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C55. INHIBICION IN VIVO DE LA LESION
ARTERIOSCLEROTICA EN LA PARED VASCULAR
MEDIANTE INMUNOSUPRESION

L. Esparza Gomez, J. de Haro Miralles, S. Bleda Moreno,
C. Varela Casariego, B. Paz Nufez y F. Acin Garcia

Hospital Universitario de Getafe, Madrid.

Introduccién y objetivos: La arteriosclerosis esta ampliamente
considerada como una enfermedad cronica inflamatoria. Las res-
puestas inmunes innatas y adaptativas podrian estar implicadas en
la aterogénesis. Nuestro objetivo es analizar el efecto de la inmu-
nodepresion en el desarrollo de la lesion vascular arteriosclerética
en modelo animal con ratones ICR-CD1 machos inmunocompetentes
vs inmunodeprimidos.

Material y métodos: Se alimenté con dieta rica en grasas saturadas
(82%) y colesterol (2,8%) a 30 ratones ICR-CD1 machos de 4 sema-
nas de vida durante 30 dias, divididos en un grupo de inmunocom-
petentes (n = 15) y otro de immunodeprimidos (n = 15) a los que se
inyect6 semanalmente una dosis intramuscular de metotrexato de
10 mg/kg (n =5), 30 mg/kg (n =5) y 50 mg/kg (n = 5). Se evalud
mediante microscopia optica las aortas de los ratones tras 30 dias.
Se determino la presencia de células endoteliales tras su sacrificio,
la intensidad de la proliferacion intimal y el grado de infiltracion
por células CD4+, CD8+ y MHC-II positivas en la adventicia.
Resultados: El grupo de ratones inmunocompetentes present6 un
grado de grosor intimal significativamente superior al del grupo de
inmunodeprimidos (6,78 + 1,6 wm vs 3,2 + 1,1 um respectivamente,
p < 0,05). Asimismo, el area luminal (ratio lumen/area transversal
del vaso) fue significativamente mayor en el grupo de inmunodepri-
midos (0,89 + 0,06 vs 0,82 + 0,08, p < 0,05). Los hallazgos histold-
gicos y de marcadores de actividad inmune fueron en concordancia
con estos resultados.

Conclusion: La inmunosupresion inhibe la aparicién de lesiones ar-
teriosclerdticas en los vasos arteriales lo que pone de manifiesto el

papel crucial de la inmunidad en la aterogénesis. Se requieren es-
tudios que identifiquen el papel especifico de los actores del siste-
ma inmune en la injuria vascular.

C1. DETERMINACION DE DIFERENCIAS HAPLOTiPI,CAS
DEL GEN DEL VEGF Y DE SU EXPRESION PROTEINOMICA
EN PACIENTES DIABETICOS CON AFECTACION
MACROARTERIOPATICA PREDOMINANTE

FRENTE A RETINOPATICA PREDOMINANTE

S. Bleda, J. de Haro, M.R. Diez, A. Ferruelo, C. Varela,
L. Jordano, C. Hita, R. Apostu y F. Acin

Servicio de Angiologia y Cirugia Vascular, Servicio de Oftalmologia
y Unidad de Investigacién, Hospital Universitario de Getafe,
Madrid.

Introduccién y objetivos: La morbimortalidad temprana que pre-
sentan los pacientes con diabetes mellitus se debe fundamental-
mente a las complicaciones macro y microvasculares que esta en-
fermedad asocia. Varios estudios han demostrado que la expresion
del factor de crecimiento vascular endotelial (VEGF) esta aumen-
tada en pacientes con retinopatia diabética, mientras que es con-
trovertido el papel que juega en la enfermedad arterial periférica.
El objetivo de este trabajo es determinar las posibles diferencias
haplotipicas del gen que codifica el VEGF en pacientes diabéticos,
que puedan explicar la diferencial manifestacion clinica y evolucion
de la enfermedad en dos grupos fenotipicamente caracterizados en
cuanto a sus complicaciones: afectacion ateriosclerotica de gran-
des vasos vs afectacion retiniana.

Material y métodos: Se genotip6 el polimorfismo insercion/dele-
cion (1/D) de la posicion —2549 de la region promotoray el G—C
de la posicion +405 de la region 5’ tras el sitio de inicio de la trans-
cripcion del gen VEGF mediante reaccion en cadena de la polime-
rasa (PCR), en 45 pacientes diabéticos en un estudio de casos-con-
troles (con retinopatia y ausencia de arteriopatia y con arteriopatia
y ausencia de retinopatia). Se comparo la frecuencia de los alelos
de VEGF y la distribucion genotipica en los grupos de pacientes con
retinopatia y arteriopatia.

Resultados: El genotipo VEGF-2549 DD present6 una distribucion
significativamente diferente en pacientes con retinopatia compara-
dos con los de arteriopatia (3 +1,1% vs 31 +7% p < 0,05). La odds
ratio para el alelo D del gen VEGF en pacientes con retinopatia fue
1,61 (OR 1,61; 1C95% [1,1-2,3]).
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Conclusion: Este estudio proporciona una evidencia preliminar de
que los polimorfismos del VEGF se asocian con una presentacion di-
ferencial de las complicaciones diabéticas, con efecto protector en
la aterosclerosis e influencia patogénica en la retina. Estos resulta-
dos deben ser confirmados por ulteriores estudios que también iden-
tifiquen polimorfismos candidatos adicionales para el gen VEGF.

C56. LOS ANTICUERPOS ANTI-CELULAS ENDOTELIALES
SE ASOCIAN CON LA ENFERMEDAD ARTERIAL PERIFERICA
Y MARCADORES DE DISFUNCION ENDOTELIAL E
INFLAMATORIOS

C. Varela Casariego, J. de Haro Miralles, S. Bleda Moreno,
L. Esparza Gomez, |. Lopez de Maturana y F. Acin Garcia

Hospital Universitario de Getafe, Madrid.

Introduccion y objetivos: La aterosclerosis es una enfermedad infla-
matoria sistémica. Complejas interacciones entre determinantes ge-
néticos y ambientales del sistema inmune y vascular del paciente
podrian ser moduladores del desarrollo de la enfermedad arterial pe-
riférica (EAP). Nuestro objetivo es determinar la presencia de anti-
cuerpos anti-células endoteliales (AACE) en pacientes con EAP y medir
su asociacion con la disfuncion endotelial, inflamacion, cambios es-
tructurales tempranos de la enfermedad y su situacion clinica.
Material y métodos: Estudio de corte transversal controlado. Se
incluyeron 32 pacientes con EAP sintomatica sin enfermedad auto-
inmune documentada (23 claudicantes y 9 con isquemia critica) y
16 controles sanos pareados por edad y sexo. En todos ellos se de-
termind la disfuncion endotelial mediante dilatacion braquial me-
diada por flujo (DBMF), cambios morfoldgicos de la pared arterial
mediante espesor intima media (EIM), niveles séricos de hsPCR y
titulo de AACE.

Resultados: Observamos una mayor prevalencia de AACE en casos
que en controles (40% vs 6% p = 0,01). La DBMF (3,02 £ 3,1 vs
12,67 + 7,85; p < 0,01) fue menor en sujetos AACE+. El EIM
(1,02+0,27 mmvs 0,81 £ 0,36 mm; p=0,01) y hsPCR (14,06 + 19,3 mg/l
vs 5,45 + 4,69 mg/|; p = 0,01) fueron mayores en sujetos AACE+.
Conclusién: La asociacion de los AACE séricos con disfuncion endo-
telial y la situacion inflamatoria sugiere que la autoinmunidad po-
dria estar involucrada en el desarrollo de la EAP.

C29. ESTUDIO COMPARADO DE LA EXPRESION GENICA
ENTRE CELULAS MADRE DE CORDON Y ENDOTELIALES
MADURAS PARA SU UTILIZACION EN PROTESIS
VASCULARES

A. Rodriguez Morata, M. Alaminos Mingorance, M. Vico Avalos,
C. Martinez Gomez, V. Carriel Araya y A. Campos Muiioz

Angiologia y Cirugia Vascular, Hospital Clinico Universitario Virgen
de la Victoria, Mdlaga; Grupo de Investigacion de Ingenieria
Tisular, Departamento de Histologia, Universidad de Granada;
Hospital de Sdo Teotdnio, Viseu, Portugal.

Introduccion y objetivos: La endotelizacion de protesis vasculares
ofrece mejores perspectivas de permeabilidad al evitar la trombo-
genicidad e hiperplasia. Un objetivo importante en Cirugia Vascular
sera determinar el tipo celular idoneo para el revestimiento proté-
sico. En el presente trabajo evaluamos genéticamente dos tipos
celulares candidatos a revestir dichas bioprotesis.

Material y métodos: A partir de 12 cordones umbilicales se cultiva-
ron independientemente células endoteliales y células madre de la
gelatina de Wharton (CMW). Se utilizo el tercer subcultivo para el
estudio final de la expresion génica, determinado mediante mi-
croarray de oligonucledtidos. Se evalud la expresion de algunos
genes de proliferacion y diferenciacion celular. Se utilizaron los
programas informaticos BiNGO® y Cytoscape® y el test de Student
para evaluar las diferencias.

Resultados: El estudio comparado de los genes determina que las
CMW expresan mas factor de crecimiento endotelial, VEGF, que las
células endoteliales. Los genes del fenotipo endotelial vinculados a
la diferenciacion endotelial, la adhesion intercelular y endotelio-pla-
quetar (EDF-1, PECAM 1, ICAM 2) estan mas expresados en las células
adultas. Las CMW poseen una alta actividad telomerasa y una baja
expresion de moléculas del Complejo de histocompatibilidad.
Conclusién: Ambas células poseen capacidades diferenciativas y po-
tencialidad sustitutiva para la utilizacion en bioprotesis vasculares. Las
CMW tienen gran capacidad proliferativa y escaso rechazo por parte
del huésped, siendo candidatas potenciales eficaces. Con toda proba-
bilidad la transdiferenciacion desde CMW hacia endotelio maduro pre-
serve algunas funciones especificas de estas células, logrando aumen-
tar ademas su naturaleza endotelial, ya presente en las primeras.

C17. USO DE CELULAS PROGENITORAS .
PARA EL TRATAMIENTO DE LA ISQUEMIA CRITICA
NO REVASCULARIZABLE: EXPERIENCIA PRELIMINAR

E. Roche Rebollo, A. Garrido Espeja, S. Mejia Restrepo,
M. Salarich Estruch, A. Puig Doménech y J. Rodriguez Franco

Hospital Platé, Barcelona.

Introduccion y objetivos: Determinar la eficacia y seguridad de la
inyeccion de células progenitoras obtenidas en médula dsea, en
la musculatura gemelar de pacientes con isquemia critica con el
objeto de evitar la amputacion del miembro.

Material y métodos: Desde diciembre 2007 a febrero 2009 inclui-
mos 5 pacientes con isquemia critica no revascularizable. Aplica-
mos inyeccion intramuscular de 15-25 ml de concentrado de células
obtenido por cultivo ex-vivo seglin tecnologia Aastrom Replicell Sys-
tem. Se extrajo a los pacientes 50 a 100 ml de aspirado de médula
oOsea, se cultivaron durante 12-14 dias en condiciones de perfusion
simple y se aplicaron intramuscularmente en el miembro afectado.
Valoramos: preservacion de la extremidad, necesidad de analgesia,
indices tobillo/brazo, colateralidad pre y post tratamiento median-
te angioresonancia y efectos adversos.

Resultados: Un paciente requirié una amputacion supracondilea
por progresion de lesiones extensas ya presentes. Un paciente fa-
llecié por Hemorragia digestiva secundaria a proceso neoplasico
concomitante. En 3 pacientes se consiguio: mejoria de indices tobi-
llo/brazo, desaparicion del dolor a partir de los 18, 35, 43 dias y la
curacion completa de las lesiones isquémicas. Actualmente 2 de los
pacientes presentan un estadiaje 11-B de Rutherford y una mujer
claudica a larga distancia (II-A).

Conclusion: La reduccion y control del dolor parece ser la variable
de mas rapida aparicion. Creemos decisivo el momento en el que se
indica la aplicacion de ésta terapéutica. Aunque son necesarios mas
estudios para demostrar su eficacia y seguridad, este tratamiento
puede ser la Unica solucion en pacientes desahuciados para cual-
quier técnica revascularizadora.

C18. IMPLANTACION AUTOLOGA DE CELULAS
MADRE EN PACIENTES CON ISQUEMIA CRITICA
IRREVASCULARIZABLE: RESULTADOS PRELIMINARES

L. Ukovich, C. Martinez-Rico, I.H. Ballon Carazas
y M.A. Cairols Castellote

Hospital Universitari de Bellvitge, Barcelona.

Introduccién y objetivos: Exponer nuestra experiencia en el trata-
miento con células madre con la finalidad de estimular el proceso
de neo angiogénesis en pacientes isquémicos criticos sin posibilida-
des de revascularizacion.

Material y métodos: Hemos realizado 7 implantes de células madre
en 6 pacientes con una edad media de 80 anos que presentaban
dolor en reposo y lesiones troficas. El procedimiento se realiza en
quiréfano obteniéndose 240 ml de médula dsea que se concentra en
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centrifugadora portatil (Harvest BMAC) inyectando el concentrado
intramuscularmente en el recorrido anatomico de las arterias de la
extremidad inferior. Previamente y a los 30 y 90 dias se realizan
controles de indice T/B, flujos periféricos con fluximetro laser-do-
ppler y escala analdgica visual del dolor (EVA). El tiempo medio de
seguimiento es de 55,5 dias (rango 7-90).

Resultados: En el post-operatorio inmediato, en todos los pacientes
disminuye el dolor, seglin la escala analégica visual, pasando de una
media de 8,5 ante del procedimiento a 4 después del tratamiento,
con mejoria de los flujos periféricos, sin observarse cambios en los
indices ITB. De los 7 pacientes solo 2 de ellos sufrieron amputacion
de la extremidad a los 23 y 28 dias por empeoramiento clinico.
Conclusién: En el tratamiento de los pacientes con isquemia critica,
sin otras posibilidades de revascularizacion, la terapia con células
madre puede ser una alternativa valida ya que se consigue disminuir
el dolor en reposo y evitar una amputacion mayor que en este tipo
de pacientes es el outcome mas frecuente (50-90% a 6 meses).

C10. VALOR PREDICTIVO DE LA PCR-HS EN PACIENTES
REVASCULARIZADOS POR ISQUEMIA CRITICA DE MIEMBROS
INFERIORES

|. Hernandez-Lahoz Ortiz, R. Garcia Casas, D. Caicedo Valdés,
H. Cubillas Martin, J. Vidal Insua y J. Dominguez Baamonde

Hospital Montecelo, Pontevedra.

Introduccion y objetivos: Los marcadores de inflamacion son reac-
tantes de fase aguda que se elevan en procesos inflamatorios como
la isquemia critica del miembro inferior (ICMI). La PCR-hs ha sido el
mas utilizado para predecir eventos cardiovasculares en pacientes
con ateroesclerosis. El objetivo de este estudio es conocer el valor
prondstico de la PCRhs preoperatoria en pacientes con ICMI trata-
dos mediante revascularizacion.

Material y métodos: Estudio prospectivo de 100 pacientes con ICMI,
incluidos de forma consecutiva y tratados mediante revasculariza-
cion. En todos se realizo PCR-hs previa al procedimiento. La evalua-
cion durante el ano siguiente incluyd: mortalidad, eventos cardio-
vasculares (coronarios, neurologicos y en miembros inferiores) y
reestenosis arterial ecografica.

Resultados: Se intervinieron 100 pacientes, 67 varones y 33 muje-
res, con mediana de 76 afnos (65-83). Las categorias Rutherford
eran: 4 (n=29), 5 (n=63) y 6 (n =8). La mediana de la PCR-hs era
1,5 mg/dl (rango intercuartilico 0,5-3). El ITB preoperatorio era 0,3
(0,19-0,45). Las modalidades de tratamiento fueron: endovascular
(n = 45), quirargico (n = 43) e hibrido (n = 12). No hubo mortalidad
perioperatoria. El seguimiento fue de 11,7 meses (9,3-13,6). Falle-
cieron 20 pacientes y ocurrieron 90 eventos cardiovasculares en
70 pacientes. Se detectaron reestenosis ecografica > 70% y/o obs-
truccion arterial en 39 pacientes. Habia mayor probabilidad de pre-
sentar eventos cardiovasculares (p = 0,018) y de exitus letalis
(p = 0,004) cuando la PCR-hs preoperatoria era > 3 mg/dl.
Conclusion: Valores preoperatorios de PCR-hs > 3 mg/dl en pacien-
tes con ICMI se relacionan con peor prondstico vital y mayor inci-
dencia de eventos cardiovasculares al ano.

C39. EVALUACION DE LA RESISTENCIA AL FLUJO
DE LOS DISPOSITIVOS DE PROTECCION EMBOLICA
MEDIANTE UN MODELO HEMODINAMICO IN VITRO

I. Sanchez Nevarez, M. Arrébola Lopez, F. Guerrero Baena
y M. Miralles Mernandez

Hospital La Fe, Valencia.

Introduccion y objetivos: 1. Analisis de la resistencia al flujo pro-
vocada por el despliegue de 4 tipos de dispositivos de proteccion
embolica (DPE). 2. Disefo y puesta a punto de un modelo hemodi-
namico para la evaluacion in vitro de dispositivos endovasculares.

Material y métodos: Disefo: experimental de medidas repetidas en
un modelo hemodinamico in vitro (circuito cerrado/bomba peris-
taltica/puerto de acceso/monitor de presion/flujo/temperatura).
Material: cuatro tipos de sistemas de proteccion embdlica (DPE):
asimétrico/porosidad variable 70-200 wm (DPE1), simétrico/poro-
sidad 100 wm (DPE2), asimétrico/porosidad 110 wm (DPE3) y simé-
trico/porosidad 140 um (DPE4) Determinaciones: Variacion en la
presion media (PM) (basal: 100 mmHg/flujo continuo 1 l/min),
10 mediciones para cada dispositivo (5 proximales/5 distales al
DPE). Analisis estadistico: Wilcoxon para datos pareados, compara-
cion de medias entre dispositivos (prueba-t/ANOVA).

Resultados: El despliegue del DPE provocé una caida de la PM por
efecto de su resistencia al flujo que fue significativa en todos los
casos (p < 0,01). El promedio de dichas diferencias fue maximo para
el DPE con disefio DPE1 (14,8 mmHg; 1C99%: 14,12-15,48), seguido
por el DPE4 (11,8; 1C99%: 11,4-12,2), DPE2 (9,6 mmHg; 1C99 %:
8,24-10,96) y DPE3 (9,6; 1C99%: 9,11-10,09). La comparacion entre
los distintos disefos de DPE demostré diferencias significativas en
su resistencia al flujo entre todos ellos (p < 0,01), excepto entre los
modelos DPE2 y DPE3.

Conclusion: Los DPE provocan una resistencia al flujo que se mani-
fiesta en descenso de la PM que difiere entre los disenos considera-
dos. Esta caida puede resultar relevante en situaciones de hipoper-
fusion basal y aumentar tras la captura de material embolico. El
simil hemodinamico del presente estudio puede ser de utilidad para
analizar in vitro el comportamiento de los DPE y de otros dispositi-
vos endovasculares.

C35. RECONSTRUCCION VASCULAR PARA LA
CONSERVACION DE EXTREMIDADES EN PACIENTES
CON SARCOMAS DE PARTES BLANDAS

P. Blanes Orti, A. Vera Artazcoz, O. Merino Mairal,
R. Riera Vazquez, J. Julia Montoya y P. Lozano Vilardell

Hospital Son Dureta, Mallorca.

Introduccion y objetivos: Los sarcomas de extremidades estan aso-
ciados a una alta tasa de amputacion del miembro y de mortalidad
a corto plazo. Nuestro objetivo es analizar los resultados de la re-
construccion vascular asociada al tratamiento quirargico de los sar-
comas de extremidades.

Material y métodos: Estudio retrospectivo de todos los pacientes
sometidos a cirugia de reseccion de sarcomas de extremidades
asociada a reconstruccion vascular en el mismo acto quirurgico
entre 2000 y 2009. Se analizan: tipo y grado tumoral, tipo de re-
construccion vascular, complicaciones, recurrencia de enfermedad
y tasas de supervivencia y de salvamento de extremidad (Kaplan-
Meier).

Resultados: De 99 pacientes con sarcomas de extremidades, 16
(16,2 %) presentaban afectacion de grandes vasos. Edad media:
51,06 (DE 18,08) anos. Tipos tumorales preponderantes: liposarco-
ma (25%) y sarcoma sinovial (18,8%); el 56,3% eran de alto grado
de malignidad; el 87,6 % afectaban a la extremidad inferior. En sie-
te se realizo exéresis del tumor por diseccion subadventicial, en el
resto se hizo reseccion en bloque del tumor y del paquete vascular
afectado seguido de revascularizacion arterial, con vena autdloga
en nueve y PTFE en uno. Complicaciones en el seguimiento: 12,5%
trombosis del bypass, 37,5% linfedema y recidiva tumoral 53,6 %
(metastasis pulmonar 50%, recurrencia local 6,3%). Siete murieron
por metastasis; la supervivencia media desde la cirugia fue de 586,1
(DE 301,9) dias. Tasa de salvamento de la extremidad al afio: 80%;
tasa estimada de supervivencia a 5 anos: 56%.

Conclusion: La revascularizacion arterial asociada a la reseccion de
sarcomas de las extremidades es un procedimiento aceptable para
la conservacion de extremidades que de otro modo, requeririan la
amputacion de entrada. En este tipo de patologias es fundamental
la disposicion de un cirujano vascular.



4 Comunicaciones de la Sociedad Espaiola de Angiologia y Cirugia Vascular (SEACV)

C31. COARTACION DE AORTA TORACICA Y ABDOMINAL
Y SU TRATAMIENTO. NUESTRA EXPERIENCIA

M. Fernandez Fernandez, E.J. Adeba Vallina,

I. Lozano Martinez-Luengas, R. Dominguez Folgado,
S. Fernandez Gonzalez, L. Alvarez Garcia

y J.M. Gutiérrez Julian

Hospital Universitario Central de Asturias, Oviedo.

Introduccion y objetivos: La coartacion de aorta (CA) es una pato-
logia poco frecuente que afecta a pacientes jovenes. Su principal
sintoma es la hipertension arterial (HTA). La reparacion quirdrgica
de arterias hipoplasicas supone una dificultad anadida. Presenta-
mos nuestra experiencia en el tratamiento de la CA toracica y ab-
dominal.

Material y métodos: Desde 2002 hemos diagnosticado ocho pacien-
tes, con una edad media de 35 afos (12-60). Todos los pacientes
presentaban HTA severa. La indicacion quirdrgica fue HTA no con-
trolada con tres drogas. Tres pacientes presentaban coartacion del
istmo adrtico, dos de ellos previamente intervenidos en la infancia,
con gradiente medio de presion istmica 45 mmHg. Cinco pacientes
presentaban CA abdominal con compromiso de arterias viscerales,
uno de ellos con neurofibromatosis. Dos pacientes no fueron inter-
venidos. Las tres coartaciones del istmo adrtico fueron tratadas
mediante angioplastia y stent cubierto. Otros tres pacientes fueron
intervenidos quirdrgicamente, realizandose un by-pass aorto supra-
celiaco a aorta terminal con reimplante de arteria renal en uno de
ellos, y aortoplastia con parche de Dacron y revascularizacion renal
bilateral en los dos restantes.

Resultados: No hubo mortalidad. Seguimiento entre 2 y 96 meses
(mediana 47). Los pacientes intervenidos no requieren medicacion
hipotensora con funcion renal conservada. No se objetiva reesteno-
sis en los pacientes tratados con angioplastia. Los pacientes no in-
tervenidos permanecen estables con tratamiento médico.
Conclusion: La cirugia ofrece buenos resultados en el tratamiento
de la HTA grave en pacientes seleccionados con CA. El tratamiento
endovascular ofrece resultados satisfactorios a corto plazo evitando
reintervenciones, en nuestro caso, de alto riesgo.

