Boqué, T., Matas Docampo, M.
Hospital Universitari Vall d’Hebron. Barcelona.

Objetivos. Valorar la utilidad del IVUS en el tratamiento de
disecciones de aorta toracica, Material. Se han estudiado con
IVUS 7 pacientes con disecciones de aorta tordcica tipo B
tratados con endoprétesis de aorta . Metodologia. Se ha
realizado un estudio transversal en el que se ha valorado la
visualizacién correcta de troncos supraadrticos, de las comu-
nicaciones entre la falsa y la verdadera luz, de los troncos
viscerales y las medidas con ecocardiografia transesofagica
(ETE). Resultados y conclusiones. En todos los casos se

vieron correctamente los troncos supraadrticos. En todos los
casos se han visto los troncos viscerales y la comunicacion
con la verdadera o la falsa luz de éstos, y también la comuni-
cacién principal entre la verdadera y la falsa luz. Las dife-
rencias en las mediciones de didmetros con la ETE han sido
< 2 mm. En un caso se descubri6 un error de medida con la
TAC de 1 cm. En un caso de diseccién hasta iliacas permitié
valorar que la guia entraba por la falsa luz y corregir su
ubicacion. E1 IVUS es una herramienta ttil en el tratamiento
de disecciones de aorta toracica. En nuestra serie ha sido tan
eficaz como el ETE en la toma de medidas, y en la visualiza-
cién de la falsa y la verdadera luz y de sus comunicaciones
principales. EITVUS halocalizado mejor que la ETE el tronco
braquiocefalico y los troncos viscerales por debajo de la me-
sentérica superior. También permite ver la aorta infrarrenal.

30. Ref. C95

TRATAMIENTO ENDOVASCULAR DE
LA AORTA TORACICA: EXPERIENCIA
DE 10 ANOS EN UN UNICO CENTRO
Stefanov Kiuri, S., Ferndndez Heredero, A., Fernandez

Alonso, S., Ibrahim Achi, Z., Garzén Moll, G., Luis Riera, C.
Hospital Universitario La Paz. Madrid.

Objetivos. Las lesiones de la aorta toracica descendente
(ATD) son una patologia grave potencialmente mortal. El
tratamiento endovascular se ha posicionado como el de
eleccién con buenos resultados a corto-medio plazo. Andli-
sis retrospectivo (recogida prospectiva de datos) a medio-
largo plazo de resultados del tratamiento endovascular de la
patologia de la ATD en un tnico centro. Material. Desde
marzo de 1998 a marzo de 2008 se trataron 76 pacientes con
patologia de ATD, divididos en cuatro grupos: aneurismas
(grupo A, n=38), disecciones tipo B complicadas (grupo B,
n = 24), dlceras penetrantes y hematomas intramurales
(grupo C, n = 11) y traumatismos (grupo D, n = 3). De los
76 procedimientos, 17 se realizaron de forma urgente. En
todos se realizé angiotomografia preoperatoria y arteriogra-
fia en los casos programados. Las prétesis utilizadas fueron
Gianturco/PTFE, Talent tordcica y Valiant (Medtronic) y
Relay (Bolton). Metodologia. Realizamos andlisis por in-
tencion de tratar, cdlculo actuarial Kaplan-Meier y log-rank
para el subandlisis por grupos. Resultados y conclusiones.
El éxito técnico inicial fue del 95%, con una mortalidad
precoz alos 30 dias del 6,58% (5 pacientes). El seguimiento
medio fue de 27,13 meses. La supervivencia fue del 88,6%
alos 66 meses (ES =0,088). La incidencia de endofugas fue
del 10,52% (tipo I y III), con una supervivencia libre de
fugas del 71,1% alos 48 meses (ES =0,098) y un seguimien-
to libre de fugas del 80,2% a los 54 meses (ES =0,0971). El
tratamiento endovascular de la ATD es una opcidn valida y
segura con buenos resultados a medio-largo plazo.
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