C28. TRASPLANTE RENAL EN BLOQUE DE DONANTES
PEDIATRICOS EN RECEPTORES ADULTOS

B. Genovés Gasco, J.M. Zaragoza Garcia, S.M. Morales Gisbert,
I. Crespo Moreno, S. Beltran Catalan, L.M. Pallardé Mateu
y E. Ortiz Monzon

Hospital Universitario Dr. Peset, Valencia.

Introduccién y objetivos: Comparar la funcion renal y las compli-
caciones vasculares de los trasplantes renales en bloque pediatricos
(TRBP) con un grupo control de donantes ideales.

Material y métodos: Entre 1999 y 2009 se han realizado un total de
506 trasplantes renales en adultos en nuestro centro. De ellos,
194 cumplian los criterios de inclusion del estudio: 14 TRBP, y
180 trasplantes renales unicos de donantes de edades comprendi-
das entre 5y 45 anos. En los TRBP se realizaron anastomosis termi-
no-lateral de la aorta y cava del donante a los vasos iliacos exter-
nos. En los controles se anastomosaron los vasos renales del injerto
en los vasos iliacos externos del receptor. Se valoro la funcion renal
(creatininas séricas) en el postoperatorio inmediato y durante el
seguimiento; y la incidencia de complicaciones vasculares postope-
ratorias y su resolucion.

Resultados: Ambos grupos fueron comparables en cuanto a las ca-
racteristicas de los receptores. Los valores de creatinina durante
el seguimiento se pueden apreciar en la tabla. Hubo complicacio-
nes vasculares en cuatro casos de los controles (2,2%) y en cuatro
casos de los TRBP (28,5%; p = 0,001), de los que solo uno precisd
trasplantectomia precoz y tres se resolvieron mediante angioplas-
tia simple.

Creatininas 1 mes 6 meses 18 meses
TRBP 1,7+1,3 1,1+0,2 1,0+0,1
Control 1,6 £0,9 1,4+0,4 1,5+0,8
p 0,64 0,003 0,03

Conclusion: Los TRBP son una buena alternativa al trasplante tra-
dicional, pero presentan mayores tasas de complicaciones vascula-
res postrasplante. Una técnica vascular intraoperatoria depurada y
la correccion de reestenosis mediante angioplastia permite resol-
verlas en la mayoria de los casos.

C4. ESTACIONES DE TRABAJO EN PLANIFICACION
QUIRURGICAY ENDOVASCULAR: IMAGEN VASCULAR
DIGITAL HECHA POR Y PARA CIRUJANOS VASCULARES

F.J. Rielo Arias y J.M. Garcia Colodro
Hospital Xeral Calde, Lugo.

Introduccion y objetivos: Durante mucho tiempo el cirujano
vascular se ha servido de iconografia (TAC, ARM, arteriografia)
realizada en 2D la cual, a menudo postprocesada por radiologos,
servia para su toma de decisiones quirtrgicas. Con los avances en
informatica e imagen digital, hoy en dia es posible realizar técni-
cas de reconstruccion 3D que facilitan enormemente el diagnosti-
co y tratamiento. Sin embargo, hasta hace poco, tanto las maqui-
nas como los estudios estaban lejos del alcance de los cirujanos
vasculares.

Material y métodos: El autor ha desarrollado una curva de apren-
dizaje en imagen digital (reconstruccion multiplanar, renderizado
volumeétrico...) tomando como base el software Osirix® ejecutado
desde un ordenador doméstico. El autor expone brevemente algu-
nos ejemplos de las funcionalidades del software y de como éste
puede ser de utilidad para la toma de decisiones con facilidad, ce-
leridad y eficacia tras un entrenamiento basico.

Resultados: Durante los ultimos doce meses el software ha sido
utilizado para la planificacion de procedimientos endovasculares
(Reconstruccion multiplanar, centerline) y de cirugia abierta (Volu-
me Rendering, “FLy Thru”) con éxito.

Conclusion: Estamos en una etapa de transicion desde la clasica
imagen en 2D a 3D y de la misma forma que el cirujano vascular no
debe vivir de espaldas a la revolucion endovascular de los Gltimos
anos, tampoco debe obviar la importancia de los avances en infor-
matica e imagen vascular digital.

2.2 Sesion
Viernes, 11 de junio (12:30-14:00 h)

C50. ESTUDIO DEL METABOLISMO ENERGETICO
DE LA AORTA ANEURISMATICA. AVANZANDO
EN EL CONOCIMIENTO DE ESTA PATOLOGIA

G. Mofux Ducaju, |. Martinez Lopez, J. Modrego Martin,
P. Giménez Mateos-Caceres, R. Rial Horcajo, A. Lopez Farré
y F.J. Serrano Hernando

Angiologia y Cirugia Vascular; Laboratorio de Investigacion
Cardiovascular, Hospital Clinico San Carlos, Madrid.

Introduccion y objetivos: Describir las vias metabdlicas empleadas
de forma preferente en la pared de los AAA.
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Material y métodos: Se analizan las proteinas pertenecientes al
metabolismo energético en dos grupos. Grupo aneurisma (AAA)
constituido por 13 piezas de aorta aneurismatica. Grupo control
(GC) constituido por 13 piezas de aorta sana extraida de cada-
ver durante la intervencion de extraccion de 6rganos de donan-
te en parada. Se analizan proteinas correspondientes a la gluco-
lisis, ciclo de Krebs y metabolismo anaerdbico, asi como
metabolitos producidos en estas vias. Se emplean técnicas de
protedmica, analisis Western-Blot y medidas de actividad meta-
bélica.

Resultados: Se observa un aumento significativo en la expresion
de malato deshidrogenada y lactato deshidrogenada en el gru-
po AAA. Se observa una disminucion significativa de triosa fosfa-
to isomerasa, lactato deshidrogenada, aldehido deshidrogenasa
y enolasa en el grupo AAA. Se observa una disminucion significa-
tiva de la actividad de triosa fosfato isomerasa en el grupo AAA.
Se encuentra aumentado de forma significativa el contenido de
piruvato en el grupo AAA, asi como también aumenta de forma
moderada el contenido de lactato en este grupo. Esos resultados
son compatibles con una disminucion del metabolismo aerébico
y un aumento de la actividad anaerobica en la pared de los
AAA.

Conclusién: Por primera vez se describe el metabolismo energético
de la pared de los AAA. El papel preponderante del metabolismo
anaerobico descrito puede estar en relacion con el aumento de la
apoptosis de los AAA. Estos nuevos datos pueden ayudar a buscar
nuevas dianas terapéuticas.

C16. VALOR PRONOSTICO DE LA DISFUNCION
RENAL PRE Y POSTOPERATORIA EN CIRUGIAS
DE LA AORTA ABDOMINAL: ;UTILIDAD CLINICA
O MERA ESPECULACION?

F. Alvarez Marcos, A.A. Zanabili Al-Sibbai, M. Rivas Dominguez,
J.M. Llaneza Coto, A. Garcia de la Torre, A.M. Valle Gonzalez
y J.M. Gutiérrez Julian

Hospital Universitario Central de Asturias, Oviedo.

Introduccion y objetivos: Evaluar la funcion renal en cirugias de
aorta abdominal, y analizar su capacidad predictiva de eventos ad-
versos a corto y largo plazo.

Material y métodos: 310 pacientes con aneurisma de aorta abdo-
minal intervenidos en nuestro centro (cirugia n = 150, EVAR n = 160)
entre 2003 y 2007, con seguimiento medio postoperatorio de
33,47 meses. Recogida prospectiva de datos clinicos y funcion renal
cada 12 horas hasta el tercer dia postquirtrgico. Analisis uni y mul-
tivariante, curvas COR y funciones de supervivencia de Ka-
plan-Meier.

Resultados: La edad y el riesgo ASA fueron superiores en el gru-
po endovascular (p < 0,001). La mortalidad a treinta dias fue del
4,19% (4% cirugia, 4,57 % EVAR, p = 0,869), y la creatinina preope-
ratoria fue similar en ambas técnicas (cirugia 1,10 = 0,21 mg/dl,
EVAR 1,08 £ 0,25 mg/dl, p = 0,570). El fallo renal preoperatorio se
asocio (p < 0,001) a mayor mortalidad, complicaciones y reinter-
vencion, asi como a inferior supervivencia (Breslow p =0,017), pero
no se comporté de forma independiente a otros factores de riesgo.
El fallo renal postoperatorio fue mas frecuente en cirugias abiertas
(45% vs 31,8%, [OR] = 1,82, p = 0,038) y predijo significativamente
(p < 0,001) eventos adversos tanto en cirugia como en EVAR. El
analisis multivariante confirmo su excelente perfil predictivo para
ambas técnicas (cirugia OR =4, EVAR OR = 11,5). El riesgo fue maxi-
mo a partir de 1,40 mg/dl de creatinina sérica a las 24 horas posin-
tervencion (COR AUC 0,919).

Conclusién: El deterioro postoperatorio de la funcion renal indica
qué grupos de pacientes sufriran mas eventos adversos a corto y
largo plazo, de forma mas precisa e independiente que otros mar-
cadores de riesgo.

C11. REVISIQN TRAS 5 ANOS DE IMPLANTACION DE
LA REPARACION ENDOVASCULAR DE LOS ANEURISMAS
DE AORTA INFRARRENAL ROTOS

L. Rodriguez Lorenzo, C. Martinez Rico, N. Rizza Siniscalcci,
R. Vila Coll, E. Iborra Ortega, X. Marti Mestre
y A. Cairols Castellote

Hospital Universitari de Bellvitge, Barcelona.

Introduccion y objetivos: Describir los resultados tras la implanta-
cion de la exclusion endovascular urgente (EVAR) de los AAA infra-
rrenal rotos (AAAr) en un hospital de tercer nivel.

Material y métodos: En el periodo 2004-2009, 64 pacientes fueron
intervenidos por AAAr, el 51% (33) mediante EVAR y 48% (31) de
forma convencional (CC). Los criterios para CC fueron: AAAr con
cuello no apto para EVAR o anatomia aortoiliaca inadecuada. Se
incluyeron todos los AAAr (hematoma retroperitoneal o sangre libre
en la TC). Fueron excluidos los AAA sintomaticos no rotos. En el
grupo de EVAR, se empled un dispositivo aortouniliaco (talent®) y un
bypass fémoro-femoral cruzado, llevandose a cabo la técnica bajo
anestesia local (salvo intolerancia del paciente) y siguiendo el pro-
tocolo de hemostasia hipotensiva. El seguimiento evolutivo fue cli-
nico, mediante TC abdominal y eco-Doppler.

Resultados: El analisis de homogeneidad no detecté diferencias
significativas entre los grupos, a excepcion de una mayor presencia
de insuficiencia renal preoperatoria en el grupo de EVAR (21 %)
frente al de CC (4%) (p = 0,003). La tasa de complicaciones fue
mayor (p < 0,05) en el grupo de CC (mayor tiempo quirugico, insu-
ficiencia respiratoria, sepsis, y estancia hospitalaria) con respecto
al EVAR. La hipotension arterial, politransfusion, edad > 72 afos,
cifras de hemoglobina < 9,1 g/dl y la prolongacion del tiempo qui-
rargico se asociaron (p < 0,05) con la aparicion de complicaciones
tras CC, no asi tras EVAR. La tasa de mortalidad fue de 64 % tras CC
y de 39% tras EVAR (p = 0,015). Fueron factores pronosticos de
mortalidad el uso de drogas vasoactivas y la politransfusion en el
grupo de EVAR, asi como la edad y la inestabilidad hemodinamica
en el grupo de CC. Durante el seguimiento, se detectaron 5 endo-
leaks (uno tipo la y cuatro tipo Il), tratados mediante un “cuff”
aortico y dos embolizaciones de ramas lumbares. Durante el afio
2009 el 72% de los pacientes con AAAr fueron considerados aptos
para EVAR.

Conclusién: Dada la significativa reduccion de mortalidad en los
AAAr, en nuestro centro, la exclusion mediante EVAR es la técnica
de eleccion.

C34. REPARACION ENDOVASCULAR DE ANEURISMAS
DE AORTA ABDOMINAL EN OCTOGENARIOS:
10 ANOS DE EXPERIENCIA

C. Martinez Mira, G. Alonso Arglieso, R. Fernandez-Samos Gutiérrez,
M. del Barrio Fernandez, R. Pena Cortés, N. Sanz Pastor
y F. Vaquero Morillo

Hospital de Leé6n, Ledn.

Introduccion y objetivos: La reparacion endovascular del aneuris-
ma de aorta abdominal (REVA) es una técnica segura. La edad es un
factor de riesgo independiente por la frecuencia de enfermedades
concomitantes. Analizamos la morbimortalidad asociada a REVA en
pacientes octogenarios.

Material y métodos: De un total de 244 pacientes intervenidos de
REVA en 10 afos (enero 2000-diciembre 2009) se seleccionaron 53
(21,7%) de edad > a 80 anos: 3 mujeres-50 hombres. Edad media
83 afios (80-89). Aortoiliacos 58%, aorticos 42 %. Asintomaticos 81%.
Patologia asociada: HTA 70%, tabaquismo 55%, cardiopatia 51%,
insuficiencia renal 38%, EAP 32%, EPOC 23%, ACV 19%. ASA Ill-IV:
64%. Se implantaron 17 endoprotesis bifurcadas, 35 aortomonoilia-
cas con injerto cruzado y 1 recta. Oclusion de hipogastricas: 18 uni-
lateral, 4 bilateral. Estudio retrospectivo.
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Resultados: Mortalidad postoperatoria 3% (1 ACV masivo, 1 IAM).
Estancia media 9 dias. Morbilidad postoperatoria (21%) 6 fracasos
renales agudos, 2 IAM, 3 claudicaciones gliteas. Seguimiento me-
dio 14 meses (3-60), 5 pacientes perdidos. Reintervenciones 2: un
REVA por migracion, una extirpacion de endoprotesis con injerto
axilobifemoral por infeccion. Se detectaron 5 fugas (4 tipo Il y
1 tipo ). Mortalidad global 46 %, 22 pacientes (18 meses de media
post-REVA, edad media 85 anos). Mortalidad exclusiva asociada al
REVA 4%.

Conclusién: La edad avanzada se asocia a enfermedades concomi-
tantes que aumentan el riesgo quirdrgico. La REVA ha cambiado
considerablemente el balance de riesgo/beneficio en pacientes de
edad avanzada, pues se asocia a porcentajes muy bajos de morbi-
mortalidad perioperatoria y pocas complicaciones en el seguimien-
to. Los pacientes octogenarios son los que mas se pueden beneficiar
de ese tratamiento, sin embargo, la mortalidad a medio plazo por
causas distintas al tratamiento es elevada.

C64. TRATAMIENTO QUIRl]RGICO DE LOS ANEURISMAS
DE AORTA PARARRENAL: ANALISIS DE FACTORES
PRONOSTICOS Y RESULTADOS

F. Gallardo Pedrajas, M.J. Rico Ballester, R. Pérez Lopez,
M. Garcia Lopez, L. Saiz Villoria, F. Franco Meijide
y R.J. Segura Iglesias

Complejo Hospitalario Universitario de A Corufa.

Introduccion y objetivos: Los aneurismas de aorta abdominal pa-
rarrenales (AAAp) se definen como aquellos que incluyen la aorta
yuxtarrenal y o los origenes de arterias renales. Pese al avance en
procedimientos endovasculares la cirugia abierta sigue siendo el
tratamiento de eleccion en la mayoria de centros. El objetivo es
revisar 14 afos de experiencia en este tipo de cirugia, determinar
factores perioperatorios asociados con morbimortalidad, analisis de
resultados a corto-medio plazo.

Material y métodos: Analisis retrospectivo de AAAp intervenidos de
modo electivo desde enero de 1995 a junio 2009, excluidos aneuris-
mas toraco-abdominales, pacientes hemodinamicamente inestables
y procedimientos urgentes. Los AAAp supusieron 6,97 % del total de
aneurismas abdominales intervenidos. Sexo varon en el 93%, edad
media de 68,6 afos. Factores de riesgo pre-operatorios mas fre-
cuentes: tabaquismo 66,6 %, HTA 57,9%, DL 47,4%, y antecedentes
cardioldgicos 40,3 %. Etiologia aterosclerdtica en 92,3 %. Considera-
dos de alto riesgo preanestésico (ASA IV) el 84,2%. Tiempo medio de
intervencion de 252,31 min, con clampaje suprarrenal en 87,7 %.
Tiempo medio clampaje suprarrenal de 24,11 min. Revasculariza-
cion visceral en 17,5%, la vena renal izquierda fue ligada en 66,6 %.
Estancia postoperaoria media en reanimacion de 5 dias y de 7 en
nuestra unidad.

Resultados: Mortalidad peri-operatoria (1-30 dias) 17,5%. Deterioro
de funcion renal (empeoramiento de crea basal > 0,5 mg/dl) en
50,8%, con recuperacion de funcion previa, al alta, de 51,7 %. Dia-
lisis post-cirugia en 5,2%. Complicaciones respiratorias en 19,2% y
cardiacas en 15,7%. En analisis multivariantes los Gnicos factores
asociados de modo independiente a deterioro de funcion renal fue-
ron IRC basal (Crea > 1,5 mg/dl) (p = 0,004) y tiempos de cirugia
superiores a 240 min (p = 0,001). La ligadura de vena renal izquier-
da o el clampaje suprarrenal (< 20 min) no presentaron asociacion
estadisticamente significativa con deterioro de funcion renal, ni
mayor morbi-mortalidad peri-operatoria (p > 0,05).

Conclusién: La mayor morbi-mortalidad en AAAp podria estar justi-
ficada por su elevada complejidad técnica, que conlleva tiempos
quirdrgicos prolongados. Consideramos que maniobras que pueden
ayudar a disminuir tiempo de intervencion y facilitar el procedi-
miento, como la ligadura de vena renal izquierda, pueden realizar-
se si la situacion lo exige, sin presentar aparentemente un aumento
de morbimortalidad.

C51. TRATAMIENTO DE LOS ANEURISMAS DE AORTA
SUPRARRENAL EN PACIENTES CON CIRUGIA PREVIA
DE AORTA INFRARRENAL

S. Redondo Teruel, J. Porto Rodriguez, M. Mata Diaz,
M. Lobato Andrés, E. Acosta Espeleta, A. Gonzalez Méndez
y R. Gesto Castromil

Hospital Universitario 12 de Octubre, Madrid.

Introduccién y objetivos: Comunicar nuestra experiencia en el tra-
tamiento de aneurismas suprarrenales en pacientes con cirugia pre-
via de aorta infrarrenal.

Material y métodos: Estudio retrospectivo. Desde mayo 2002 a
mayo 2010 hemos diagnosticado y tratado 5 pacientes, de edad me-
dia 65 afos, portadores de aneurismas de aorta suprarrenal en la
evolucion tardia (rango 7-12 afos) de la cirugia de un AAA (3 casos),
o de patologia oclusiva aortoiliaca (2 casos).

Resultados: El didmetro medio de los aneurismas fue de 65 mm.
4 pacientes eran ASA IV (hemodialisis 1, cardiopatia isquémica no
revascularizable 2, EPOC severo 1) y 1 ASA Il. El paciente en dialisis
fue tratado con implantacion de endoprotesis conica 32 x 24 x 135
con stent libre supramesentérica superior a través de rama derecha
de bypass aortobifemoral previo. Los otros 4 pacientes fueron inter-
venidos mediante abordaje retroperitoneal izquierdo, clampaje aér-
tico supramesentérico o supraceliaco, perfusion continua de suero
frio y/o hematica caliente desde arteria axilar de arterias viscerales
y renales, anastomosis proximal incluyendo viscerales y renal dere-
cha, y reimplantacion o bypass a la renal izquierda. El tiempo medio
de clampaje total fue de 64 minutos con un tiempo de clampaje
proximal de 40 minutos. Ningun paciente fallecio. Se comentan las
particularidades del sistema de perfusion, la evolucion de las fun-
ciones hepatica y renal y las complicaciones presentadas.
Conclusién: El crecimiento exponencial de aneurismas paraanasto-
moticos o proximales a partir del 5° afo tras cirugia aortica infra-
rrenal aconseja su despistaje mediante TAC. Pacientes de alto ries-
go quirdrgico pueden ser tratados de aneurismas suprarrenales
paraanastomoticos con razonables resultados.

C53. ESCALAS DE RIESGO PREOPERATORIO PARA
EL TRATAMIENTO ENDOVASCULAR DE ANEURISMAS
AORTICOS ABDOMINALES

A. Alvarez Salgado, F. Vaque,ro Lorenzo, M. Vicente Santiago,
M.J. Ramos Gallo, P. Calvin Alvarez, M.J. Vallina Vazquez-Victorero
y L.J. Alvarez Fernandez

Hospital de Cabuenes, Gijon.

Introduccion y objetivos: Analizar la utilidad en nuestra practica
habitual de dos escalas de riesgo preoperatorio desarrolladas re-
cientemente para la reparacion endovascular de los aneurismas
aorticos abdominales (AAA).

Material y métodos: Estudio retrospectivo sobre mortalidad y mor-
bilidad a 30 dias en 50 pacientes consecutivos a los que se realizo
tratamiento endovascular de AAA. Se aplico a todos los pacientes la
escala de riesgo preoperatorio de Egorova-Giacovelli (EE-G) y la Es-
cala de Aneurismas de Glasgow (GAS). Analisis estadistico mediante
el estudio de medias y de curvas ROC, y riesgo de morbimortalidad
seglin el punto de corte principal publicado para ambas escalas.
Resultados: La mortalidad a 30 dias fue del 4% (2/50), y la morbi-
lidad del 12% (6/50), presentando ambos grupos una puntuacion
media mayor en ambas escalas. El analisis de las curvas ROC mostro
una buena exactitud, con un area bajo la curva (ABC) en la EE-G de
0,781 (1C95%: 0,543-1,020; p: 0,181) para la mortalidad y 0,831
(1C95%: 0,675-0,988; p: 0,009) para la morbilidad. EL ABC en la GAS
fue 0,839 (1C95%: 0,684-0,993; p: 0,108) para la mortalidad y 0,917
(0,835-0,999; p: 0,001) para la morbilidad. Cuando se utilizaron los
puntos de corte publicados la mortalidad subia del 2,22% al 20%
(OR: 11) con la EE-G y de 2,63 % al 8,33% (OR: 3,36) con la GAS, y la
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morbilidad pasaba de 6,66% al 60% (OR: 21) con la EE-G y de 2,63 %
al 41,66 % (OR: 26,42) con la GAS.

Conclusion: Como vemos, este tipo de escalas pueden ser una ayu-
da para descubrir el grupo de pacientes con mayor riesgo de pre-
sentar complicaciones en estos procedimientos.

3.2 Sesion
Viernes, 11 de junio (16:00-17:30 h)

C24. PAPEL DEL DIMERO-D EN COMBINACION CON
LA PRESENCIA DE TROMBO RESIDUAL POSTRATAMIENTO
EN LA RECURRENCIA DEL TROMBOEMBOLISMO VENOSO

N.A. Rizza Siniscalchi, A. Romera Villegas, L. Rodriguez Lorenzo,
C. Martinez Rico, X. Marti Mestre, R. Vila Coll
y M. Cairols Castellote

Hospital Universitario de Bellvitge, Barcelona.

Introduccion y objetivos: Evaluar el papel del Dimero-D (D-D) y la
presencia de trombo residual como marcadores de la recurrencia
de tromboembolismo venoso (TEV) después del tratamiento anti-
coagulante en trombosis venosa profunda idiopatica.

Material y métodos: Estudio prospectivo de cohorte. Desde enero
de 2004 a diciembre de 2007, 424 pacientes con TVP proximal de
extremidades inferiores fueron incluidos, 226 hombres y 198 muje-
res, con una edad media de 65,4 afnos. EL D-D y la evaluacion me-
diante eco-doppler de las venas femorales y popliteas fue realizada
cada 6 meses durante 24 meses después del diagnostico inicial de
TVP en todos los pacientes. Al concluir el seguimiento los pacientes
fueron divididos en dos grupos. Grupo A, 377 (88,9%) pacientes sin
recurrencia y Grupo B, 47 (11,1%) pacientes con recurrencia de
TEV. La variable principal analizada fue la presencia de TEV sinto-
matico durante el seguimiento. El analisis estadistico (SPSS v.11):
Chi-cuadrado o test de Fisher para las variables categoricas y el
0dds Ratio (OR) fueron usados para comparar los dos grupos.
Resultados: En el Grupo A 195 (51,7%) pacientes con D-D y eco-do-
ppler negativo, Chi-cuadrado p = 0,024. En el Grupo B 6 (12,8%)
pacientes con D-D y eco-doppler negativo, test de Fisher p =0,106.
Si el D-D es negativo el OR para No recurrencia de TEV fue de 5,367
(1C95% 2,52 a 11,4). Si el eco-doppler es negativo el OR para No
recurrencia de TEV fue de 11,37 (1C95% 5,9 a 22,1) y si las dos prue-
bas son negativas el OR para No recurrencia de TEV fue de 15,3
(IC95% 7,6 a 31).

Conclusion: Los pacientes con D-D y eco-doppler negativos después
del tratamiento con anticoagulantes no necesitan mas controles de-
bido a que tienen riesgo muy bajo de recurrencia de TEV. Los pa-
cientes con pruebas positivas necesitan evaluacion individualizada.

C13. ABLACION POR RADIOFRECUENCIA ENDOVENOSA:
IMPACTO DE LA FLUENCIA EN EL DIAMETRO DE LA VENA

C. Garcia Madrid, O. Pastor Manrique, E. Sala Planell
y F. Gbmez Blasco

Centro Médico Teknon, Barcelona.

Introduccion y objetivos: El objetivo de la radiofrecuencia endove-
nosa VNUS ClosureFAST es la oclusion de la vena tratada. Este estu-
dio prospectivo fue disefiado para analizar como la diferente energia
suministrada afecta oclusion y retraccion de vena safena interna.

Material y métodos: Estudio prospectivo y comparativo. 125 extre-
midades fueron tratadas mediante el sistema de radiofrecuencia
VNUS Closure® en pacientes afectos de varices CEAP 2-6 secundarias
a reflujo de vena safena interna. Poblacion a estudio: Ultimos

67 procedimientos. Se suministro diferente fluencia: grupo |
(n =22): 1 cicloy grupo Il (n =45): 2 ciclos. Seguimiento clinico-
ecografico al 4° dia, 1, 3y 6 meses. Se analizaron: tasa de oclusion,
diametros maximo, medio y minimo (t-Test y modelo lineal mixto)
y complicaciones. Variabilidad intraobservador (método Bland-Alt-
man y coeficiente de correlacion intraclase).

Resultados: Ambos grupos fueron comparables para variables de-
mograficas (sexo, edad, IMC, lateralidad) y concretas del estudio
(diametros basales, longitud de vena tratada). Oclusion 100%. Dis-
tancia media al cayado 13,8 mm. Reduccion de los diametros medio
y maximo a 6 meses: 5,1 +2,0y 5,3 + 1,8 mm. El grupo Il, muestro
una mayor reduccion del diametro medio y maximo durante el pe-
riodo de estudio, con diferencias estadisticamente significativas al
4° diay 1 mes. No quemaduras, ni neuritis.

Conclusién: La ablacion con radiofrecuencia ClosureFAST induce
oclusion de la vena tratada y reduccion progresiva del diametro. El
presente estudio demuestra que un aumento de fluencia confiere
una mayor reduccion del diametro de la vena tratada sin que ello
conlleve un aumento de efectos secundarios.

C30. CUATRO ANOS DE EXPERIENCIA EN
EL TRATAMIENTO DE LA INSUFICIENCIA VENOSA
MEDIANTE RADIOFRECUENCIA ENDOVENOSA CLOSURE

0. Pastor Manrique, C. Garcia Madrid, E. Sala Planell
y F. Gbmez Blasco

Centro Médico Teknon, Barcelona; Hospital Clinic, Barcelona.

Introduccion y objetivos: La ablacion por radiofrecuencia endove-
nosa (RF) de la vena safena interna (VSI) constituye una alternativa
a la cirugia convencional y endolaser en el tratamiento de las vari-
ces. En el presente trabajo analizamos nuestra experiencia con el
sistema VNUS Closure®.

Material y métodos: Estudio prospectivo y descriptivo. Entre 2006 y
2010, 125 extremidades fueron intervenidas en 111 pacientes
(84 mujeres, edad media 57 anos) en clase clinica CEAP 2-6 secun-
daria a reflujo de la VSI. Se utilizd el catéter PLUS (n =40) y el FAST
(n = 85). Seguimiento clinico y ecografico a la semana, 3, 6, 12 me-
ses y anualmente. Variables evaluadas: oclusion de los segmentos
tratados, reflujo, recidiva varicosa y satisfaccion del paciente. Se-
guimiento medio de 25 meses (rango 1-48).

Resultados: 73% (91/125) de procedimientos realizados bajo anes-
tesia tumescente con retorno inmediato a la actividad normal.
100% de éxito técnico y clinico inmediato. Tiempo medio de abla-
cion de 14 min (PLUS) y 2,5 min (FAST ). Segmento medio de vena
tratada 32 + 8 cm. El seguimiento con eco-Doppler mostroé oclusion
mantenida del 98%. En el estudio ecografico de rutina se detecto
HITT no oclusiva en 4 pacientes. Ausencia de neovascularizacion
inguinal. No quemaduras, ni neuritis.

Conclusion: La ablacion térmica por RF Closure de la VSI constituye
un procedimiento altamente eficaz y duradero. La RF realizada
bajo anestesia tumescente permite un retorno precoz a la actividad
normal con optimos resultados y elevada satisfaccion para el pa-
ciente. La plataforma FAST de ultima generacion simplifica y redu-
ce el tiempo del procedimiento.

C62. BYPASS DE MMII CON VSI EXTRAIDA MEDIANTE
TECNICA ENDOSCOPICA: NUESTRA EXPERIENCIA

J. Peinado Cebrian, A .Flores Herrero, J.l. Leal Lorenzo,
R. Rodriguez Carvajal, S. Vicente Giménez, J. Gil Fontcuberta
y A.M. Orgaz Doblas

Hospital Virgen de la Salud, Toledo.

Introduccion y objetivos: La enfermedad isquémica de los miem-
bros inferiores ha aumentado su prevalencia e incidencia en los
Ultimos anos. La introduccion de la terapéutica endovascular esta
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cambiando el panorama de actuacion, si bien, son diferentes las
situaciones en que es preciso un bypass con vena safena interna
(VSI) la cual puede ser extraida de forma convencional mediante
incisiones Unicas o multiples a lo largo de toda la extremidad o bien
mediante una Unica incision y extraccion mediante endoscopia. Ob-
jetivo: presentar nuestra experiencia en la técnica endoscopica
para la extraccion de la VSI.

Material y métodos: Durante el periodo comprendido entre ene-
ro 2009 y marzo de 2010 se han realizado 27 extracciones de VSI
para el tratamiento isquemia arterial en miembros inferiores.
10 pacientes presentaban isquemia cronica categoria 3 de Ruthe-
ford. 4 pacientes categoria 4. 10 pacientes categoria 5-6. Los
restantes 3 pacientes presentaban aneurisma popliteo uno de los
cuales se encontraba trombosado. Se realizaron 5 bypass femo-
ro-popliteo a 12 porcion de poplitea, 16 bypass femoro-popliteo a
32porcion de poplitea, 3 bypass femoro-distales y 3 bypass popli-
teo-popliteo.

Resultados: Se ha realizado control diplex del bypass e indice to-
billo/brazo durante el seguimiento de media 9 meses (rango
1-15 meses) observando 3 obstrucciones del bypass, dos de ellos
con amputacion posterior y 2 hematomas postoperatorios en la ex-
tremidad donante de la vena tras la extracciéon endoscopica que no
precisaron drenaje quirlrgico.

Conclusion: Como se ha podido observar en la pelicula, la extrac-
cion de la vena safena interna por via endoscopica es una técnica
segura y poco agresiva ocasionando poco morbilidad. Los resultados
obtenidos de permeabilidad son excepcionales durante el segui-
miento, si bien, este ha sido corto al igual que la muestra de pa-
cientes.

C2. ESTUDIO DEL COMPORTAMIENTO DE LOS CLIPS VCS
DE TITANIO EN VENA CAVA EN CRECIMIENTO: APLICACION
EN CIRUGIA VASCULAR PEDIATRICA

M.C. Calles Vazquez, E. Abellan Rubio, V. Crisdstomo Ayala,
F.M. Sanchez Margallo y J. Usén Gargallo

Centro de Cirugia de Minima Invasién Jesus Usén, Cdceres.

Introduccion y objetivos: La cirugia vascular sigue buscando alter-
nativas para solucionar la falta de crecimiento posterior a la reali-
zacion de anastomosis en vasos en crecimiento, la diversidad de
opiniones ante este problema ha provocado, que sigamos estudian-
do desde hace once afos la generacion de aplicadores de clips de-
nominados instrumentos (VCS), con el objetivo de comprobar su
posible aplicacion en la cirugia vascular pediatrica, donde por sus
diferencias con las suturas, podrian mejorar los resultados de és-
tas.

Material y métodos: Se utilizan 32 cerdos, en plena fase de desa-
rrollo y crecimiento que son sometidos a una anastomosis térmi-
no-terminal en la vena cava con clips VCS, sutura discontinua con
polipropileno, y sutura continua con ac. poliglicélico, permanecien-
do estos en crecimiento 6 meses, periodo durante el cual son some-
tidos a estudios ecograficos, estudios angiograficos y ultrasonogra-
ficos seriados, y previos al sacrificio para comprobar el crecimiento
longitudinal, transversal y la permebilidad vascular. Midiendo in-
traoperatoriamente también el tiempo de anastomosis y clampa-
do.

Resultados: Los clips VCS permiten al igual que la sutura de poli-
propileno y el ac. poliglicélico el crecimiento longitudinal y trans-
versal del vaso, con diferencias significativas en el tiempo de
anastomosis, tiempo de clampado, facilidad de manejo y permeabi-
lidad vascular.

Conclusion: Los resultados satisfactorios de este trabajo en tiem-
pos de clampado, el crecimiento y permeabilidad vascular, nos
aportan datos que conducen cada vez mas a confirmar que los
clips VCS podrian ser el método de eleccion en cirugia vascular
pediatrica.

C3. AUTOINJERTOS DE VENA YUGULAR EN AORTA EN
CRECIMIENTO CON CLIPS METALICOS DE TITANIO (VCS):
SU APLICACION EN RECONSTRUCCIONES VASCULARES
POR TRAUMATISMOS EN EDAD PEDIATRICA

M.C. Calles Vazquez, E. Abellan Rubio, V. Crisdstomo Ayala,
A. Espinosa Sanchez, J. Uson Gargallo y F.M. Sanchez Margallo

Centro de Cirugia de Minima Invasion Jesus Usén, Cdceres.

Introduccion y objetivos: El injerto vascular surge de la necesidad
de restablecer el flujo sanguineo en defectos, dafnos vasculares que
no permiten una sutura primaria por su tension, o bien, por el de-
terioro de las paredes. Muy importante su uso en cirugia pediatrica
en accidentes de vasos grandes (arteria aorta) en plena fase de
desarrollo, donde las protesis sintéticas implican reintervenciones
por estenosis tras el crecimiento vascular. Ademas en estos pacien-
tes disminuir el tiempo de clampado es decisivo y se necesitan mé-
todos de sutura que aporten rapidez, facilidad de manejo al ciruja-
no, seguridad en la linea de sutura y crecimiento: se estudian asi
por los resultados positivos de estudios precedentes los clips vascu-
lares de titanio.

Material y métodos: Se utilizan 36 cerdos, en plena fase de desa-
rrollo y crecimiento donde colocaremos en la arteria aorta 18 injer-
tos de vena yugular y 18 con protesis sintética, suturados con clips
de titanio, polipropileno y ac. poliglicélico. Estudiando por medi-
cion intraoperatoria de tiempos de clampado y estudiando el creci-
miento del injerto durante 8 meses mediante angiografias, TAC,
ecografia y estudio macroscopico.

Resultados: Macroscopicamente se observa la arterializacion veno-
sa, y el crecimiento del injerto, en aquellos animales en los que no
se ha roto. La rotura del injerto (38,09%), se ha producido siempre
antes de los 7 dias. Los clips VCS reducen significativamente el
tiempo de clampado en ambos grupos, y mejorar la permeabili-
dad.

Conclusion: La vena yugular no es un injerto fiable en vasos gran-
des en crecimiento, sin embargo, existe un porcentaje de supervi-
vencia del injerto autélogo del 61,91 %, muy superior al esperado en
el planteamiento inicial del estudio. Los clips de titanio, por su
comportamiento en injertos autologos y sintéticos, podrian ser el
método de eleccion en cirugia vascular pediatrica.

C58. INFLUENCIA DE LA INFECCION POR S. AUREUS
RESISTENTE A METICILINA EN LA EVOLUCION .
DE LAS INFECCIONES EN UN SERVICIO DE ANGIOLOGIA
Y CIRUGIA VASCULAR

S. Lozano Alonso, B. Vera Arroyo, J.P. Linares Palomino,
J. Parra Ruiz, A. Pena Monje y E. Ros Die

Hospital Universitario San Cecilio, Granada.

Introduccién y objetivos: Conocer la prevalencia de infeccion por
Staphylococcus aureus (SA) sensible a meticilina (SASM) y resistente
(SARM). Analizar esfuerzo de tratamiento relacionado con estan-
cias, amputaciones, mortalidad y costes sanitarios.

Material y métodos: Estudio de cohortes de todos los pacientes con
diagnostico de infeccion por SA en los dos Ultimos afios.
Resultados: No existieron diferencias en las caracteristicas cinicas
de los 123 pacientes con SASM y SARM excepto para la insuficiencia
renal, mas frecuente en los pacientes con SARM. Globalmente, la
infeccion mas frecuente fue el pie diabético (77%). La tasa de SARM
fue del 37,4%. La tasa de infecciones por SARM de origen nosoco-
mial fue del 30,5%. Tanto estancia media (32 vs 22 dias), dias bajo
antibioterapia especifica (22,5 vs 9 dias), como nimero de cultivos
positivos tras tratamiento especifico (2,9 vs 1,7) fueron superiores
en pacientes con SARM (p = 0,02; p = 0,0001, p = 0,04, respectiva-
mente). No hubo diferencias en las tasas de revascularizacion y
amputacion menor, pero si en la de amputacion mayor, 40% vs 16 %,
con un riesgo de pérdida de extremidad por SARM de 2,5 (1C95%:
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1,3-4,7). La mortalidad fue superior en el grupo de SARM (10% vs
5%), sin alcanzar significacion. Los costes por paciente de antibio-
terapia (682 € vs 134 €), estancia (26.194 € vs 18.851 €) y global
(28.054 € vs 19.935 €) fueron significativamente superiores en las
infecciones por SARM (p = 0,003; p = 0,025; p = 0,021, respectiva-
mente).

Conclusion: La Infeccion por SAMR no solo supone un mayor coste
sanitario derivado de estancias prolongadas, antibioterapia e inter-
venciones, sino también un mayor riesgo de muerte y amputacion.

4.2 Sesion
Viernes, 11 de junio (19:00-20:00 h)

Cé61. MEDICION VOLUMETRICA DE LA ATEROMATOSIS
CAROTIDEA: UN NUEVO CONCEPTO ALTERNATIVO
A LA GRADACION DE ESTENOSIS

M. Miralles Hernandez, M. Arrebola Lopez, |. Sdnchez Nevarez,
F. Guerrero Baena y R. Lara Hernandez

Hospital Universitario La Fe, Valencia.

Introduccién y objetivos: 1.Disefar un método de medicion volu-
métrica de la ateromatosis carotidea (AC) basado en reconstruccio-
nes de Angio-TC (3D). 2. Analizar la dispersion de valores y umbral
optimo para diferenciar grados de severidad equivalentes por
Eco-Doppler (ECI < 50%; ECI > 50%). 3. Evaluar la capacidad del
método para detectar progresion de la AC.

Material y métodos: Disefo: viabilidad y precision de nuevo méto-
do diagndstico. Poblacion: 42 bifurcaciones carotideas valoradas
mediante eco-Doppler + Angio-TC, 22 de ellas reevaluadas a los
12 meses. Determinaciones: medicion del grado de ECI (eco-Do-
ppler). Medicion volumétrica de AC mediante angio-TC (volumen de
contraste entre 2 cm por debajo y 1 cm por encima de la bifurca-
cion (VBif) y su cociente con un segmento de 1 cm en cardtida pri-
mitiva (VCP)). Andlisis estadistico: descriptivos; curvas ROC, indice
kappa.

Resultados: La medicion volumétrica permite detectar variaciones
uniformes tedricas del diametro arterial del 10% con una precision
relativa del 2,5%. El VBif del grupo de ECI < 50% fue de
621 + 226 mm? frente a 537 + 135 mm3 en el de ECI > 50% (NS). ELl
punto de corte 6ptimo de la relacion VBif /VCP se identifico en 4,3
(Sens = 0,6; Esp = 0,73, kappa = 0,49). A los 12 meses se identifico
progresion en 18/22 EC respecto al valor basal (69 + 12 mm? ECl < 50%
y 77 £ 9 mm? ECI > 50%, p < 0,05), si bien la diferencia entre ambos
grupos no fue significativa.

Conclusion: La medicion volumétrica de la AC supone un nuevo
concepto basado en la valoracion de la carga de placa mas que en
su efecto hemodinamico o estenosis maxima, lo que justificaria su
baja concordancia con el eco-Doppler. Dada su precision en la de-
teccion de variaciones pequenas del diametro arterial, este método
puede ser de especial utilidad en estudios de progresion.

C 47. ENDARTERECTO_MiA CAROTIDEA EN MUJERES:
EXPERIENCIA DE 22 ANOS DE TRATAMIENTO

M. Muela Méndez, M.T. Reina Gutiérrez, A. Martinez Izquierdo,
A. Martin Conejero, I. Martinez Lopez, S. Gonzalez Sanchez
y F.J. Serrano Hernando

Hospital Clinico San Carlos, Madrid.

Introduccion y objetivos: Varios estudios sugieren que la endarte-
rectomia carotidea (EDAC) puede aportar menos beneficios en mu-
jeres que en hombres debido a la mayor incidencia de complicacio-

nes y tasa de reestenosis. El objetivo de este trabajo es determinar
si el sexo femenino es un factor de mal prondstico de la EDAC.
Material y métodos: 760 EDAC consecutivas (1987-2009). Estudio
retrospectivo. Mujeres: 131 (17,3%). Analisis comparativo entre
sexos: datos demograficos, comorbilidad, técnicas quirurgicas,
complicaciones perioperatorias. Reestenosis en el seguimiento, su-
pervivencia y supervivencia libre de ictus. Método estadistico:
Chi-cuadrado, t de Student, Kaplan-Meier.

Resultados: Edad media: 68,6 (mujeres-hombres: 70,4/ 68,3;
p = 0,009). Mayor prevalencia en mujeres de hipertension (80,8 vs
60,8%; p =0,001) y dislipemia (50,4 vs 39,9%; p = 0,02) y menor
prevalencia de tabaquismo (16 vs 48,6 %; p = 0,001), cardiopatia
isquémica (9,2 vs 15,7%; p = 0,05), EPOC (3,1 vs 13%; p =0,001) e
isquemia crénica de MMII (25,2 vs 42,6 %; p = 0,001). Uso de parche:
40,4% (38,3/50,4%; p = 0,01). Mortalidad precoz: 1,6% (0/1,9%;
p =0,2). Ictus perioperatorio: 3,2% (1,5/3,5%; p = 0,4). Complica-
ciones cardioldgicas: 3,8% (4,6/3,7%; p =0,6). Seguimiento media-
no: 62,5 meses; N =760 (629 hombres, 131 mujeres).

Conclusion: En nuestra serie el sexo no ha supuesto un factor de
riesgo para la cirugia carotidea, con buenos resultados a corto y
largo plazo, similares a los de los hombres.

C67. EVALUACION DE MODELOS DE RIESGO EN
PACIENTES CON ANEURISMA DE AORTA INFRARRENAL

F. Guerrero, O. Merino, L. Rodriguez, E. Acosta y M. Miralles

Hospital Universitario La Fe, Valencia; Hospital Universitario
Son Dureta, Mallorca; Hospital Universitario de Bellvitge,
Barcelona; Hospital Universitario 12 de Octubre, Madrid.

Introduccion y objetivos: 1. Evaluar la precision de modelos cono-
cidos (GAS, VBHOM, HARDMANN, E-PASS) en la prediccion de morta-
lidad en los aneurismas de aorta abdominal rotos (AAAR) en nuestro
medio. 2. Identificar parametros preoperatorios e intraoperatorios
asociados a la mortalidad para el disefio de un modelo especifico.
Material y métodos: Disefno: estudio multicéntrico sobre modeliza-
cion de riesgo en pacientes sometidos a cirugia abierta para repa-
racion de AAAR. Analisis retrospectivo a partir de historias clinicas,
estudios radiologicos, registros operatorios y graficas de anestesia.
Ambito: proyecto coordinado multicéntrico (4 hospitales terciarios
universitarios de diferentes Autonomias). Pacientes: ciento catorce
pacientes consecutivos intervenidos quirirgicamente por AAAR
(2005-2009). Variables: preoperatorias: caracteristicas demografi-
cas, antecedentes patoldgicos categorizados, parametros analiticos
y estado hemodinamico. Caracteristicas anatomicas de los AAR y
compatibilidad para tratamiento endovascular (TEVA). Intraope-
ratorias: sangrado estimado, administracion de hemoderivados,
fluidos y farmacos, diuresis, técnica y tiempos de clampaje y qui-
rurgico total. Postoperatorias: mortalidad precoz (< 30 dias), com-
plicaciones mayores y menores, y estancia hospitalaria. Analisis
estadistico: Comparacion entre modelos: aplicacion de modelos de
prediccion. Estudio de las curvas operador-receptor (ROC), punto
de corte dptimo y area bajo la curva (AUC). Analisis univariante y
multivariante (regresion logistica) para la asociacion de los pa-
rametros preoperatorios e intraoperatorios con la mortalidad
precoz.

Resultados: Se observo una tasa de mortalidad precoz del 60 %.
Compatibilidad con el TEVA del 39% sin diferencias significativas en
la mortalidad. La precision (AUC) y puntos de corte 6ptimos (ROC)
fueron: GAS (0,768; 75,5), HARDMANN (0,731; 1,5), ERAS (0,634;
0,5), VBHOM (0,556; 199) y EPASS (0,532; 1,58), respectivamente.
El analisis univariante identificé una relacion significativa entre
mortalidad precoz y las siguientes variables preoperatorias: edad,
hemoglobina, creatinina y presion sistolica, e intraoperatorias: he-
moperitoneo, pérdida de sangre, diuresis, pH, transfusion de hemo-
derivados y uso de autotransfusor. El analisis multivariante identifi-
co las siguientes variables con mayor poder predictivo: creatinina
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(OR: 1,750), hemoglobina (OR: 0,045), presion sistolica (OR: 0,131),
pH (0,968) y autotransfusion.

Conclusién: Aunque algunas ecuaciones (GAS, HARDMAN) permiten
predecir con precision suficiente el riesgo preoperatorio de pacien-
tes sometidos a reparacion abierta de AAAR, son necesarios nuevos
modelos que incorporen variables intraoperatorias y modelos mix-
tos (cirugia abierta y TEVA) que permitan identificar aquellos facto-
res modificables y susceptibles de mejorar el pronostico de estos
pacientes.

C14. MIGRACION PROTESICA Y TROMBOSIS
INTRAPROTESIS TRAS LA REPARACION ENDOLUMINAL
DE LOS ANEURISMAS DE AORTA ABDOMINAL

EN SEGUIMIENTO A LARGO PLAZO

I. Vazquez Berges, A.C. Marzo Alvarez, C. Inglés Sanz,
C. Feijoo Cano, M. Herrando Medrano, J.A. Lechon Saz
y M.A. Marco Luque

Hospital Universitario Miguel Servet, Zaragoza.

Introduccion y objetivos: Analizar la migracion protésica y apari-
cion de trombo intraprotesis tras EVAR, respecto a las caracteristi-
cas anatomicas diagnosticas y protesis utilizada.

Material y métodos: Periodo de estudio entre 2003 y 2005; se inter-
vinieron 48 pacientes con AAA mediante endoprotesis. Se incluye-
ron pacientes con seguimiento > 3 meses (N = 36). Se valoraron las
caracteristicas del cuello (diametro, longitud, presencia de cal-
cio/trombo y angulacion), morfologia (aortobiliacas/aortounilia-
cas), sobredimension realizada y tipo de protesis. Se valoré en el
Ultimo TAC de control el diametro del cuello, trombo intraprotesis,
migracion, diametro maximo del aneurisma y presencia o no de
fuga. Analisis de datos mediante paquete estadistico SPSS.
Resultados: Seguimiento medio: 38,4 meses. Supervivenciaa 2y
5 anos: 87,8% y 65,3% respectivamente. Hubo 6 migraciones
(19,4%), con una migracion media de 16 mm. Mayor frecuencia en
aneurismas aorticos puros, cuellos < 10 mm, cuellos calcificados y
angulacion > 60°. Menor frecuencia en cuellos conicos invertidos
y en sobredimensiones > 20%. No hubo ninguna fuga tipo I. 13 pa-
cientes desarrollaron trombosis intraprotesis (36%), con un tiempo
medio de aparicion de 21 meses, grosor medio del trombo 8 mm.
Mas frecuente en protesis aortouniliacas (46,7 %), cuellos con trom-
bo y aneurismas de gran tamano. Menos frecuente en cuellos cor-
tos, rectos y calcificados. 1 paciente sufrié trombosis total de la
protesis, no hubo ninguna complicacion emboligena.

Conclusion: A pesar de las migraciones, no hubo fugas tipo I. En un
tercio de pacientes hubo trombosis intraprotesis, sobre todo en los
aortouniliacos, la mitad de estos desarrollaron trombo, sin signifi-
cacion clinica. Dado el pequeio tamaino muestral, de los parame-
tros analizados, sélo es estadisticamente significativo, el que la
presencia del calcio en cuello coincide con menor trombosis intra-
protesis.

C 44. RETIRADA DE ENDOPROTESIS AORTICA POR
COMPLICACION TRAS TRATAMIENTO ENDOVASCULAR.
NUESTRA EXPERIENCIA DE 12 ANOS

D. Fernandez Caballero, A. Fernandez Heredero, I. Leblic Ramirez,
C. Mendieta Azcona, M. Gutiérrez Nistal, A. Salazar Alvarez
y L. Riera de Cubas

Hospital Universitario La Paz, Madrid.

Introduccién y objetivos: El tratamiento endovascular de los aneu-
rismas de aorta abdominal (EVAR) es cada vez mas frecuente. Esta
es un técnica no carente de complicaciones. El crecimiento aneu-
rismatico, la obstruccion o la infeccion endoprotésica constituyen
complicaciones que en algunos casos requieren de la retirada del
dispositivo. Pretendemos valorar los resultados de los pacientes

tratados entre 1997 y 2009 mediante EVAR en los que fue necesaria
la reconversion o retirada de la endoprotesis aortica.

Material y métodos: Analisis retrospectivo de los pacientes trata-
dos mediante EVAR entre 1997 y 2009 en los que se realiz6 recon-
version abierta y retirada de material endoprotésico. Se recogen
los factores de riesgo, caracteristicas de los aneurismas tratados,
tasas de éxito inicial y seguimiento mediante angio-TC. Se estudian
los factores causantes de su retirada y tipo de reconversion.
Resultados: Se recogen 12 pacientes varones, con una edad media
de 73,5 anos (58-83). EL 80% eran hipertensos, el 16% diabéticos y
el 70% dislipémicos. Las razones por la que se necesitd reconver-
sion abierta y explante fueron: siete pacientes (58%), se presenta-
ron como aneurisma sintomatico o roto, dos pacientes (17 %) con
infeccion endoprotésica, dos (17%) desarrollaron torsion de la en-
doprotesis y un paciente (8%) desarrollé trombosis del dispositivo.
Todos los pacientes tratados de forma urgente por aneurisma sinto-
matico o roto murieron en las horas posteriores en la Unidad de
Cuidados Criticos. Los tres pacientes con torsion u oclusion del in-
jerto no presentaron éxitus relacionados con la patologia adrtica
durante el seguimiento. De los dos pacientes infectados, uno de
ellos fallece en el postoperatorio inmediato y el otro muri6 al mes
de la retirada de la endoprotesis por reinfeccion y rotura del muion
aortico ligado.

Conclusion: El explante de endoprotesis adrtica es un procedimien-
to que implica alto riesgo para la vida del paciente. Dados nuestros
resultados, similares a otras series publicadas, creemos que debe
considerarse como una técnica de ultimo recurso. Especialmente
graves son aquellos casos de aneurisma sintomatico o roto, previa-
mente tratados con EVAR, en los que se recoge una mortalidad del
100%.

5.2 Sesion
Sabado, 12 de junio (11:00-13:00 h)

C7. BENEFICIO DEL EMPLEO DE LA PROSTAGLANDINA
E1 EN LA ISQUEMIA-REPERFUSION INTESTINAL

E.M. San Norberto Garcia, V. Gutiérrez Alonso, M. Martin Pedrosa,
N. Cenizo Revuelta, A. Revilla Calavia, B. Merino Diez
y C. Vaquero Puerta

Hospital Clinico Universitario, Valladolid.

Introduccioén y objetivos: No existe ninguna técnica clinicamente
factible para la proteccion de la mucosa durante la isquemia-reper-
fusion intestinal (IRl). La prostaglandina E1 (PGE1) ha demostrado
propiedades vasodilatadoras, antiagregantes y antioxidantes.
Material y métodos: Cincuenta ratas Wistar fueron divididas en
tres grupos de tratamiento: intervencion de Sham, infusion en ar-
teria mesentérica superior de PGE1 (2,5 wg/kg) e infusion de suero
salino. A su vez se separaron en periodos de isquemia () de 15y
60 minutos, seguidos de tiempos de reperfusion (R) de 1y 7 dias. Se
obtuvieron especimenes de yeyuno e ileon para determinar con mi-
croscopia oOptica alteraciones morfologicas de mucosa intestinal y
el grado de infiltracion de leucocitos polimorfonucleares.
Resultados: Tras el estudio de las 2.100 preparaciones obtenidas,
tras 7 dias de reperfusion, persistia una diferencia significativa en
el aspecto de la mucosa entre los grupos tratados con PGE1 y suero
salino (p < 0,0001). La administracion profilactica de PGE1 obtuvo
un significativo detrimento del grado de dano histologico en com-
paracion con el empleo de suero salino (ANOVA, p < 0,05). El reclu-
tamiento de neutrofilos en los diferentes grupos fue menor en los
sujetos tratados con PGE1, especialmente en los grupos sometidos
a 60 minutos de isquemia (160"/R1d p = 0,026; 160"/R7d p = 0,015).
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Conclusion: La administracion profilactica de PGE1 previene las le-
siones morfolodgicas de la mucosa intestinal y la infiltracion de leu-
cocitos polimorfonucleares provocados durante la isquemia-reperfu-
sion intestinal. Estos hallazgos sugieren el empleo profilactico de la
PGE1 en pacientes en riesgo elevado de sufrir isquemia intestinal.

C22. ;APLICAMOS LOS CIRUJANOS VASCULARES
EL TRATAMIENTO ADECUADO PARA UNA BUENA
PREVENCION SECUNDARIA A LOS PACIENTES
CON ENFERMEDAD ARTERIAL OBSTRUCTIVA

DE LAS EXTREMIDADES INFERIORES?

J.I. Blanes Mompo, L. Manzano Espinosa, C. Martinez Rico,
M.J. Barbas Sebastian, |. Fernandez Alonso
y M. Fernandez Fernandez

Hospital de Manises, Valencia; Hospital Ramén y Cajal, Madrid;
Hospital de Bellvitge, Barcelona; Hospital General de Valencia;
Hospital La Paz, Madrid; Hospital Universitario Central de
Asturias, Oviedo.

Introduccion y objetivos: Evaluacion del cumplimiento de las reco-
mendaciones (farmacoterapia y control factores riesgo) de preven-
cion secundaria para reducir la morbimortalidad cardiovascular de
los pacientes con enfermedad arterial obstructiva de extremidades
inferiores (EAOEI) y diabetes, en consultas de cirugia vascular y
otras especialidades.

Material y métodos: 1.007 Pacientes consecutivos, > 70 anos, dia-
béticos con EAOEI (ITB < 0,9, revascularizacion, amputacion isqué-
mica), en consultas de cirugia vascular (n = 646) (Grupo A) y otras
especialidades (n = 361) (Grupo B), en un estudio epidemiolégico no
poblacional, transversal, multicéntrico, nacional. Se recoge infor-
macion demografica, PA medida en reposo, analitica (LDL, HBA1),
medicacion previa y tras la consulta (estatinas y antiagregantes).
Resultados: En ambos grupos, un alto porcentaje de pacientes no
cumplen los objetivos de prevencion secundaria en lo referente a
control de factores de riesgo ni terapéutica farmacoldgica. Gru-
po A: HBA1 > 7% 44%; LDL 100-130 mg/dl 32%, > 130 mg/dl 33%;
PAS > 130 o PAS > 80 90%; Estatinas preconsulta 51%, postconsulta
67 %; Antiagregantes preconsulta 76 %, postconsulta 76%. Grupo B:
HBA1 > 7% 62%; LDL 100-130 mg/dl 34%, > 130 mg/dl 31%; PAS
> 130 o PAS > 80 83 %; Estatinas preconsulta 61%, postconsulta 72 %;
Antiagregantes preconsulta 76 %, postconsulta 79%.

Conclusion: A pesar del consenso en la prevencion secundaria de
los pacientes con EAOEI y diabetes, no se estan aplicando las reco-
mendaciones farmacoldgicas ni cumpliendo los objetivos de control
de factores de riesgo, tanto en cirugia vascular como en otras espe-
cialidades. Los cirujanos vasculares, como responsables de esta
patologia, deberiamos intentar aplicar el tratamiento médico con
la misma excelencia con la que intentamos aplicar el quirtrgico.

C 42. DOBLE ANTIAGREGACION Y CIRUGIA ARTERIAL
URGENTE: ESTUDIO CASO-CONTROL
DE LAS COMPLICACIONES PERIOPERATORIAS

C. Lopez Espada, R. Asensio Garcia, N. Maldonado Fernandez
y J.P. Linares Palomino

Hospital Universitario Virgen de las Nieves, Granada;
Hospital Universitario San Cecilio, Granada.

Introduccién y objetivos: Intervenir pacientes bajo doble antiagre-
gacion supone un riesgo elevado de sangrado frente al riesgo de trom-
bosis coronaria asociado a su suspension. Comparar las complicacio-
nes perioperatorias de pacientes intervenidos bajo doble
antiagregacion frente a antiagregacion simple en cirugia arterial no
demorable.

Material y métodos: Estudio caso-control retrospectivo de 96 pa-
cientes (49/47 mujeres-hombres, edad media de 64,2 + 14,4) inter-

venidos de forma urgente por un pseudoaneurisma femoral postca-
teterismo. Analizamos 2 grupos: pacientes con un antiagregante
plaquetario (AAP) durante la intervencion (50,8%), frente al 49,2%
con doble antiagregacion (d-AAP). Las complicaciones estudiadas
fueron: locales (sufusion, hematoma, infeccion) y generales (trans-
fusion, infarto o muerte), tiempo de cirugia y técnica operatoria.
Resultados: En los grupos no se encontraron diferencias estadisti-
camente significativas con respecto a la edad, sexo y factores de
riesgo. Las complicaciones locales atribuibles a la antiagregacion
no se vieron incrementadas en el grupo de d-AAP (p = 0,11). El nd-
mero de transfusiones perioperatorias no aumentaron en el grupo
d-AAP (19,3% frente 6,6%, p =0,25). La tasa de IAM perioperatoria
fue de dos pacientes en cada grupo (p = 0,68). No hubo mortalidad
en ninguno de los grupos. El tiempo operatorio no fue significativa-
mente superior en el grupo d-AAP, ni hubo diferencias en cuanto a
la complejidad técnica operatoria.

Conclusion: La doble antiagregacion durante cirugia arterial urgente
no supone un mayor riesgo de complicaciones locales o sistémicas.

C15. DEFICITS NUTRICIONALES EN PACIENTES
CON ISQUEMIA CRONICA DE EXTREMIDADES INFERIORES

E. Bravo Ruiz, M. Izagirre Lorono, C. Casco Aguilar,
M. Vega de Céniga y A. Barba Vélez

Hospital de Galdakao-Usansolo, Vizcaya.

Introduccion y objetivos: Existe escasa bibliografia relacionada
con el estado nutricional de pacientes diagnosticados de isquemia
cronica de extremidades inferiores (IC-EEIl). Determinamos algunos
déficit nutricionales presentes en los pacientes con IC-EEIl de nues-
tro centro.

Material y métodos: En pacientes diagnosticados de IC-EEIl en
2007-2009 (n = 624; 84,9% varones y 15,1% mujeres, con edad
68 + 11 afos, clasificados como 67,3% claudicantes y 32,7 % pacien-
tes con isquemia critica [PIC]) registramos concentraciones plasma-
ticas de albumina, hierro, vitamina-B12, acido folico, hemoglobina,
leucocitos, colesterol total y triglicéridos. Comparamos estos para-
metros en funcion de la severidad de la IC-EEll, el sexo y la edad.
Analisis transversal, descriptivo, chi-cuadrado, t-Student.
Resultados: La prevalencia de hipoalbuminemia, ferropenia y ane-
mia es 0,7% (n=3), 6,7% (n=28) y 9,8% (n = 41) en claudicantes
pero 18,1% (n = 37), 31,9% (n = 65) y 49,5% (n = 101) en PIC
(p < 0,0001 todos). Se registran déficit de vitamina-B12 y acido
folicoen 6,7% (n =28) y 2,9% (n = 12) de claudicantes pero 15,7%
(n=32)y6,4% (n=13) de PIC (p =0,002 y 0,018). El colesterol
total < 201 mg/dL es mas frecuente en PIC (85,3% vs 60,7 %;
p < 0,0001) con igual toma de estatinas (43,6 % cada grupo). El
71,6% (n = 146) de PIC presenta déficit de al menos 1 parametro
nutricional frente al 22,4% (n = 94) de claudicantes (p < 0,0001),
con pocas diferencias entre ambos sexos. Con la edad aumenta la
prevalencia de déficit nutricionales (p < 0,05 en ambos grupos).
Conclusién: Los déficit nutricionales son poco frecuentes en clau-
dicantes pero muy prevalentes en PIC, siendo el hierro y la hemo-
globina los parametros mas alterados. La valoracion del estado
nutricional en los PIC permitira ofrecer un tratamiento médico mas
completo.

C60. ;ES SEGURA LA CIBUGI'A ARTERIAL EN PACIENTES
CON REVASCULARIZACION CORONARIA PREVIA?

S. Florit Lopez, A. Rodriguez Pont, C. Pefas Juarez,
N. Guilera Tebe, E. Gonzalez Cafas y A. Giménez Gaibar

Corporacié Sanitaria Parc Tauli, Sabadell.

Introduccién y objetivos: Grado de cumplimiento de las guias cli-
nicas y morbi-mortalidad peroperatoria de los pacientes portadores
de ATP/stent coronario candidatos a cirugia arterial.
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Material y métodos: Estudio prospectivo, observacional, desde
enero a diciembre de 2009, valorando la medicacion pre/intraope-
ratoria, el tipo de cirugia arterial y la morbi-mortalidad intra y
postoperatoria (30 dias) de pacientes con cardiopatia isquémica,
portadores de revascularizacion previa mediante ATP/stent corona-
rio. Se analizd tipo, nimero y tiempo de implantacion del stent
coronario. La cirugia se clasifico segun la guia ACC/AHA en riesgo
alto (cirugia arterial adrtica y periférica) e intermedio (endarterec-
tomia carotidea y endovascular).

Resultados: 22 pacientes, edad media 68,81 afos (IC95% =
64,07-73,55), 90,9% hombres. N° stents coronarios: 1 stent =
22,7%; 2 =13.6%; 3 =50%. Tiempo medio desde implantacion:
43,87 meses (1C95% = 22,32-65,42). 82 % no fumadores activos.
Medicacion preoperatoria: B-bloqueantes 81%, IECA/ARA-II 72%,
estatinas 100%, antiagregantes 100% (AAS 10 [45 %], clopidogrel 3
[13 %], doble antiagregacion 9 [42%]). En 3 pacientes (13,6%) se
modifico y en 4 (18%) se retiré la pauta antiagregante en el pre-
operatorio. EL 50% de las intervenciones fueron de riesgo alto y
50% intermedio. Complicaciones intraoperatorias: 1 sindrome co-
ronario agudo, 7 hemodinamicos (2 hipertensiones y 5 hipotensio-
nes), 2 arritmias. Al mes se detectaron 3 nuevos eventos isquémi-
cos cardioldgicos (13,6 %), no relacionados con el cambio de
tratamiento antiagregante.

Conclusién: Los pacientes susceptibles de cirugia arterial con
stent coronario previo tienen un alto seguimiento de las guias de
prevencion secundaria de la EAP, a pesar de ello tienen un eleva-
do riesgo de eventos isquémicos coronarios en el periodo perope-
ratorio.

C25. RESULTADOS CLINICOS DE LA CIRUGIA .
ENDOVASCULAR DEL SECTOR FEMORO-POPLITEO

G. Urbino, F. Castro Bolance, E. Mateos Torres, A. Velescu,
C. Llort Pont y F. Vidal-Barraquer Mayol

Parc Salut Mar, Barcelona.

Introduccion y objetivos: El tratamiento endovascular en el sector
fémoro-popliteo es una técnica cada vez mas extendida, sin embar-
go aun queda por definir qué grupo de pacientes es el que obtiene
mayor beneficio clinico. Objetivo: Conocer la evolucion del pa-
ciente, analizando los factores predictores de supervivencia, pér-
dida de la extremidad, mejoria clinica y reconversion a cirugia
(bypass).

Material y métodos: 83 pacientes con isquemia G-I/ G-IV =
21%/79 %, edad media 74 afnos; diabéticos = 78 %, coronariopa-
tia = 29%, insuficientes renales en dialisis (IRC) = 13%; bypass pre-
vio=7%y con lesiones TASC-Il A=15%, B=38%, C=26%, D=21%.
Procedimientos: 91 angioplastias percutaneas con stent primarios
de nitinol (longitud media 17 cm), entre enero/2006 y diciem-
bre/2009. Seguimiento medio 13,4 meses, mediante indice T/B
(93%), eco-doppler (75%) y DIVAS (37%). Analisis: retrospectivo. Es-
tadisticos: Kaplan-Meyer, Chi2, Regresion Cox multivariable (Hazard
Ratio) y Regresion Logistica (Odds Ratio) con los factores edad,
género, comorbilidades y clasificacion TASC-1I Cy D.

Resultados: Permeabilidad (re-estenosis > 50% u oclusion) a 1y
2 afhos: primaria 50,6%/39,8% y secundaria 77,7%/ 65,5%, respec-
tivamente. Supervivencia: 82%/77% a 1y 2 anos, respectivamente.
No se hallaron predictores significativos. Salvamento de extremi-
dad: a 1y 2 afnos de 81%. Se asociaron a peor prondstico los pacien-
tes en hemodialisis (HR = 11,375; p < 0,001) y aquellos con cirugia
previa del sector fémoro-popliteo (HR = 12,666; p < 0,001). Recon-
version: el 8% requirio bypass posterior, siendo significativamente
menor en el grupo de diabéticos (OR =0,071; p = 0,008) y marginal-
mente en el de > 80 afos (OR = 0,085; p = 0,07). Mejoria clinica:
el 77 % de los casos paso a G-Il o estaba en fase de cicatrizacion
en el ultimo control. El grupo IRC obtuvo peor resultado clinico
(OR =0,198; p = 0,016).

Conclusion: En nuestra serie, factores como la dialisis o la cirugia
previa se asociaron a peores resultados clinicos; no asi otros, como
la lesion segun clasificacion TASC-II.

C 46. ;ES EL TRATAMIENTO ENDOVASCULAR LA PRIMERA
OPCION EN EL MANEJO DEL ANEURISMA POPLITEO?

E.L. Martinez Gallego, J.L. Duran Marifo, E. Pérez Carballo,
J. Pena Holguin, C. Rubio Taboada, F.J. Rielo Arias
y J. Garcia Colodro

Hospital Xeral-Calde, Lugo.

Introduccion y objetivos: En los Ultimos afios existe un creciente
interés en realizar terapia endovascular (TE) en lugar de cirugia
convencional (CC) para el manejo del aneurisma popliteo (AP); sin
embargo, dicho tratamiento se encuentra todavia en evaluacion. El
objetivo es comparar los resultados de ambas técnicas en nuestra
experiencia.

Material y métodos: Fueron incluidos los pacientes intervenidos en
nuestro servicio, por AP, desde enero de 1999 a diciembre de 2008.
Se trata de un estudio retrospectivo donde se analiz6 el tamafio, el
porcentaje de cirugias urgentes y programadas, la estancia post-
operatoria, la permeabilidad de los procedimientos y complicacio-
nes, asi como la necesidad de reintervenciones y amputaciones.
Analisis de datos mediante SPSS version 15.0.

Resultados: Se realizaron 50 intervenciones en un total de 40 pa-
cientes, 25 mediante CC (12 programados) y 25 mediante TE
(19 programados), con estancia media postoperatoria de 6 y 4 dias
respectivamente. La permeabilidad a uno, tres y cinco anos, en
programados, fue del 74 en los tres periodos para CC, y del 73, 50,
37% para la TE (en urgentes: 85,63, 42% vs 64, 32, 32%). En cuanto
al nimero de reintervenciones, 8% CC, 20% TE. Se realizaron
2 amputaciones, en pacientes urgentes, intervenidos mediante
CC.

Conclusién: En nuestra muestra la TE ofrece a corto plazo, simila-
res beneficios que la CC. Sin embargo, a medio y largo plazo existen
mayor numero de trombosis y reintervenciones. A la vista de nues-
tros resultados, nos resulta dificil justificar como tratamiento de
eleccion la TE, siendo necesarios estudios a mayor escala.

C52. VEINTE ANOS DE EXPERIENCIA EN EL TRATAMIENTO
DE LOS ANEURISMAS POPLITEOS: FACTORES ASOCIADOS
A PERMEABILIDAD

I. Martinez Lopez, M. Hernando Rydings, A. Galindo Garcia,
M. Muela Méndez, S. Gonzalez Sanchez, A. Martin Conejero
y F.J. Serrano Hernando

Hospital Clinico San Carlos, Madrid.

Introduccién y objetivos: Evaluar los resultados a corto-largo plazo
del tratamiento de los aneurismas popliteos (APo), asi como deter-
minar los factores asociados a la permeabilidad del mismo.
Material y métodos: 151 APo (122 pacientes). Periodo: 1990-2010.
Pacientes sintomaticos y asintomaticos, intervenidos mediante ci-
rugia convencional o endovascular. Analisis de comorbilidad, técni-
cay resultados. Estimacion de funciones de supervivencia mediante
Kaplan-Meier (KM) y test de Breslow. Ajuste mediante regresion de
Cox.

Resultados: 100% varones. Edad media: 69,5 anos (DE 9,5). Asinto-
maticos 51,7 %. Isquemia aguda 18,5%. Técnica quirurgica: aborda-
je medial 99,1%. Bypass venoso 58,3 %, protesis 23,2%, stent recu-
bierto 18,5%. Run off favorable (2-3 vasos) 68,9%. Bypass corto
37,4%. Bypass distal 15,4%. Resultados precoces: Mortalidad 1,6 %;
oclusion 9 (6%); reintervencion 7 (4,6%); amputacion mayor 5 (to-
das en isquemia aguda). Seguimiento mediano 49 meses (0-228).
Tablas KM (24-36-60 meses): Permeabilidad primaria (P1): 76,3%
(3,7)-73,4% (3,9)-68,3% (4,4). Permeabilidad secundaria (P2):
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89,5% (2,8)-87,4% (3,1)-80,9% (4). Supervivencia: 92,5% (2,6)-87,8%
(3,4)-82,6% (4). No diferencias significativas en cuanto a permeabi-
lidad segln técnica quirdrgica (bypass vs stent recubierto). En pa-
cientes con exclusion y bypass, el empleo de protesis y el bypass
largo presento peor P1 (p 0,04 y p 0,014, respectivamente). Se han
asociado a peor P1 en el seguimiento el run off desfavorable
(0-1 vasos, p < 0,001) y la isquemia aguda (p 0,07). En el analisis
multivariante sélo el run off se ha comportado como factor inde-
pendiente de peor P1 (p 0,001, HR 3,5, IC 95%: 1,7-7,2).
Conclusion: El tratamiento quirargico de los APo presenta buenos
resultados a largo plazo, sobre todo en asintomaticos, cirugia elec-
tiva y run off favorable. El tratamiento endovascular puede ser una
alternativa en casos seleccionados.

C6. CALIDAD DE VIDA EN PACIENTES REVASCULARIZADOS
POR ISQUEMIA CRITICA DE MIEMBROS INFERIORES

D. Couto-Malldn, I. Hernandez-Lahoz Ortiz, R. Garcia Casas,
J. Vidal Insua, D. Caicedo Valdés, H. Cubillas Martin
y J. Dominguez Bahamonde

Hospital Montecelo, Pontevedra.

Introduccién y objetivos: La calidad de vida (CV) de los pacientes
con isquemia critica de miembro inferior (ICMI) esta muy deteriora-
da por las limitaciones fisicas y psiquicas que presentan. El cuestio-
nario SF-36 es el mas recomendado para evaluar su CV. El objetivo
del estudio es conocer el impacto de la revascularizacion en la CV
de pacientes con ICMI.

Material y métodos: Estudio prospectivo disenado para evaluar la
CV de 100 pacientes con ICMI antes y tres meses después de su re-
vascularizacion, mediante el cuestionario SF-36. El SF-36 tiene
36 preguntas, repartidas en ocho dominios (funcion fisica, rol fisi-
co, dolor corporal, salud general, vitalidad, funcion social, rol emo-
cional y salud mental) que analizan el estado fisico y mental.
Resultados: La mediana de edad era 76 afos (65-83) y habia 67 va-
rones y 33 mujeres. Los pacientes se distribuian en Categorias Ru-
therford: 4 (n=29), 5 (n=63) y 6 (n = 8). La mediana de ITB pre-
operatorio era de 0,3 (0,19-0,45). Las modalidades de tratamiento
fueron: endovascular (n = 45), quirtrgico (n = 43) e hibrido (n =12).
De los 100 pacientes, se pudieron obtener cuestionarios completos,
en 69. Los pacientes tenian una percepcion de CV mucho mejor a
los tres meses de la intervencion, estadisticamente significativa
(p < 0,05) para siete dominios. Los < 80 afios mejoraban significati-
vamente (p < 0,05) en siete dominios, mientras que los > 80 afos lo
hacian en dos. Los diabéticos mejoraban de manera significativa
(p < 0,05) en cinco dominios, mientras que los no diabéticos lo ha-
cian en siete. Los pacientes que no sufrieron amputacion, mejora-
ban estadisticamente (p < 0,05) en siete dominios, mientras que los
que habian sufrido amputacion mejoraban en dos, fundamental-
mente el dolor corporal.

Conclusion: La revascularizacion tiene un efecto positivo en la CV
de pacientes con ICMI, a los tres meses de la intervencion. El bene-
ficio es menor en los mayores de 80 afos y en diabéticos. Cuando
fracasa la revascularizacion, la mejoria se percibe en el alivio del
dolor corporal.

C59. CATETER PERINEURAL: 18 MESES DE EXPERIENCIA
EN UN SERVICIO DE ANGIOLOGIA Y CIRUGIA VASCULAR

B. Vera Arroyo, D. Carrasco de Andrés, S. Lozano Alonso,
J.P. Linares Palomino, A. Maldonado Campos y E. Ros Die

Hospital Universitario San Cecilio, Granada.

Introduccion y objetivos: Presentar nuestra experiencia en el uso
del catéter perineural para el control del dolor en pacientes con
isquemia critica y pie diabético, durante las curas y desbrida-
mientos.

Material y métodos: Estudio descriptivo. 69 pacientes ingresados
en nuestro servicio desde octubre 2008 hasta marzo 2010, con diag-
nostico de isquemia critica o pie diabético, mayoritariamente, a los
que se ha aplicado el bloqueo loco-regional mediante catéter ciati-
co-popliteo perineural (Multiplex) y electroestimulacion, dejando
elastomero con ropivacaina 0,2% o levobupivacaina 0,125%, a
5 ml/h, con opcion de PCA (Patient Controled Analgesia) 5ml a de-
manda con tiempo de cierre de 30 minutos.

Resultados: Se consigue una analgesia efectiva en 86,9% de los
casos, se han realizado 29 amputaciones menores y 4 mayores (in-
fracondilea y guillotina). Se han registrado 2 complicaciones (2,8%):
una infeccion del catéter y un hematoma intramuscular de isquio-
tibiales, sin compromiso para la vida o extremidad de los pacientes
y ha sido necesaria la recolocacion del catéter en 9 pacientes. El
tiempo medio de implantacion fue de 11 dias. En 3 pacientes se
continuo la terapia de forma ambulatoria.

Conclusioén: El catéter perineural nos ha permitido reducir la anal-
gesia oral e intravenosa en pacientes con dificil control del dolor,
minimizando efectos adversos, pudiendo llegar a suprimirla total-
mente en mas de la mitad de los casos, realizar desbridamientos y
amputaciones sin necesidad anestesia neuroaxial o general, optimi-
zando el uso de quiréfano y con minimas complicaciones.

POSTERS

1.2 Sesion
Viernes, 11 de junio (18:00-19:00 h)

P12. EFECTO DEL BOSENTAN EN PACIENTES |
CON ULCERAS DIGITALES DE ETIOLOGIA ISQUEMICA

A. Martin Conejero, M. Muela Méndez, |. Martinez Lopez,
A. Martinez Izquierdo, S. Gonzalez Sanchez, M. Hernando Rydings
y F.J. Serrano Hernando

Hospital Clinico San Carlos, Madrid.

Introduccién y objetivos: Evaluar el resultado clinico del bosen-
tan, vasodilatador antagonista competitivo de los receptores de la
endotelina-1, en pacientes con Ulceras digitales de etiologia isqué-
mica.

Material y métodos: Desde jun08-dic09 se han tratado 18 pacientes
con Ulceras digitales secundarias a esclerodermia o por otra causa
(indicacion fuera de guia), con afectacion severa de vasos distales
e irrevascularizables. Tratamiento ambulatorio. Dosis inicial
62,5 mg/12 h 4 semanas, 125 mg/12 h posteriormente. Se ha rea-
lizado un seguimiento clinico segln el dolor (mejor, igual, peor)
referido por el paciente asi como iconografico mediante fotografias
seriadas de las lesiones. Asi mismo se ha realizado una determina-
cion periddica de enzimas hepaticas.

Resultados: Etiologia: arteriosclerosis (11 pacientes), enfermedad
de Buerguer (5), ateroembolismo (1) y esclerodermia (1). Explora-
cion vascular: obstruccion infra-poplitea (7 pacientes, 38,9%), fe-
moro-poplitea o iliaca (6 pacientes, 33.4%), pulsos distales conser-
vados (5 pacientes, 27.8%). Tiempo mediano de tratamiento:
90 dias. 3 (16,7 %) pacientes precisaron de amputacion menor y
1 caso de amputacion infracondilea (5,5%). No se produjo elevacion
de transaminasas en ninguno de los casos. Mejoria del dolor 16
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(88,9%), desaparicion del dolor 4 (22,2%), mejoria de las lesiones
11 (61,1%), desaparicion de las lesiones 3 (16,7 %).

Conclusién: En este estudio se presenta por primera vez que el
tratamiento con bosentan puede ser (til en pacientes irrevascula-
rizables, mejorando el dolor y el tamafo de las lesiones, con una
baja incidencia de amputaciones mayores a corto plazo.

P6. TRATAMIENTO ENDOVASCULAR DEL DIVERTICULO
DE KOMMERELL

I. Soguero Valencia, M.A. Marco Luque, J.A. Lechon Saz,
A.C. Marzo Alvarez, M.l. Rivera Rodriguez y C. Feijoo Cano

Hospital Miguel Servet, Zaragoza.

Introduccioén y objetivos: El diverticulo de Kommerell es una
anomalia congénita del arco aortico. Lo mas frecuente es que sean
asintomaticos. Si dan clinica, puede producir disfagia, disnea, tos,
dolor toracico por expansion y sintomas isquémicos en miembro
superior derecho por tromboembolia. La principal complicacion es
la rotura, con una mortalidad del 50%, segln series. Hay indicacion
de tratamiento quirurgico, por la posibilidad de rotura y si presenta
sintomatologia evidente.

Material y métodos: Caso clinico: paciente de 62 afios, con antece-
dentes de hipertension arterial, cardiopatia isquémica multivaso,
poliposis colonica y pancreatitis con absceso hepatico 2 afios atras.
Presento clinica de dolor costal de 48 horas de evolucion. Rx torax:
ensanchamiento mediastinico con desplazamiento traqueal. Angio-
TAC, de compleja interpretacion: tronco comun de caroétidas, arte-
ria subclavia derecha aberrante con origen aneurismatico, de 40 mm
de calibre, en cara posteroizquierda del arco adrtico; trayecto re-
troesofagico con compresion de este drgano. Con el diagnéstico de
diverticulo de Kommerell, se indico exclusion endovascular en dos
tiempos: primero, bypass carétido-subclavio izquierdo (preservacion
del flujo vertebrobasilar bilateral) y segundo, exclusion del diverti-
culo, implantando endoproétesis y embolizacion mediante coils con
posterior reimplantacion de subclavia derecha. Técnica adyuvante:
dos amplatzer en origen de subclavia izquierda.

Resultados: Se comprobd la trombosis del diverticulo y el correcto
anclaje de la endoprotesis toracica con arteriografia intraoperato-
ria y AngioTAC postoperatorio.

Conclusioén: El tratamiento del diverticulo de Kommerell ha sido,
en su mayoria, la cirugia abierta, refiriéndose una morbimortalidad
del 25%, segun series. Los dispositivos endovasculares actuales per-
miten tratar estos casos, obteniendo buenos resultados y menor
morbimortalidad.

P40. EMBOLIZACION SUPRASELECTIVA CON COILS
DE ANEURISMA RENAL INTRAPARENQUIMATOSO

A. Reyes Valdivia, V. Garcia-Prieto Bayari,
A. Abdelkader Abuh Nemh, T. Martin Gonzalez,
A. Utrilla Lope y J. Sanchez Corral

Hospital Ramén y Cajal, Madrid.

Introduccion y objetivos: La enfermedad aneurismatica visceral
abarca un porcentaje considerable de la patologia aneurismatica
arterial. Dentro de ellas, los aneurismas de la arteria renal, con una
prevalencia de 0,01% a 1% en la poblacion general; y en el caso es-
pecifico de los aneurismas renales intraparenquimatosos en el 10%
de pacientes con aneurismas renales. El diagnostico suele hacerse
de manera incidental, como parte del estudio de hipertension.
Material y métodos: Paciente mujer de 55 anos, hipertensa, ex
fumadora; que ingresa por segunda ocasion para embolizacion se-
lectiva de aneurisma intraparenquimatoso de la arteria renal. En
ingreso anterior, se habia realizado colocacion de stent autoexplan-
dible de 5 x 20 mm, con colocacion de microcatéter en saco aneu-
rismatico para relleno con coils.

Resultados: Angiografia selectiva de arteria renal derecha desde
femoral derecha. Se visualiza stent distal a trifurcacion arterial
renal, oclusion aneurismatica por coils de aproximadamente 40%.
Colocacion de catéter Cobra 5Fr, luego microcatéter Terumo 2,7 Fr
y embolizacion con microcoils; oclusion del 100% de saco con per-
sistencia de flujo en arterias segmentarias superiores.

Conclusion: Los aneurismas de arterias renales son una enfermedad
poco frecuente, aunque muy importante, ya que sus complicaciones
(diseccion, rotura) pueden comprometer la vida del paciente. Las
opciones de tratamiento para los ARIP, incluyen observacion (en caso
de aneurismas asintomaticos menores de 2 cm), aneurismectomia
quirurgica o laparoscopica, nefrectomia o procedimientos endovas-
culares. En la actualidad, las técnicas endovasculares, permiten un
manejo menos invasivo y exitoso, si el caso es bien indicado.

P54. TRATAMIENTO HIiBRIDO DE ENDOFUGA TIPO |
DE ANEURISMA TORACOABDOMINAL CON
REVASCULARIZACION AORTO-MESENTERICA

D. Fernandez Caballero, |. Leblic Ramirez, M. Gutiérrez Nistal,
G. Garzon Moll, Z. Ibrahim Achi, L. Cuervo Vidal
y L. Riera de Cubas

Hospital Universitario La Paz, Madrid.

Introduccion y objetivos: El tratamiento quirurgico convencional
de los aneurismas toracoabdominales (AATA) presenta cifras altas
de morbimortalidad. El tratamiento endovascular de los AATA re-
quiere, en algunas ocasiones, de procedimientos combinados para
la correcta exclusion del aneurisma. Presentamos el caso de un
paciente vardon previamente tratado, con endofuga tipo | distal,
que necesitd de una técnica hibrida para su correccion.

Material y métodos: Caso clinico: paciente varon de 70 afnos en
seguimiento por endofuga tipo | distal tras tratamiento endovascu-
lar de AATA de 63 mm hace dos aios. Es remitido a nuestro servicio
por dolor abdominal y lumbar. En la angio-TC urgente de control se
observa imagen compatible con endofuga tipo | distal significativa
y crecimiento del saco aneurismatico hasta los 74 mm.
Resultados: De forma urgente se realiza implantacion de nueva
endoprotesis toracica ocluyendo la salida del tronco celiaco y pre-
servando el ostium de la arteria mesentérica superior. Posterior-
mente, el paciente permanece hospitalizado, estable y con dismi-
nucion significativa de la clinica. En la angio-TC de control persiste
importante endofuga tipo | distal por lo que se propone para proce-
dimiento hibrido. Bajo anestesia general se realiza by-pass aor-
to-mesentérico con protesis de dacron de 8 mm y nueva implanta-
cion de endoprotesis aortica distal a la previa consiguiendo el
sellado total en el control angiografico. El paciente es dado de alta
tras buena evolucion clinica.

Conclusion: Presentamos el caso de un paciente con AATA y endo-
fuga tipo | distal que tras intento de reparacion endovascular y
persistencia de la fuga, necesitd de un procedimiento hibrido para
su correccion definitiva. Los AATA complejos y las endofugas que no
son susceptibles de tratamiento endovascular aislado, en ocasio-
nes, requieren de procedimientos combinados que pueden reali-
zarse con cifras aceptables de morbimortalidad en casos seleccio-
nados.

P31. REPERMEABILIZACION ENDOVASCULAR DE
OCLUSIONES COMPLETAS DE LA ARTERIA ILIACA EXTERNA

E. Mateos Torres, C. Llort Pont, J. Martinez Pascuas,
M. Mellado Joan, M.P. Martorell Lossius y F. Vidal-Barraquer Mayol

Hospital del Mar, Barcelona.

Introduccion y objetivos: La arteria iliaca externa pueden suponer
un reto para su tratamiento endovascular, en especial aquellas con
enfermedad difusa de todo el eje iliaco o femoral comun asociada.
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Nuestro objetivo es la descripcion técnica y valoracion del resulta-
do de la cirugia endovascular de oclusiones completas de iliaca
externa.

Material y métodos: Sujetos: 10 pacientes (edad media 73a; varo-
nes = 90%; grado clinico G-11 = 40%/G-1ll = 10%/G-IV = 50%), con le-
siones exclusivas de iliaca externa = 80%, asociadas de iliaca primiti-
va =20%y femoral comln = 20% (TASC B =30%, C = 30%, D = 40%)
Procedimientos: entre enero 2005/ mayo 2009 se realizan 10 angio-
plastias + colocacion de stent primarios autoexpandibles de nitinol.
Se asocio endarterectomia retrograda en 1 caso, cirugia de femoral
comun en 2 casos y angioplastia hipogastrica en 1 caso. Seguimien-
to medio 22,8 meses (min = 1 mes/max = 32 meses), mediante
doppler (80%) y angiografia (20%) Analisis: retrospectivo; descripti-
vo y curvas Kaplan-Meyer.

Resultados: Inmediatos (30 dias): mejoria clinica a G-1/11 = 80%;
amputacion mayor = 10%; morbilidad local = 20% (1 oclusion hipo-
gastrica, 1 infeccion de cirugia femoral asociada) y general = 10%;
mortalidad = 0%. Seguimiento: la permeabilidad primaria a 6 meses
y 1 ano fue de 100%/83 %, respectivamente. Las permeabilidades
asistida y secundaria al afo fueron del 100% durante todo el segui-
miento. El salvamento de extremidad a 1 y 12 meses fue de
90%/80%, realizandose todas las amputaciones por lesiones sépti-
cas distales con técnica permeable. La supervivencia al afo fue del
80%.

Conclusion: Con las limitaciones propias de un analisis retrospecti-
vo sobre una serie corta, la angioplastia + stent primario de la oclu-
sion de iliaca externa es una técnica plausible, con una permeabi-
lidad no despreciable a medio plazo.

P55. FISTULA AORTOENTERICA TRAS REPARACION
ENDOVASCULAR DE UN ANEURISMA AORTO-BIILIACO

M.V. Garcia-Prieto Bayarri, A. Abdelkader Abu Sneimeh,
T. Martin Gonzalez, J. Ocana Guaita, E. Aracil Sanus
y C. Cuesta Gimeno

Hospital Ramén y Cajal, Madrid.

Introduccion y objetivos: La formacion de fistulas aortoentéricas
(FAE) tras la reparacion endovascular de aneurismas (REVA) es un
complicacion extremadamente rara con solo algunos casos descri-
tos en la literatura. Tedricamente, el riesgo es menor que en ciru-
gia abierta, ya que evita las anastomosis y la manipulacion del re-
troperitoneo.

Material y métodos: Varon de 76 anos con un aneurisma aorto-bii-
liaco y de hipogastrica izquierda, reparado de forma electiva me-
diante endopratesis bifurcada Endurant (previa embolizacion con
coils de hipogastrica). Tres meses después reingresa con clinica de
dolor e impotencia funcional en miembro inferior izquierdo, fiebre
y malestar general, con presencia de una coleccion en psoas iz-
quierdo y una pequeiia fuga tipo Il (sin incremento del diametro del
saco) en el TAC. Un mes después present6 un cuadro de hipoten-
sion, anemizacion y dolor abdominal. El TAC evidenci6é un aumento
del diametro aneurismatico, con contraste, trombo heterogéneo y
gas en su interior, asa en intimo contacto y contraste en colon que
proporcionaron el diagnostico de FAE.

Resultados: Inicialmente, se realiz6 aspiracion guiada con TAC de
la coleccion del psoas, obteniéndose material hematico-purulento
sin posibilidad de dejar drenaje debido a su escaso volumen y se
instauro tratamiento antibidtico de amplio espectro. Se realizo tra-
tamiento urgente de la FAE, mediante bypass axilo-bifemoral segui-
do de retirada de la endoprotesis, sutura del muidn aortico y repa-
racion intestinal, dejando un sistema de lavado en el saco
aneurismatico. El paciente fallecié dos meses después por dehis-
cencia del muion adrtico.

Conclusion: Las FAE son una complicacion grave con una elevada
mortalidad, dificil diagndstico y manejo. En la REVA su desarrollo se

ha asociado a la presencia de endoleaks, coils, angulacion y migra-
cion del dispositivo o a infeccion. En nuestro caso, es dificil deter-
minar si la embolizacion con coils de la arteria hipogastrica contri-
buyo al desarrollo del absceso en el psoas. Es probable, sin
embargo que este condujera a la infeccion de la endoprotesis y que
junto a presion ejercida por la expansion del saco, determinaran la
formacion de la fistula. La retirada de la endoprotesis y la revascu-
larizacion extraanatomica se consideran el gold standard para el
tratamiento.

P71. ENDOFUGA TIPO Iil POR DESCONEXION MODULAR
EN PACIENTE PORTADOR DE ENDOPROTESIS DE AORTA
TORACOABDOMINAL

B. Gonzalo Villanueva, S. Florit Lopez, C. Pefias Juarez,
J. Vallespin Aguado, C. Herranz Pinilla, J. Merino Raldua
y A. Giménez Gaibar

Corporacié Sanitaria Parc Tauli, Sabadell.

Introduccion y objetivos: La incidencia de endofuga de tipo Il por
desconexion modular y migracion de uno de los dispositivos en la
aorta toracica es poco frecuente. La friccion entre los componen-
tes de los modulos y la ruptura de parte de ellos se han descrito
como posibles factores etiologicos, asi como el escaso solapamien-
to. La curvatura extrema del cayado aértico, la hipertension arte-
rial, el diametro aneurismatico superior a 6 cm y el nimero de
dispositivos colocados son, entre otros, factores predisponentes.
Presentamos un caso clinico de endofuga de tipo Il por desco-
nexion modular de endoprotesis téraco-abdominal con tratamiento
endovascular.

Material y métodos: Vardn de 69 afios, alérgico al contraste yoda-
do, fumador activo y con hipertension controlada farmacologica-
mente. Portador de técnica hibrida de reparacion de aneurisma de
aorta toraco-abdominal: bypass aorto-tronco celiaco (TC) y arteria
mesentérica superior (AMS), con posterior colocacion de endopro-
tesis en aorta toracica desde subclavia izquierda hasta aorta abdo-
minal suprarrenal en 2005. En control con radiografia de torax en
2010 se objetiva una desconexion modular de la endoprotesis y mi-
gracion de uno de los dispositivos. Posteriormente se realiza un
AngioTC, donde se visualiza una endofuga de tipo Ill, con creci-
miento del saco aneurismatico.

Resultados: Se procede a tratamiento endovascular, con implanta-
cion de nuevo dispositivo en su interior, previa desensibilizacion del
contraste yodado, sin incidencias. Control al mes sin evidencia de
fuga.

Conclusion: La radiografia de torax puede ser de ayuda en el
seguimiento de los tratamientos endovasculares de la aorta to-
racica para la deteccidon migraciones o desconexiones modula-
res de las endoprotesis. El tratamiento de eleccion sera endo-
vascular.

P47. EMBOLIZACION POR COILS DE PSEUDOANEURISMA
DE ARTERIA PERONEA DE ORIGEN INFECCIOSO

Y. Abril Arjona, B. Gobmez Moya, P. Farinas Alija,
N. Argilés Mattes, E. Rollan Saint-Amand, C. Berga Fauria
y V. Martin Paredero

Hospital Universitari Joan XXIll, Tarragona.

Introduccion y objetivos: La embolizacion arterial distal y su pos-
terior aparicion de aneurismas micéticos en el sector infrapopliteo
es una complicacion excepcional en la actualidad. Presentamos un
caso tratado mediante embolizacion de un pseudoaneurisma de ar-
teria peronea sintomatico secundario a una endocartitis en su fase
aguda.
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Material y métodos: Mujer de 31 afnos con antecedente de eritema
nodoso que ingreso por sindrome febril de meses de evolucion, tras
estudio se diagnosticd de endocarditis por Streptococcus viridans
con presencia de vegetaciones en valvula aértica e insuficiencia aor-
tica moderada-severa. Tras dos semanas de cumplimiento de anti-
bioterapia debuta con dolor intenso en region supramaleolar exter-
na de miembro inferior izquierdo. La exploracion fisica destacaba la
ausencia de pulso pedio e inflamacion de la zona. Se realiza ecogra-
fia Doppler y angiotomografia, que evidencio una dilatacion de la
arteria peronea en su tercio distal de 27 x 20 x 13 mm rodeada de
una zona hipodensa sugestiva de abcesificacion. La angiografia se-
lectiva confirmé un gran pseudoaneurisma peroneo, describiendo
una obliteracion de la arteria tibial anterior y una arteria tibial pos-
terior como Unico tronco permeable. El estudio de extension descar-
to la presencia de lesiones en otros territorios arteriales.
Resultados: Realizamos un tratamiento endovascular mediante em-
bolizacion del pseudoaneurisma con dos microcoils por acceso femo-
ral anterogrado, obteniéndose de forma inmediata su completa oclu-
sion. El desbridamiento quirdrgico no fue necesario dada la mejoria
sintomatica en pocos dias. La paciente se encuentra actualmente
pendiente de reemplazo valvular aértico por cirugia cardiaca.
Conclusion: El tratamiento de los aneurismas micéticos debe ser
individualizado. Si existe una colateralidad es adecuada, es posible
la exclusion del segmento arterial afecto sin revascularizacion pos-
terior. La opcion endovascular esta indicada en lesiones de dificil
acceso quirlrgico debiéndose asociar a una antibioterapia prolon-
gada.

P16. TRATAMIENTO QUIRURGICO DE ANEURISMA
MICOTICO EN TTP EN PACIENTE CON ENDOCARDITIS
BACTERIANA

E. Herrero Martinez, A. del Rio Prego, C. Aparicio Martinez,
A.B. Arribas Diaz, D. Cervell Rodriguez, A. Selgas Torres
y C. Baeza Bermejillo

Fundacidén Jiménez Diaz, Madrid.

Introduccion y objetivos: Presentamos un caso clinico de repara-
cién quirdrgica de aneurisma micético de tronco tibioperoneo me-
diante escision y realizacion de injerto autélogo, en paciente con
endocarditis activa.

Material y métodos: Varon de 23 aos, sin alergias, jinete profesio-
nal. Diagnosticado de estenosis aodrtica congénita en seguimiento
por Cardiologia. Trasladado desde Hospital de Avila con diagnéstico
de endocarditis bacteriana activa, se realiza ETT, confirmandose
endocarditis en valvula adrtica y mitral, y angioRM cerebral que
muestra aneurisma inflamatorio en rama insular de ACM derecha. El
paciente desarrolla dolor brusco en MIl. El eco-doppler demuestra
aneurisma micotico en tronco tibioperoneo con permeabilidad de
tibial anterior. Es confirmado mediante angio-RM.

Resultados: Realizamos injerto popliteo-TA con safena interna in-
vertida en MII, previa apertura del aneurisma y ligadura proximal y
distal. La pared es enviada a microbiologia. Previamente el pacien-
te es sometido a recambio valvular aértico, iniciandose antibiote-
rapia con penicilina, gentamicina y doxiciclina. Una nueva RM cere-
bral demuestra crecimiento del aneurisma cerebral, siendo
necesario craneotomia. Postoperatorio en UVI favorable, hemodi-
namicamente estable, sin déficits neuroldgicos. Resultados de mi-
crobiologia y serologia negativos, salvo hemocultivos recogidos en
Avila, previos a la intervencion, positivos a Streptococo oralis. Se
mantiene antibioterapia durante 6 semanas y se inicia anticoagula-
cion oral. El paciente es dado de alta con ecocardiograma normal e
injerto normofuncionante.

Conclusién: Existen pocos casos descritos en la literatura de aneu-
rismas micoticos a nivel de vasos distales. Los autores coinciden en
la necesidad de reseccion completa e injerto autélogo, si es nece-
sario, junto con antibioterapia prolongada.

P60. FiSTULA ARTERIOVENOSA POPLITEA Y ANEURISMA
ILIACO GIGANTE SECUNDARIOS A TRAUMATISMO ANTIGUO

I. Martinez Lopez, S. Gonzalez Sanchez, A. Saiz Jerez,
M. Hernando Rydings, M. Muela Méndez, A. Martin Conejero
y F.J. Serrano Hernando

Hospital Clinico San Carlos, Madrid.

Introduccion y objetivos: Las fistulas arteriovenosas (FAV) postrau-
maticas popliteas son una entidad de escasa incidencia. Las heridas
por arma blanca, arma de fuego y la iatrogenia son las causas mas
frecuentes. Las FAV de larga evolucion pueden dar lugar a la apari-
cion de dilataciones arteriales.

Material y métodos: Varon de 71 afos. AP: HTA, fibrilacion auricu-
lar cronica, traumatismo en miembro inferior izquierdo (MIl) hace
21 anos. Sindrome ortostatico en MIl. Exploracion: masa pulsatil
fosa iliaca izquierda de 5-6 cm. Pulsos distales en miembros inferio-
res (MMIl), masa pulsatil, thrill y soplo sistodiastolico en hueco po-
pliteo izquierdo. TAC abdominal-pelvis-MMII: aneurisma de 6 cm de
iliaca comun izquierda, eje iliaco y femoropopliteo dilatados en
toda su extension, FAV a nivel de 22 porcion de poplitea. Arteriogra-
fia: confirmacion de hallazgos.

Resultados: Implantacion de endoprotesis tipo Hemobahn 12 x 5, so-
lapada con endoproétesis conica Excluder 12 x 20 (anclajes en 3° por-
cion de poplitea y femoral superficial distal, respectivamente), con-
siguiéndose el cierre de la FAV poplitea. Un mes después, exclusion de
aneurisma iliaco mediante bypass iliofemoral. A los tres meses el pa-
ciente se encuentra asintomatico, con pulsos distales, ausencia de
thrill y ausencia de soplo en hueco popliteo, ITB 1. En eco-doppler
endoprotesis permeables, con ausencia de FAV poplitea.
Conclusién: La presencia de un aneurisma iliaco de gran tamano
secundario a una FAV poplitea es infrecuente. El tratamiento endo-
vascular puede constituir una buena alternativa a la cirugia para el
tratamiento de las FAV popliteas postraumaticas en casos seleccio-
nados.

P66. COLECCION PERIPROTESICA ESTERIL A LOS 4 ANOS
DE CIRUGIA DE ANEURISMA DE AORTA ABDOMINAL

C. Gomez Olmos, A. Reyes Valdivia, M. Garcia-Prieto Bayarri,
S. Redondo Lopez, E. Marin Manzano y C. Cuesta Gimeno

Hospital Ramon y Cajal, Madrid.

Introduccion y objetivos: Vardn 64 afios, sin antecedentes médicos
de interés; hallazgo casual aneurisma de aorta abdominal (AAA),
8 cm de diametro en ecografia uroldgica. En 2003 by-pass aorto-bii-
liaco con protesis de Goretex. TC de control en 6 meses sin altera-
ciones, seguimiento posterior con Eco-doppler abdominal. En
2007 saco aneurismatico de 3 cm sin imagenes de defectos anato-
micos asociados. Julio 2009 Eco-doppler abdominal evidencia co-
leccion periprotésica de 9 cm de diametro sin flujo en su interior. EL
paciente refiere masa abdominal de 3 a 4 meses, indurada en meso-
gastrio sin clinica acompafante. En AngioTAC urgente: Dilatacion
saco aneurismatico 11 cm sin flujo ni signos de complicacion aguda.
TAC con puncion directa: cultivo estéril.

Material y métodos: Reseccion del saco aneurismatico, via retroperi-
toneal, biopsia intraoperatoria (material trombotico) y toma de
muestras para citologia, microbiologia y anatomia patoldgica (resul-
tados negativos). En Eco-doppler abdominal a los 6 meses: dilatacion
de saco aneurismatico 13cm. Paciente asintomatico. Ante el creci-
miento de aneurisma y presencia de aneurisma iliaco derecho se de-
cide implante de endoprotesis aortouniiliaca tipo RENU previa embo-
lizacion de hipogastrica derecha y by-pass femoro-femoral cruzado.
Resultados: Hasta el momento, no se ha evidenciado imagenes de
fuga ni crecimiento del saco.

Conclusién: La endotension en el tratamiento endovascular de AAA
esta descrita en la bibliografia, no es asi tras reparacion abierta de
AAA. En nuestro caso, tras la revision quirdrgica de las anastomosis
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y la toma de muestras para confirmar la ausencia de infeccion pro-
pusimos tratamiento endovascular como alternativa, bajo la hipo-
tesis de porosidad.

P49. INFECCION LATENTE TRAS 12 ANOS

DE TRATAMIENTO ANTIBIOTICO: ;SE PUEDE DAR
POR CURADA LA INFECCION PROTESICA EN CIRUGIA
VASCULAR?

A. Martinez Monsalve, M. Cambronero Aroca, M.T. Capilla Montes,
C. Fernandez Catalan, D. Ballesteros Ortega, M. Landaluce Chaves
y A. Masegosa Medina

Hospital General Universitario, Albacete.

Introduccion y objetivos: Varon de 52 anos, intervenido por Sd. Le-
riche, realizandose bypass aortobifemoral. En el postoperatorio
inmediato, desarrolla septicemia de origen urinario por pseudo-
monas.

Material y métodos: Durante su ingreso, son necesarias hasta 3 rein-
tervenciones por falsos aneurismas a nivel de anastomosis femorales,
con cultivo positivo para pseudomonas a pesar de tratamiento anti-
biotico especifico. Al alta hospitalaria, el paciente mantiene antibio-
terapia con ciprofloxacino via oral durante 2 semanas, desarrollando
al finalizar el tratamiento un nuevo falso aneurisma femoral. Tras
este episodio, el paciente rechaza la interrupcion de la antibiotera-
pia oral con ciprofloxacino 500 mg/12 h, que continGa tomando de
forma indefinida, acudiendo a revisiones de forma conjunta por los
servicios de Cirugia Vascular y Unidad de enfermedades infecciosas.
Resultados: Tras 12 afos de seguimiento, sin signos clinicos o anali-
ticos de infeccion y con todas las pruebas de imagen realizadas nor-
males, incluida gammagrafia con leucocitos marcados, el paciente
presenta granuloma inguinal izquierdo fistulizado a piel, cuyo cultivo
resulta nuevamente positivo para pseudomonas. La exploracion qui-
rargica y fistulografia de la lesion, muestra comunicacion entre la
misma y la anastomosis adrtica del bypass aortobifemoral. Ante los
hallazgos mencionados, se decide explante protésico y sustitucion
por injerto criopreservado, con buena evolucion hasta el momento,
permaneciendo el paciente asintomatico y sin antibioterapia oral.
Conclusion: Se pone de manifiesto, que la infeccion protésica en
cirugia vascular puede ser resistente no solo al tratamiento quirar-
gico exerético, sino también a la antibioterapia especifica y prolon-
gada, permaneciendo latente y asintomatica. El resultado normal
de las pruebas analiticas y de imagen, no eliminan por completo la
presencia de infeccion, constituyendo una potencial amenaza para
la vida del paciente y ante la cual, el cirujano debe permanecer
indefinidamente a alerta.

2.2 Sesion
Sabado, 12 de junio (08:00-09:45 h)

P36. SINTOMATOLOGIA COMPRESIVA POR CIRCULACION
COLATERAL EN LA AGENESIA DE LA VENA CAVA INFERIOR
INFRARRENAL

X. Yugueros Castellnou, M. Boqué Torremorell, F. Luccini Aguilera,
I. Constenla Garcia, C. Aloy Ortiz y M. Matas Docampo

Hospital Vall d’Hebron, Barcelona.

Introduccién y objetivos: Analizar dos casos de agenesia de vena
cava inferior infrarrenal con sintomatologia compresiva derivada de
las vias de circulacion colateral. Revision de la literatura existente
al respecto.

Material y métodos: Dos casos clinicos de presentacion atipica de age-
nesia de vena cava inferior con sintomatologia compresiva asociada.

Resultados: Se presentan dos casos clinicos. El primer caso consiste
en un paciente varon de 35 afos que acude por clinica sugestiva de
pielonefritis aguda obstructiva y edema de extremidad inferior de-
recha. El segundo caso consiste en un paciente varon de 30 afos
que acude por edema de extremidad inferior izquierda asociado a
déficit motor y sensitivo de dicha extremidad. En ambos, tras rea-
lizar angioTC abdominal se objetivo trombosis venosa ilio-femoral
en contexto de agenesia de vena cava inferior infrarrenal asi como
compresion de estructuras secundario a vias de circulacion colate-
ral (ureteral por trombosis de vena gonadal hipertrofica y compre-
sion radicular lumbar por plexo venoso epidural trombosado). En
ambos se realizé un manejo conservador con anticoagulacion a do-
sis plenas con buena evolucion posterior. El estudio de trombofilia
fue negativo.

Conclusion: La agenesia de la vena cava inferior es una anomalia
congénita infrecuente siendo en la mayoria de casos asintomatica.
En los casos sintomaticos, la forma clinica de presentacion mas
frecuente es la trombosis venosa profunda aislada siendo la clinica
derivada de la compresion de estructuras adyacentes por las vias de
circulacion colateral muy infrecuente.

P59. LABORATORIO VASCULAR: VIDEOCAPILAROSCOPIA

A.M. Miguel Sanchez, J. Aisa Aldama, A. Delgado Molinos,
L. Marchena Ros, N. Sancho Gracia, M.C. Lorente Navarro
y J.M. Azcona Elizalde

Hospital Clinico Universitario Lozano Blesa, Zaragoza.

Introduccion y objetivos: La videocapilaroscopia del lecho ungueal
realizada en los laboratorios vasculares (LV) es una herramienta de
ayuda diagnostica en diversos sindromes. Se trata de un examen no
invasivo que permite diferenciar entre el fenémeno de Raynaud
primario y secundario y es un método complementario para enfer-
medades de tipo conectivo. El objetivo es determinar las caracte-
risticas patoldgicas de los capilares de los pacientes remitidos al LV
y su identificacion con enfermedades primarias y/o secundarias.
Material y métodos: Se analizan 642 exploraciones correspondien-
tes a 123 hombres y 519 mujeres con diferentes rangos de edad
(20-75 anos), remitidos de diferentes servicios hospitalarios. Se uti-
liza una videocamara de fibra dptica para el analisis capilar en el
lecho ungueal. Se valora la morfologia capilar (gigantes, arbores-
centes, ramificados), densidad capilar, trombosis, hemorragias y
desorganizacion de la red vascular. La visualizacion se efectua so-
bre pantalla.

Resultados: 441 pacientes fueron remitidos por ACV, 153 por Reu-
matologia, 40 pacientes de Medicina Interna y 8 de otros servicios.
De forma global se diagnosticaron 167 colagenosis. Con estudio du-
doso fueron 181 exploraciones y se descarté patologia conectiva en
294 pacientes.

Conclusion: La videocapilaroscopia tiene su mayor indicacion en el
fenomeno de Raynaud, si bien ante capilares muy deformados el
diagnostico de colagenosis es evidente, la existencia de exploracio-
nes dudosas, hace necesario el seguimiento de estos pacientes y
mas si son adolescentes por si desarrollaran en el tiempo la enfer-
medad. Es una exploracion sencilla de realizar y la desventaja con-
siste en la curva de aprendizaje y la estandarizacion del método.

P5. COMPLICACIONES VASCULARES
TRAS LA ARTROPLASTIA TOTAL DE RODILLA

I.M. Lopez Arquillo, C. Gallego Ferreiroa, J. Vidal Rey,
L.M. Rotger Pérez, T. Bolivar Gomez, J.M. Encisa de Sa
y A. Rosendo Carrera

Complejo Hospitalario Universitario, Vigo.

Introduccién y objetivos: Las complicaciones vasculares tras la
artroplastia total de rodilla aparecen en el 0,25% de los casos,



18 Comunicaciones de la Sociedad Espafola de Angiologia y Cirugia Vascular (SEACV)

aunque su origen yatrogénico condiciona la necesidad de un mane-
jo agresivo para minimizar las secuelas.

Material y métodos: Presentamos dos casos clinicos de complica-
ciones arteriales tras implante de protesis de rodilla, una trombo-
sis arterial aguda y un pseudoaneurisma. El primer caso consistio
en una trombosis poplitea que se manifesté como una isquemia
aguda en el postoperatorio inmediato. Se traté mediante la reali-
zacion de un by-pass popliteo-popliteo con vena safena interna
invertida ipsilateral. El segundo caso consistio en un pseudoaneu-
risma popliteo, que se manifesté con un cuadro de gonalgia e im-
potencia funcional a los dos meses de la intervencion. Se repar6
mediante la colocacién de un parche de vena safena mediante
abordaje posterior.

Resultados: En ambos casos se consiguio la remision del cuadro
clinico y la recuperacion del estado funcional previo. Tras un afo de
seguimiento ambos pacientes se encuentran asintomaticos, con
permeabilidad del tratamiento realizado valorado mediante
eco-Doppler.

Conclusion: Ante una trombosis arterial aguda secundaria a la co-
locacion de una protesis de rodilla, debe realizarse un diagndstico
y tratamiento precoz y agresivo. Entre las diferentes técnicas de
revascularizacion, la cirugia sigue siendo la que obtiene mejores
resultados. Los pseudoaneurismas popliteos pueden ser tratados
con técnicas intervencionistas, aunque la falta de seguimiento a
largo plazo en las series publicadas no permite generalizar su indi-
cacion, por lo que la cirugia convencional debe ser considerada
entre los posibles tratamientos.

P53. AAAY TEP: {ACRONIMOS RELACIONADOS?
A PROPOSITO DE UN CASO

E.L. Martinez Gallego, J.L. Duran Marino, E. Ruiz Diaz,
C. Rubio Taboada, J. Pena Holguin, F.J. Rielo Arias
y J.M. Garcia Colodro

Hospital Xeral-Calde, Lugo.

Introduccion y objetivos: La complicacion mas frecuente del aneu-
risma de la aorta abdominal (AAA), es la ruptura hacia el retroperi-
toneo o peritoneo libre. Una complicacion escasamente recogida,
es la compresion del sistema venoso, ocasionando la trombosis se-
cundaria por estasis. Mediante el siguiente panel presentamos un
caso clinico de un paciente con AAA sintomatico, complicado con
trombosis venosa profunda (TVP) y tromboembolismo pulmonar
(TEP). Alternativas terapéuticas: endovascular (EVAR) vs cirugia
convencional.

Material y métodos: Paciente varon de 55 anos, fumador importan-
te, que acude a urgencias por dolor lumbar derecho subito. Inter-
pretado como colico nefritico, es tratado como tal y es dado de
alta. Al dia siguiente, acude de nuevo con dolor abdominal, disnea
y edema de extremidad inferior derecha. En ecografia aparece un
AAA de 9 cm de didmetro. Realizado TAC, se descartan signos de
ruptura, pero si se aprecia compresion de vena Cava y TEP. El pa-
ciente ingresa en UCI para vigilancia y tratamiento con heparina
sodica, confirmandose una TVP popliteo-femoral derecha con eco-
grafia Doppler; se mantiene estable y se decide realizar EVAR con
caracter de urgencia-diferida.

Resultados: Tras el implante de la endoprdtesis, el paciente pre-
senta buena evolucion clinica con anticoagulacion. No se eviden-
cian fugas ni otras complicaciones en el control radiolégico post-
operatorio inmediato ni en los sucesivos, transcurridos ya dos afos
post-implante.

Conclusién: Aunque la cirugia convencional es la primera indica-
cion terapéutica para el AAA en pacientes jovenes, el EVAR puede
ofrecer ventajas, dado su caracter menos invasivo, si existe patolo-
gia aguda agravante.

P63. PUNCION ECOGUIADA CON TROMBINA DE
PSEUDOANEURISMA DE ARTERIA TIBIAL POSTERIOR
TRAS TROMBECTOMIA CON CATETER DE FOGARTY

M. Hernando Rydings, I. Martinez Lopez, S. Gonzalez Sanchez,
M. Muela Méndez, A. Saiz Jerez, L. Sanchez Hervas
y F.J. Serrano Hernando

Hospital Clinico San Carlos, Madrid.

Introduccion y objetivos: Las lesiones de los troncos distales tras
el empleo del catéter de Fogarty son excepcionales, aunque estan
asociadas a una elevada morbilidad. Existen diferentes alternativas
terapéuticas en el tratamiento de los pseudoaneurismas iatrogéni-
cos: cirugia convencional, uso de stents recubiertos, embolizacion
y puncion con trombina. A continuacioén presentamos un caso de
pseudoaneurisma iatrogénico de tibial posterior (Tp) tratado me-
diante puncion con trombina.

Material y métodos: Varon de 76 afios, con HTA, IRC y EPOC como
antecedentes personales. Intervenido por claudicacion gemelar iz-
quierda invalidante, implantandose dos stents recubiertos en femo-
ral superficial. Tras 4 semanas se realiza trombectomia femoropo-
plitea y de vasos distales junto a endarterectomia femoral por
isquemia aguda secundaria a oclusion de endoprotesis. Buena evo-
lucion clinica y hemodinamica, con pulso Tp e ITB 1 al alta. A los
7 dias, dolor gemelar y edema en miembro inferior izquierdo, con
pulso Tp a la exploracion. Eco-doppler: no TVP, pseudoaneurisma
de arteria Tp de 3 cm de diametro. Arteriografia: permeabilidad de
sector femoropopliteo, peronea y Tp permeables, con pseudoaneu-
risma en tercio medio de Tp.

Resultados: Ante los hallazgos, se realiza puncién ecoguiada con
trombina del pseudoaneurisma. Buen resultado, trombosis del mis-
mo y permeabilidad de Tp. Mejoria sintomatica, pulso Tp e ITB 1.
Evolucion favorable, con trombosis de pseudoaneurisma y per-
meabilidad de TP en eco-doppler de control a los tres meses. Pa-
ciente asintomatico, con pulso Tp e ITB 0,96.

Conclusion: La puncion ecoguiada con trombina puede ser una bue-
na alternativa a la cirugia en el tratamiento de pseudoaneurismas
de vasos distales en pacientes seleccionados.

P23. HIDRONEFROSIS SECUNDARIA A ANEURISMA
HIPOGASTRICO TROMBOSADO: TRATAMIENTO COMBINADO

F.J. Rielo Arias, F. Garcia Novio, E. Prado Miranda,
E. Pérez Carballo, L. Franco Nufez, J. Pena Holguin
y J.M. Garcia Colodro

Hospital Xeral-Calde, Lugo.

Introduccion y objetivos: Se presenta un caso de un gran aneuris-
ma hipogastrico izquierdo trombosado descubierto durante el diag-
nostico etiologico de una hidronefrosis.

Material y métodos: Mujer de 76 afos de edad, hipertensa e inter-
venida de prolapso vesical, ingresada por Urologia debido a una
hidronefrosis izquierda acompanada de fiebre. En un primer TAC se
diagnostica un cuadro de severa uropatia obstructiva secundaria a
un aneurisma hipogastrico trombosado de 12 cm. de diametro, aso-
ciado a un AAA infrarrenal de 7 cm. con aneurismas de iliacas pri-
mitivas.

Resultados: Se planted el abordaje en tres tiempos. En un primer
tiempo se procedio a embolizacion de sendas hipogastricas y la
colocacion de un drenaje doble J renal izquierdo. Posteriormente
la paciente fue programada para tratamiento endovascular de su
AAA implantandosele una endoprotesis tipo Excluder en posicion
aorto-biiliaca. El tercer tiempo consistio, en cooperacion con el
servicio de Urologia, en trombectomia y aneurismorrafia del aneu-
risma hipogastrico y reparacion del uréter. Nuestro servicio realizé
una cartografia 3D (renderizado volumétrico) del sector para plani-
ficar el abordaje retroperitoneal teniendo en cuenta las referencias
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principales (doble J, rama iliaca de la endoprotesis). En el cultivo
del trombo creci6 un E. coli para el que se pauto antibioterapia con
buena respuesta y ausencia de infeccion de la endopratesis en con-
troles sucesivos.

Conclusion: Destacamos de este caso tres elementos que creemos
fueron clave: La terapia endovascular por su comportamiento en
situaciones extremas y de potencial infeccion, el tratamiento de las
imagenes digitales como coadyuvantes a la planificacion quirurgica
y la cooperacion y coordinacion entre distintos servicios de nuestro
hospital.

P37. NUEVO TRATAMIENTO PARA LOS .
PSEUDOANEURISMAS IATROGENICOS: INSERCION
DE UN COIL RECUPERABLE ASISTIDO POR COMPRESION

L.l. Martinez Carnovale, S. Bellmunt Montoya, J. Dilmé Muioz,
J.R. Escudero Rodriguez, M. Sirvent Gonzalez y P. Altes Mas

Hospital de la Santa Creu i Sant Pau, Barcelona.

Introduccion y objetivos: Para evitar los efectos indeseables algu-
nas veces se obtienen en los tratamientos actuales de los pseudoa-
neurismas femorales postpuncion, desarrollamos una nueva técnica
basada en la insercion de un coil recuperable asistido por compre-
sion.

Material y métodos: Hombre de 82 afos sometido a revasculariza-
cion coronaria percutanea por acceso arteria femoral derecha a
través de introductor 6 Fr. Durante el procedimiento, el paciente
recibi6 tratamiento con acido acetil salicilico, clopidogrel y hepa-
rina sddica endovenosa. El introductor se retird 6 horas post proce-
dimiento, se realizdé compresion en el sitio de puncion durante
20 minutos y se coloco vendaje compresivo durante 24h. A las 48h
el paciente present6 dolor inguinal y masa pulsatil. Se realiz6 eco
doppler y se diagnosticé un pseudoaneurisma femoral de 27 x 14 mm
con cuello de 7 mm. Se realizé puncion eco guiada con canula de
Teflon de 18-G. Un coil Inconel (IMWCE; Cook Medical Inc. Blooming-
ton, IN) de 20 cm de longitud y 20 mm de diametro del espiral se
insert6 dentro del pseudoaneurisma dejando 2 cm del mismo fuera
de la piel para luego recuperarlo.

Resultados: Se obtuvo un 60% de oclusion del pseudoaneurisma sin
compresion, se dejo un vendaje compresivo durante 1 hora, y se
observo su oclusion total del mismo.

Conclusion: La nueva técnica descrita, es una opcion terapéutica
segura y poco costosa que consigue un resultado eficaz para el tra-
tamiento de los pseudoaneurismas femorales postpuncion.

P51. TROMBOSIS DE INJERTO'A(')RTICO LIBRE
DE SINTOMAS GRACIAS A LA VIA DE WINSLOW

J. Rio Gomez, T. Cervera Bravo, L. Ribé Bernal,
J.L. Portero Garcia, J.V. Solis Garcia, M. Vila Atienza
y L. Reparaz Asensio

Hospital General Universitario Gregorio Marafién, Madrid.

Introduccion y objetivos: Presentamos un caso de trombosis de
by-pass aortico que se mantiene libre de sintomas gracias a una
excelente suplencia arterial por la via de Winslow.

Material y métodos: Varon de 57 afios, sin antecedentes médicos
relevantes, que es intervenido de aneurisma aértico infrarrenal me-
diante by-pass aorto-bifemoral. Durante su seguimiento en consul-
tas se realiza un angioTC por otro motivo, encontrando como ha-
llazgo casual la trombosis del injerto aortico. El paciente no
presenta claudicacion de miembros inferiores y mantiene funcion
sexual.

Resultados: En la reconstruccion 3D del angioTC se aprecia trom-
bosis del by-pass y una via de Winslow de gran calibre que logra una
excelente suplencia sobre iliacas externas.

Conclusion: Las vias de suplencia arterial presentes en la oclusion
del sector aorto-iliaco son conocidas desde hace décadas; podemos
encontrarlas facilmente en pacientes con isquemia cronica por
oclusion iliaca aunque raramente se desarrollan en pacientes con
patologia aneurismatica. En primer lugar esta la via “visceral” en la
que ramas rectales de la mesentérica inferior conectan con ramas
de la hipogastrica dando suplencia a la iliaca. En segundo lugar se
encuentra la via formada por la conexion entre lumbares e iliaca
externa. Existe una tercera via mucho menos frecuente denomina-
da via de Winslow, conecta mamaria interna con epigastricas (supe-
rior e inferior) para acabar dando aporte arterial a la iliaca exter-
na. Esta suplencia puede ser importante y se sacrifica al realizar
una laparotomia transversa. Esto se debe tener en cuenta al decidir
entre laparotomia media o transversa en al abordaje aortico.

P29. RESECCION EN BLOQUE DE SARCOMA AORTICO
CON RECONSTRUCCION DE GRANDES VASOS
Y AUTOTRASPLANTE RENAL

J. Berjon Garcia, J.M. Simeon Nogués, J. Fabregat Prous,
N.A. Rizza Siniscalchi, E. Barjau Urrea, X. Sanjuan Garriga
y M.A. Cairols Castellote

Hospital de Bellvitge, Barcelona.

Introduccién y objetivos: Los tumores malignos primarios de aorta
son excepcionales y de dificil diagndstico y tratamiento. La cirugia
constituye la Gnica opcion terapéutica con intencion curativa. Pre-
sentamos un caso de sarcoma aortico (anatomia patologica) tras
reseccion de dilatacion adrtica, con posterior estudio de extension
y reintervencion con reseccion en bloque del tumor, grandes vasos,
nefrectomia y autotrasplante renal.

Material y métodos: Revision de nuestra estrategia y técnica qui-
rurgica, no descrita previamente en la literatura revidada.
Resultados: Paciente diagnosticado de sarcoma aértico por anato-
mia patoldgica tras cirugia por sospecha de aneurisma inflamatorio.
Se realiza estudio de extension con TC toracoabdominal y craneal,
resonancia lumbar y pélvica, gammagrafia ésea y PET-TC total, que
descarta metastasis. Valorado en comité de la Unidad Funcional de
Sarcomas, se planea estrategia quirdrgica. Se reintervino practi-
cando una reseccion en bloque del tumor incluyendo aorta inframe-
sentérica e injerto previo de Dacron, cava inferior y nefrectomia
bilateral. Se reconstruye con injertos, la cava con PTFE, la aorta
con Dacron y se realiza un autotransplante de riidn derecho en fosa
iliaca. El estudio anatomopatoldgico corrobora el diagndstico de
leiomiosarcoma pleomorfico aértico indiferenciado de alto grado.
Cuatro meses después de la cirugia el paciente esta asintomatico y
sin complicaciones.

Conclusion: Aportamos una estrategia quirlrgica agresiva para el
tratamiento de una patologia excepcional.

P30. TRATAMIENTO ENDOVASCULAR DE LESIONES
OCLUSIVAS AORTOILIACAS

J. Martinez Pascuas, C. Llort Pont, L. Calsina Juscafresa,
G.C. Urbino, A. Velescu y F. Vidal-Barraquer Mayol

Hospital del Mar, Barcelona.

Introduccién y objetivos: Las lesiones oclusivas de aorta terminal y
ambos ejes iliacos (TASC D) no son, habitualmente, tributarias de
tratamiento endovascular. Objetivo: evaluar los resultados técnicos
y clinicos de tratamiento endovascular de oclusiones aortobiiliacas.
Material y métodos: Presentamos tres pacientes con oclusion de
aorta terminal (con afectacion de aorta yutxtarrenal en uno de ellos)
y ambos ejes iliacos a los cuales se les realizd tratamiento reper-
meabilizador endoluminal durante el afio 2009. Se indico el trata-
miento por isquemia cronica grado IV de Fontaine en un caso y grado
1IB en los otros 2. Se realizé abordaje humeral y femoral en todos los
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casos (femoral bilateral en 2 casos y unilateral en el otro caso). Para
recanalizar las lesiones se utilizaron guias hidrofilicas o dispositivos
especificos para oclusiones totales (guias 0,014’ de oclusion corona-
ria y Frontrunner® XP, Cordis). Todas las lesiones se cubrieron con
stent (stent Palmaz, cubierto o autoexpandible en funcion de las
caracteristicas de las lesiones). Se utilizaron dispositivos de cierre
percutaneo en todos lo casos en la puncion femoral.

Resultados: Se recanalizaron con éxito todas las oclusiones adrticas
y 5 de los 6 ejes iliacos; no fue posible recanalizar un eje iliaco en
uno de los pacientes claudicantes por calcificacion extrema. Se pro-
dujo la rotura de un eje iliaco debido a una diseccion subintimal
que se resolvié mediante la colocacion de un stent cubierto autoex-
pandible. Todos los pacientes presentaron mejoria clinica curando
la lesion el paciente con isquemia cronica grado IV y pasando a
presentar isquemia cronica grado IIA los dos casos con claudicacion
a corta distancia. Se perdi6 un paciente en el seguimiento por éxi-
tus secundario a neoplasia. La permeabilidad primaria fue del 100%
con un seguimiento minimo de 5 meses y un maximo de 8 meses.
Conclusién: El tratamiento endovascular de las lesiones TASC D de
aorta terminal y ambos ejes iliacos puede ser una alternativa a la
cirugia abierta en casos seleccionados.

P52. ANEURISMA DE TRONCO BRAQUIOCEFALICO
CON HEMOPTISIS Y COMPRESION DE LA ViA AEREA
EN PACIENTE CON TRONCO BOVINO

I. Constenla Garcia, B. Alvarez Garcia, J.M. Dominguez Gonzalez,
L.F. C. Luccini Aloy Ortiz y M. Matas Docampo

Hospital Universitario Vall d’Hebron, Barcelona.

Introduccion y objetivos: Presentar el caso y la reparacion quirdr-
gica realizada en un paciente con aneurisma del tronco braquicefa-
lico en presencia de un tronco bovino.

Material y métodos: Paciente varén de 63 afos, fumador activo y
EPOC que presenta episodios de hemoptisis minor. En angioTC se
observo un aneurisma del tronco braquiocefalico de 4,5 cm de dia-
metro con compresion extrinseca de la traquea, presencia de tron-
co bovino y obliteracion de la arteria subclavia derecha. Veinticua-
tro horas antes de la intervencion presenta hemoptisis importante.
Bajo anestesia general y con ayuda del fibroscopio se procede a la
intubacion orotraqueal sin sobrepasar la lesion. Se realiza, median-
te esternotomia media, un bypass aortobicarotideo desde aorta
ascendente a ambas cardtidas primitivas con Dacron y exclusion del
aneurisma, administrando posteriormente trombina dentro del saco
aneurismatico.

Resultados: En el postoperatorio el paciente presenta insuficiencia
respiratoria secundaria a una neumonia intrahospitalaria con evo-
lucion satisfactoria. En el TAC toracico de control a los diez dias se
observa una disminucion de la compresion extrinseca sobre la tra-
quea. En angioTC de control a los 30 dias se observa el bypass aor-
tobicarotideo permeable, una correcta exclusion del aneurisma y
leve compromiso traqueal. El paciente actualmente se encuentra
asintomatico a los 4 meses de la intervencion.

Conclusion: En los aneurismas de los troncos supraaorticos la ex-
clusion quirdrgica y posterior reconstruccion sigue siendo en algu-
nos casos el tratamiento de eleccion.

P11. FISTULA AORTOENTERICA TRAS CIRUGIA
ENDOVASCULAR DE ANEURISMA DE AORTA ABDOMINAL

M. del Barrio Fernandez, R. Fernandez-Samos Gutiérrez,
C. Martinez Mira, R. Pefa Cortés, G. Alonso Argiieso,
N. Sanz Pastor y F. Vaquero Morillo

Complejo Asistencial de Ledn, Ledn.

Introduccion y objetivos: La fistula aortoentérica (FAE) tras cirugia
endovascular de aneurisma de aorta abdominal (REVA) es una com-

plicacion muy rara. Se presenta un caso de FAE post-REVA, los ha-
llazgos clinicos y de imagen y su tratamiento quirtrgico.

Material y métodos: Varon, 73 afos, hipertension, cardiopatia
isquémica. Ingresa por sindrome constitucional, con diarrea, ane-
mia y pérdida de peso. Endoscopia normal. Hallazgo casual de
aneurisma de aorta abdominal (AAA) de gran tamafo con trombo
asimétrico y obstruccion iliaca derecha. No habia imagenes ni sin-
tomas de FAE. Se implant6 endoprotesis aortomonoiliaca con in-
jerto cruzado, sin complicaciones, con exclusion total del aneuris-
ma. Dos meses después reingresa por abdominalgia, anemia,
vomitos y diarrea, sin fiebre. En dos semanas aparece cuadro fe-
bril con heces melénicas. AngioTC: desaparicion completa del
aneurisma trombosado, gas entre la endoprotesis y la pared aorti-
ca replegada; el trombo aneurismatico se habia evacuado por via
digestiva. Empeoramiento del estado general, con anemia progre-
siva y heces melénicas recurrentes, reapareciendo en el AngioTC
trombo dentro de la pared aneurismatica y gas rodeando la endo-
protesis. Diagnostico: FAE.

Resultados: Intervencion quirurgica: Injerto axilar hasta injerto
femorofemoral previo. Laparotomia. Control de aorta infrarrenal.
Apertura de aneurisma y visualizacion de comunicacion con tercera
porcion duodenal. Extraccion de endoprotesis y ligadura aértica.
Cierre del saco aneurismatico y sutura simple duodenal. Postopera-
torio inmediato favorable pero con muerte subita a los 10 dias, de
causa desconocida por negativa familiar a necropsia.

Conclusién: Apenas hay referencias de FAE post-REVA. Es muy pro-
bable que en este caso en el momento de REVA ya hubiera una FAE
con sintomatologia inespecifica, que no se interpreté como tal al
ser las pruebas de imagen y endoscopicas reiteradamente negati-
vas. Posteriormente se produjo la evacuacion del trombo aneuris-
matico por via digestiva con presencia de gas periendoprotésico.

P18. MOVILIZACION DEL HiGADO PARA EL TRATAMIENTO
DE LA TROMBOSIS TUMORAL DE VENA CAVA
RETROHEPATICA SECUNDARIA A CARCINOMA RENAL

M.P. Vela Orus, A.M. Quintana Rivera, L. Ganzarain Valiente,
M. Gastaca Mateo, A. Ventoso Castifieira, J.A. Zabala Egurrola
y J.L. Fonseca Legrand

Servicios de Cirugia Vascular, Trasplante Hepdtico y Urologia,
Hospital de Cruces, Baracaldo-Vizcaya.

Introduccién y objetivos: La existencia de trombo tumoral, en
vena renal y cava inferior, puede alcanzar el 10% de los casos de
carcinoma renal en el momento del diagnostico. Aunque clasica-
mente se asociaba a mal pronoéstico, los resultados del estudio
EUROCARE-4 muestran una supervivencia global a cinco anos del
59,2%. La diseccion de la cava retrohepatica es compleja. Si no se
consigue un control adecuado podemos provocar: fragmentacion
del trombo con riesgo de embolismo pulmonar, trombosis residual
que determine también dicho embolismo, hemorragia incontrolable
o recurrencia precoz. El empleo de circulacion extracorporea esta
sobretodo indicado cuando el trombo sobrepasa las venas suprahe-
paticas. Al objeto de disminuir la morbi-mortalidad asociada a ésta
se emplean técnicas similares a las del trasplante hepatico para
aislar la vena cava retrohepatica.

Material y métodos: Varon de 67 afos sin antecedentes de interés
salvo hipertension arterial. En diciembre de 2005 debuto con TVP
femoral del miembro inferior izquierdo siendo diagnosticado por
eco de masa renal izquierda y anticoagulado con heparina de bajo
peso molecular. La TAC toraco-abdomino-pélvica confirmo la exis-
tencia de una masa renal en polo superior del rifidn que infiltraba
la vena renal izquierda con extension de trombo tumoral a vena
cava inferior mas trombosis de ambos ejes iliofemorales, hipogas-
tricas y vena femoral izquierda. En RNM se apreciaba: infiltracion
de la vena renal, extension del trombo tumoral en vena cava hasta
la porcion retrohepatica y adenopatias paraadrticas izquierdas.
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Resultados: Fue intervenido quirlrgicamente practicandose: movi-
lizacion y luxacion del higado, exéresis del trombo tumoral, cierre
directo de la cavotomia y nefrectomia radical. El paciente fallecio
nueve meses mas tarde por enfermedad metastasica.

Conclusion: El nivel del trombo, si bien dificulta la cirugia, no es un
factor de mal pronostico per se, aunque debe de ser tenido en
cuenta para planificar la intervencion. Ensombrecen el pronostico:
la invasion de la pared venosa y la enfermedad metastasica o gan-
glionar. Se debe ofrecer a estos pacientes la cirugia oncoldgica ra-
dical como tratamiento potencialmente curativo, en ausencia de
enfermedad diseminada, desde un abordaje multidisciplinar.

P17. ,SiNDROME DE ATRAPAMIENTO DE ARTERIA |
POPLITEA: PRESENTACION DE 8 CASOS Y REVISION
DE LA BIBLIOGRAFIA

B. Merino Diaz, L. Carpintero Mediavilla, L. Mengibar Fuentes,
J. Gonzaélez Fajardo, A.P. de Marino Gomez-Sandoval
y C. Vaquero Puerta

Hospital Clinico Universitario, Valladolid.

Introduccion y objetivos: El sindrome de atrapamiento de la arte-
ria poplitea (SAAP) es una entidad poco frecuente cuya incidencia
varia del 0,17-3,5%. Objetivos: revisamos los pacientes tratados en
nuestro servicio durante los Gltimos 15 afios.

Material y métodos: Estudio retrospectivo entre 1995-2009 regis-
trandose variables demograficas, comorbilidad, clinica, exploracion
fisica, pruebas complementarias, tratamiento quirdrgico realizado,
asi como evolucion a los 15 afos.

Resultados: 8 pacientes (50% hombres) fueron diagnosticados de
SAAP con edad media de 39 anos (rango 16-62). 2 pacientes (25%)
presentaron claudicacion invalidante, 5 (62,5%) dolor de reposo y
en 1 caso (12,5%) lesiones troficas. Los pulsos popliteo y distales
estaban abolidos en la extremidad afecta en todos los casos. La
prueba de eleccion en todos ellos fue la arteriografia, aunque en
2 casos se realizo TAC y en 3 angioRMN. El tratamiento quirdrgico
fue miotomia con liberacion de la arteria poplitea en 3 pacientes
(37,5%) (uno de ellos asociando injerto venoso), miotomia junto a
trombectomia poplitea en 2 pacientes (25%), bypass popliteo-popli-
teo con vena en otros 2 (25%) y un caso de simpatectomia lumbar
(12,5%). La arteriografia intraoperatoria fue normal en todos los
casos. Durante el seguimiento a 15 anos (seguimiento medio
7,88 + 3,98 aiios) el 50% pacientes estaban asintomaticos, 25% pre-
sentaban claudicacion no invalidante y otro 25% fallecieron como
consecuencia de su patologia asociada.

Conclusion: EL SAAP es causa poco frecuente de claudicacion inva-
lidante en pacientes jovenes. Es necesario un diagnostico precoz
mediante exploracion fisica minuciosa. El tratamiento quirrgico
de eleccion es el restablecimiento de la normalidad anatémica de
la fosa poplitea.

P69. PSEUDOANEURISMA SUBCLAVIO ROTO:
TRATAMIENTO ENDOVASCULAR DE UN CASO INUSUAL

L. Ribé Bernal, J.L. Portero Garcia, J. Rio Gomez, M. Vila Atienza,
D. Ruiz Chiriboga, B. Ramirez Sennent y L.M. Reparaz Asensio

Hospital Universitario Gregorio Marandén, Madrid.

Introduccién y objetivos: Los aneurismas y pseudoaneurismas de
arteria subclavia son entidades raras. Su presentacion como he-
moptisis es muy infrecuente, aunque puede ser letal. Describimos
un caso inusual y urgente de un pseudoaneurisma de arteria subcla-
via izquierda roto asi como su tratamiento y resultados.

Material y métodos: Presentamos el caso de un paciente de
70 afios, de origen chino, con antecedentes de hipertension y taba-
quismo, evaluado inicialmente por hemoptisis masiva y disnea. Tras
varios estudios, el Angio-TC de urgencia revel6 un pseudoaneurisma

de 25 mm x 20 mm en el origen de la arteria subclavia izquierda, en
contacto con el apex pulmonar izquierdo. Se realiz6 un procedi-
miento endovascular, implantando una endoprotesis autoexpandi-
ble a nivel de aorta toracica y un oclusor subclavio izquierdo.
Resultados: El paciente tuvo un postoperatorio sin otros episodios
hemoptoicos ni complicaciones. Los estudios serologicos fueron ne-
gativos. ELl TC de control al mes no mostré alteraciones, con correc-
ta colocacion de la endoprotesis y del oclusor. El paciente no ha
presentado problemas tras 12 meses de seguimiento.

Conclusién: Este caso tan desafiante apoya las intervenciones en-
dovasculares como alternativa a la cirugia abierta en pacientes con
lesiones agudas potencialmente letales de arteria subclavia. El se-
guimiento a largo plazo de estos pacientes es alin necesario.

P44. SINDROME DE RERERFUSI()N CEREBRAL
TRAS ENDARTERECTOMIA CAROTIDEA

M. Ballesteros Pomar, M. del Barrio Fernandez, C. Martinez Mira,
R. Pefa Cortés, G. Alonso Argiieso, N. Sanz Pastor
y F. Vaquero Morillo

Hospital de Leon, Ledn.

Introduccion y objetivos: El Sindrome de reperfusion cerebral
(SRC) constituye una complicacion excepcional, pero muy grave, de
la revascularizacion carotidea, tanto de la endarterectomia caroti-
dea (EC) como del stenting. La alteracion de los mecanismos de
autorregulacion cerebrovascular, secundaria a la liberacion de radi-
cales libres de oxigeno, junto con la HTA postoperatoria son los
principales mecanismos implicados en su génesis.

Material y métodos: Entre enero de 2002 y enero de 2009 se han
realizado 172 EC. En el postoperatorio se producen 3 SRC (2 varo-
nes-1 mujer). Edad media: 73,6 anos. Antecedentes personales:
Tabaco: 3 pacientes, HTA: 3, dislipemia: 2, cardiopatia valvular: 1.
Todos los casos con estenosis carotidea severa sintomatica (2 AIT-1
infarto cerebral). Existe oclusion contralateral en dos pacientes y
un signo de la cuerda (“string sign”) en el tercero. Se realiza EC,
colocandose shunt en un procedimiento. El cierre es directo en un
caso y con parche de dacron en dos. De los tres pacientes, uno esta
anticoagulado por patologia de base y otro antiagregado.
Resultados: Aparicion de la clinica entre 2°-3° dia con cefalea, con-
vulsiones, focalidad neurolégica y/o disminucion del nivel de cons-
ciencia. TAC cerebral: edema-hemorragia intraparenquimatosa.
2 fallecimientos en el postoperatorio inmediato (< 30 dias), 1 pa-
ciente vivo actualmente.

Conclusion: EL SRC es una complicacion de la EC de consecuencias
potencialmente devastadoras, por lo que es necesario un diagnos-
tico precoz ante la aparicion de signos de alarma, ademas de iden-
tificar preoperatoriamente los pacientes de alto riesgo.

P14. ASQCIACI()N DE SiNDRQME DE LA ARTERIA .
MESENTERICA SUPERIOR Y SINDROME DE COMPRESION
DEL TRONCO CELIACO

C. Casco Aguilar, M. Vega de Céniga, M. Izagirre Lorofo,
E. Bravo Ruiz, B. Estraviz Mateos y A. Barba Vélez

Hospital de Galdakao-Usansolo, Vizcaya.

Introduccion y objetivos: El sindrome de Dunbar (compresion del
tronco celiaco (TC) por el ligamento arcuato medio (LAM)) y el sin-
drome de Wilkie (compresion del duodeno por el angulo aorto-me-
sentérico) son dos enfermedades poco frecuentes, cuya patogenia
aun es desconocida. La asociacion de las dos es casi anecdotica,
con nueve casos descritos en la literatura. Presentamos el caso cli-
nico de un paciente con ambas anomalias.

Material y métodos: Vardn, 25 anos, fumador, consumidor ocasio-
nal de cannabis, refiere dolores abdominales postprandiales y vomi-
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tos de repeticion de dos afios de evolucion con pérdida de peso
importante.

Resultados: El estudio digestivo es normal. En el TAC abdominal se
objetiva una disminucion del angulo (8°) formado por la arteria me-
sentérica superior (AMS) y la aorta, con dilatacion de la 2° porcion
duodenal. La RM muestra pinzamiento del duodeno por la AMS y
estenosis severa del TC por el LAM. Tras el fracaso del tratamiento
conservador, se realiza liberacion laparoscopica del origen del TC
mediante seccion del LAM y duodenoyeyunostomia latero-lateral.
Tras 6 meses de seguimiento el paciente se encuentra practicamen-
te asintomatico, refiriendo episodios ocasionales de vomitos y
aumento de 5 kg de peso.

Conclusion: Ante clinica de dolor postprandial, vomitos y pérdida
de peso tras descartar las causas mas frecuente de patologia obs-
tructiva duodenal, conviene tener en cuenta estos dos sindromes.
A pesar de ser dos patologias poco comunes, su diagnostico es sen-
cillo mediante técnicas de imagen y su tratamiento ayuda a mejo-
rar la calidad de vida de los pacientes.

P8. ARTERIAS IMPLANTADAS Y ARTERIAS EXPLANTADAS:
ESTUDIO ANATOMOPATOLOGICO E INMUNOHISTOQUIMICO

M.E. Rendal Vazquez, A. Sanluis Verdes, J. Pombo Otero,
R. Segura Iglesias, N. Doménech Garcia y C. Andion Nuiez

Complejo Hospitalario Universitario, A Corufa.

Introduccion y objetivos: Analizar el mecanismo de deterioro de
las arterias implantadas.

Material y métodos: Se incluyen 13 pacientes. Se analizaron mues-
tras de segmentos vasculares procedentes de donantes multiorga-
nicos y muestras de estos mismos segmentos vasculares una vez
explantados en el receptor. Se analizan en las muestras preimplan-
te procedentes del donante multiorganico el tiempo de isquemia
fria y caliente, la causa del fallecimiento, tiempo en UCI, tiempo
de almacenamiento de la muestra criopreservada, grupo sanguineo
y estudio anatomopatoloégico e inmunohistoquimico. En el receptor
se analizo su grupo sanguineo, tiempo que ha estado implantado el
tejido procedente del donante, causa de explante del injerto y es-
tudio anatomopatolodgico e inmunohistoquimico.

Resultados: Histopatologicamente el principal 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. Ade-
mas de esta degeneracion de miocitos es llamativa la fibrosis peri-
vascular y el engrosamiento fibrointimal existente. Los linfocitos T
sugieren la importancia del mecanismo inmunoldgico en la distor-
sion de la arquitectura de las arterias. La arteriosclerosis juega un
papel menos relevante.

Conclusion: Parece necesario una correcta evaluacion donante
receptor antes de realizar un implante de un homoinjerto crio-
preservado.

P15. DERIVACION RENO,-ESPLI::NI'CA EN UN PACIENTE
CON ISQUEMIA MESENTERICA CRONICA

C. Casco Aguilar, M. Vega de Céniga, M. Izagirre Loroiio,
E. Bravo Ruiz, L. Estallo Laliena y A. Barba Vélez

Hospital de Galdakao-Usansolo, Vizcaya.

Introduccion y objetivos: La isquemia mesentérica cronica (IMC) es
una patologia poco frecuente cuya principal manifestacion clinica
es el angor intestinal. La isquemia severa del territorio del tronco
celiaco (TC) puede provocar una sintomatologia menos evidente. El
tratamiento estandar ha sido la revascularizacion mesentérica

abierta, aunque la tendencia actual se inclina por el tratamiento
endovascular (TEV). Presentamos un paciente con IMC severa y di-
ficil solucion anatomica para revascularizacion abierta, no candida-
toa TEV.

Material y métodos: Varon, 72 afios, fumador, hipertenso, diabéti-
co y dislipémico, presenta un cuadro torpido de dolor abdominal de
5 meses de evolucion y anorexia con pérdida de 20 kg. de peso.
Resultados: En el estudio digestivo destaca una atrofia con ulcera-
ciones gastricas y necrosis vesicular que preciso colecistectomia.
En angioTAC se observa: calcificacion severa del eje aortoiliaco con
placa circunferencial que condiciona estenosis preoclusiva de TC y
> 75% de arteria mesentérica superior (AMS), arteria mesentérica
inferior permeable que rellena AMS distal a través de la arcada de
Riolano, y ambas arterias renales permeables sin lesiones significa-
tivas. Mediante lumbotomia izquierda se revasculariza el TC reim-
plantando la arteria esplénica (AE) distal en la arteria renal izquier-
da (ARI). El paciente recupera la ingesta progresiva de alimentos
sin dolor. En TAC de control observamos buena perfusion del piso
abdominal superior desde la ARI hasta las arterias gastrica y hepa-
tica via AE, sin complicaciones esplénicas.

Conclusion: La isquemia del territorio del TC produjo un cuadro
atipico que tardo en ser correctamente dirigido. La anatomia des-
favorable nos obligo a disefiar un método de revascularizacion al-
ternativo.

P68. UTILIDAD DE LATC SIN CONTRASTE EN LA TOMA
DE DECISIONES TERAPEUTICAS Y ELECCION DE
LA TACTICA OPERATORIA EN CIRUGIA VASCULAR

A. Gonzalez Méndez, J. Porto Rodriguez, M. Mata Diaz,
M. Lobato Andrés, E. Acosta Espeleta, S. Redondo Teruel
y R. Gesto Castromil

Hospital Universitario 12 de Octubre, Madrid.

Introduccion y objetivos: Analizar la utilidad del TAC sin contraste
en la toma de decisiones terapéuticas y eleccion de tactica quirdr-
gica en cirugia vascular.

Material y métodos: Estudio descriptivo de 3 pacientes con atero-
matosis sistémica severa calcificada: 1. isquemia cerebrovascular
global con oclusion de iliacas externas, estenosis critica de tronco
braquiocefalico, subclavia derecha, ambas carétidas primitivas y
bifurcacion carotidea izquierda; 2. isquemia mesentérica cronica y
de MMII sintomaticas con oclusion de iliacas externas, mesentérica
superior y tronco celiaco; 3. isquemia mesentérica cronica sintoma-
tica con oclusion de arteria mesentérica superior.

Resultados: El grado de calcificaciones demostradas en el TAC sin
contraste nos hizo descartar, por imposibilidad técnica, la alterna-
tiva de cualquier intervencion endovascular; y permitio la eleccion
de las zonas de clampaje aortico y de las anastomosis proximales y
distales. Los tres pacientes fueron intervenidos: 1. bypass aortobi-
carotideo y TEA carotidea izquierda asociada; 2. bypass aortobife-
moral y bypass aortomesentérico distal y 3. bypass aortomesenté-
rico distal. Ningln paciente presenté complicaciones significativas
y la estancia media fue de 21,3 dias. Todas las reconstrucciones
estaban permeables al alta y hasta el final del periodo de segui-
miento de 1, 5y 3 afos respectivamente.

Conclusion: EL TAC sin contraste es un instrumento Gtil para de-
finir la calidad de las paredes arteriales, y basico para cuantificar
el grado de calcificacion adrtica y de las arterias viscerales o
troncos supraaorticos en las zonas de angioplastia, clampaje y
anastomosis. Esta informacion permite decidir la estrategia tera-
péutica: cirugia convencional vs endovascular y planear la tactica
operatoria.
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Cé68. ENDOLASER 2010.NUEVO PROTOCOLO
TERAPEUTICO SIN ANESTESIA TUMESCENTE

C. Bone Salat, L. Navarro Flé y N. Navarro Flo

Centro Tratamiento Venas, Mallorca; The Vein Treatment Center,
New York; Centro Enfermedades Venas, Barcelona.

Introduccion y objetivos: La Técnica Endolaser (Laser Endovenoso,
L.E.V, EVLT) es una de las técnicas minimamente invasivas mas uti-
lizadas en la actualidad para el tratamiento de las varices troncu-
lares. El objetivo de esta comunicacion, es presentar un nuevo
protocolo de tratamiento obviando la anestesia tumescente con la
finalidad de obtener: una mayor simplificacion de la técnica, menor
tiempo terapéutico y mayor confort para el paciente manteniendo
los buenos resultados.

Material y métodos: Hemos tratado 44 pacientes con afectacion de
56 venas safenas internas incompetentes, con reflujo superior a
1 segundo y dilatacion media de 10 mm. Hemos utilizado un ecodo-
ppler color para el diagndstico, la infiltracion anestésica es troncu-
lar y guiada ecograficamente y hemos utilizado fibras opticas de
canalizacion selectiva.

Resultados: Hemos obtenido el 100% de oclusidn venosa. Ausencia
de complicaciones valorables.

Conclusion: Se requiere experiencia en la utilizacion ecografica
para obtener una buena anestesia troncular de la zona para obviar
la infiltracion tumescente de todo el trayecto venoso. La utilizacion
de nuevas fibras facilitan la canalizacion del segmento venoso sin
necesidad de cateterizacion previa y la aplicacion de la energia en
el endotelio vascular hacen que, la técnica Endolaser haya mejora-
do sustancialmente, tanto en la simplificacion de la misma como en
los resultados.

C69. I;VALUACION DE LA EFICACIA DE UN DISPOSITIVO
NEUMATICO PARA PREVENIR ALTERACIONES VENOSAS
EN LOS VIAJES AEREOS

F. Fernandez Quesada, I.J. Chirosa Rios, M. Martinez Marin,
J.J. Sanchez Cruz y E. Ros Die

Hospital Universitario San Cecilio, Granada; Facultad de Ciencias
de la Actividad Fisica y del Deporte, Universidad de Granada;
Escuela Andaluza de Salud Publica, Granada.

Introduccion y objetivos: La O.M.S reconoce la patologia venosa
asociada a los viajes como un riesgo global para la salud, que cursa
desde molestias leves (edema, parestesias), a graves (TVP, EP) que
incluso podrian ser fatales. Como causas destacan inmovilidad pro-
longada, compresion venosa por sedestacion y alteraciones de la
coagulacion en relacion con condiciones de presurizacion de cabina
(hipoxia-hipobarica, baja humedad relativa). Para evaluar un dispo-
sitivo neumatico disefado para prevencion de esta patologia hemos
establecido un estudio mediante un ensayo clinico aleatorizado con
grupos cruzados.

Material y métodos: 60 voluntarios sanos expuestos a vuelos simu-
lados (hipoxia-hipobarica, catering, limitacion de movilidad) a
2.400 m de altitud y comparando determinaciones antropomeétri-
cas, ecograficas, pletismograficas en muslo y pantorrilla y cuestio-
narios de sintomatologia y QOL antes y después de la exposicion,
con o sin ejercicio incentivado con dicho dispositivo. Se evalud
peso, diametros ecograficos del SVP y SVS, edema determinado me-
diante distancia dermis-fascia y dermis-periostio, pletismografia
venosa de oclusion (capacitancia y drenaje venoso) y cuestionarios
cualitativos (sintomatologia y QOL).

Resultados: no hubo diferencias en el diametro venoso, aparecio
significacion estadistica en reduccion del edema medido por eco-
grafia a nivel maleolar (p < 0,000), franca mejoria en parametros
pletismograficos (sobre todo distales) de retorno venoso (p < 0,00)
y no aparecio significacion en la sintomatologia referida tras expo-
sicion a las condiciones de vuelo simulado en los sujetos que hacian
ejercicio respecto a los que no. Estos efectos son reversibles pasa-
das dos semanas.

Conclusion: el ejercicio mediado por dispositivo neumatico previe-
ne eficazmente las alteraciones venosas inducidas por la exposicion
a las condiciones experimentales.

0003-3170/$ - see front matter © 2010 Publicado por Elsevier Espaiia, S.L. Todos los derechos reservados.
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C70. ESTABILIDAD DE LA ESPUMA DE POLIDOCANOL
EN FUNCION DE SU ASOCIACION CON GLICERINA
(GLICEROL)

R. Rial Horcajo, L. Sanchez Hervas, G. Moiux Ducaju,
A. Galindo Garcia, A. Martin Conejero, M. Hernando Rydings,
M. Muela Méndez y F.J. Serrano Hernando

Hospital Clinico San Carlos, Madrid.

Introduccion y objetivos: La eficacia de la espuma para la esclero-
sis de varices depende fundamentalmente de la concentracion del
esclerosante y la estabilidad de la espuma. La espuma de polidoca-
nol obtenida con el método de Tessari, tiene el problema del breve
tiempo de licuefaccion. La seguridad clinica de la administracion
intravenosa de glicerina (glicerol-polialcohol tensoactivo) ha sido
contrastada. El objetivo del presente estudio es averiguar si la adi-
cion de glicerina (G), a diferentes concentraciones, contribuye a la
estabilidad de la espuma de polidocanol.

Material y métodos: Grupo Polidocanol (GP): espuma de polidoca-
nol 3% (método Tessari estandar: jeringas 5 ml. Llave de tres pasos:
1 ml polidocanol 3 %-Aetoxisclerol® Kreussler-Pharma/3 ml de aire.
20 pasos). Grupo G10%: espuma polidocanol 3% + 0,2 ml glicerina
10%. Grupo G20%: espuma polidocanol 3% + 0,2 ml glicerina 20%.
Grupo G30%: espuma polidocanol 3% + 0,2 ml glicerina 30%. Repe-
ticion de los ensayos en cinco ocasiones. Medicion del tiempo de
licuefaccion visual y en mililitros. Medicion microscopica de la bur-
buja: numero/superficie, diametro y espesor pared.

Resultados: La licuefaccion visual comenzd en el Grupo Polidocanol
entre los 23 y los 30 segundos; GC10% 60-75 segundos; GC20%
40-60 segundos; GC30% 30-40 segundos. Licuefaccion 0,5 ml: GP
100-140 segundos; GC 10% 240-280 segundos; GC20% 210-250 se-
gundos; GC30% 180-200 segundos. Burbujas/mm?2-diametro-espesor
pared. GP: 68-98 -7 ; GC10%: 189-60 -9 w; GC20%: 76-92 p-12 p;
GC30%: 49-112 -20 p.

Conclusion: Por primera vez se describe un método quimico
para estabilizar la espuma de polidocanol. Pequenas cantidades
de glicerol condicionan un aumento en la estabilidad (tiempo
licuefaccion) y calidad (tamafo burbuja) de la espuma de poli-
docanol.

C71. ;ES NECESARIA LA TROMBOPROFILAXIS
EN CIRUGIA DE VARICES?

B. Merino Diaz, E.M. San Norberto Garcia, M.l. Vizcaino Lopez,
A.F. Sanchez Santiago, J.A. Brizuela Sanz y C. Vaquero Puerta

Hospital Clinico Universitario, Valladolid.

Introduccion y objetivos: La cirugia de varices es considerada de
bajo riesgo de enfermedad tromboembodlica venosa (ETEV). La AC-
CPP Consensus Conference on Antithrombotic Therapy y la Asocia-
cion Espafola de Cirugia Mayor Ambulatoria (CMA), indican trombo-
profilaxis en pacientes con riesgo moderado. Sin embargo, no existe
ningln estudio prospectivo aleatorizado especifico sobre cirugia de
varices y empleo de tromboprofilaxis con heparinas de bajo peso
molecular (HBPM). Objetivos: comparar incidencia de ETEV en pa-
cientes intervenidos de cirugia de varices con tromboprofilaxis me-
diante medidas fisicas y HBPM, y los sujetos a medidas fisicas exclu-
sivamente.

Material y métodos: Estudio prospectivo aleatorizado de pacientes
con riesgo moderado de ETEV intervenidos de cirugia de varices
(safenectomia y/o flebectomia) durante enero y febrero de 2010.
Revision clinica, determinacion de dimero-D y estudio eco-doppler
a 10 y 30 dias postoperatorios.

Resultados: 107 pacientes intervenidos, 76 safenectomias y 31 fle-
bectomias. La media de niumero de factores de riesgo en el grupo
de pacientes tratados con HBPM fue 3,93 (+ 1,04) mientras que en
el grupo sin tratamiento de 3,66 (= 0,79) (p = 0,559). Tampoco
existieron diferencias entre técnicas quirurgicas (p = 0,609) ni tipo

de anestesia locorregional (p = 0,365). Los valores de dimero-D a
los 10 dias fueron semejantes (666,23 + 543,41 vs 648,70 + 511,52,
p =0,87) mientras que existieron diferencias al mes postoperatorio
(141,09 + 187,69 vs 381,15 + 165,18, p = 0,0001). No existio ningln
caso de TVP, solamente una varicoflebitis en un paciente del grupo
sin tratamiento.

Conclusion: No esta justificada tromboprofilaxis con HBPM en pa-
cientes intervenidos de varices mediante fleboextraccion. No obs-
tante, no conllevo un incremento de complicaciones hemorragicas
mayores, ni en nimero ni tamafo de los hematomas.

C73. ESTUDIO COMPARATIVO EN EL TRATAMIENTO

DE LAS VARICES MEDIANTE ESCLEROTERAPIA

CON ESPUMA DE POLIDOCANOL MEDIANTE CATETER
FRENTE A ESCLEROTERAPIA ECOGUIADA CON ESPUMA
DE POLIDOCANOL FRENTE A LASER ENDOVENOSO

S. Mejia Restrepo, E. Roche Rebollo, M. Salarich Estruch,
A. Puig Doménech, A. Garrido Espeja y J.G. Rodriguez Franco

Hospital Plato, Barcelona.

Introduccion y objetivos: Mostrar resultados en la oclusion de
safenas internas utilizando: escleroterapia con espuma mediante
catéter, escleroterapia ecoguiada o endolaser.

Material y métodos: Estudio prospectivo, comparativo, aleatoriza-
do de pacientes intervenidos de varices dependientes de safena
interna: 100 pacientes por grupo, Seguimiento clinico y eco-doppler
a 30, 90, 360 dias; evaluacion de oclusion de safena y complicacio-
nes del procedimiento. Espuma método Tessari, laser 980 nm, caté-
ter 5F.

Resultados: De septiembre 2007 a marzo 2009 incluimos 232 pa-
cientes, 100 tratados con laser, 100 esclerosis ecoguiada, 32 pa-
cientes mediante esclerosis con catéter. 1 caso de trombosis iliaca
motivd suspender la escleroterapia con catéter. 65,6 % mujeres,
edad media: 50,6 anos, CEAP 2: 66,4%, crosectomia 10,3 %, dia-
metro safena < 6 mm 57 %, volumen medio de espuma: 7,04 cc.
Concentracion media: 1,9%. % oclusion: Endolaser: 89%, 85% y
73 % en sucesivos controles (p = 0,008). Grupo Escleroterapia:
82%, 66%,y 56%( p =0,0003). Grupo Escleroterapia Catéter:
78,1%, 59,4%y 53,1 (p = 0,09). Hubieron diferencias significativas
a favor del endolser a los 90 (p = 001) y 360 (p = 0,02) dias. No se
hallaron diferencias en cuanto a Complicaciones halladas: flebo-
trombosis que requirieron drenaje, equimosis, pigmentaciones,
parestesias; un caso de quemadura y un caso de trombosis venosa
profunda.

Conclusion: El endolaser ha sido mas efectivo en la oclusion de la
safena. Creemos que estas técnicas son dificiles de comparar al
presentar diferencias en el procedimiento y en los efectos adver-
sos. La escleroterapia es un procedimiento no quirdrgico mas lento
y laborioso, no exento de complicaciones que presenta un amplio
rango de indicaciones.

C74. INSUFICIENCIA VENOSA CRONICA: REVISION
DEL MACROESTUDIO PROSPECTIVO DELPHI 2010

R. Pefia Cortés, M. del Barrio Fernandez, C. Martinez Mira,
G. Alonso Argleso, N. Sanz Pastor, C. Fernandez Moran
y F. Vaquero Morillo

Complejo Asistencial de Ledn, Ledn.

Introduccion y objetivos: En el afo 2004 se presentd por parte del
Capitulo Espanol de Flebologia y la SEACV, el libro blanco del estu-
dio: Insuficiencia Venosa Crénica (IVC): su impacto en la sanidad
espafola. Horizonte del afio 2010. Relacion coste-beneficio. Ma-
croestudio prospectivo basado en el método Delphi.

Material y métodos: Llegados a ese horizonte del afo 2010, cree-
mos interesante conocer el grado de cumplimiento de los principa-
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les parametros estudiados, para mejorar nuestro conocimiento.
Revisamos las principales previsiones realizadas para el aho 2010:
datos epidemioldgicos, métodos de prevencion; importancia de
pruebas diagnosticas; futuro de la aplicacion de tratamientos para
la IVC; tratamientos financiados; costes directos e indirectos. Para
complementar el analisis de estas proyecciones, hemos revisado
datos de estudios de atencion y frecuentacion en Atencion Prima-
ria, en Atencion especializada y los del Registro de la SEACV desde
los anos 2002 a 2008 en relacion a la IVC.

Resultados: Las prospecciones del estudio han sido acertadas en
aquellos aspectos relacionados con la propia enfermedad: pre-
vencion, importancia de las pruebas diagnosticas, aplicacion de
tratamientos, financiacion, etc., pero se han quedado cortas en
relacion a las necesidades de atencion especializada por los
aumentos de primeras visitas (> 89 %); revisiones (> 72 %); cirugia
radical de varices (> 44 %); cirugia parcial (> 131%); Chiva
(> 85%); esclerosis totales (> 164 %). Atencion Primaria: 6% de las
consultas son por angiopatias, 90% por IVC. Lista de espera: se
mantiene similar.

Conclusion: El macroestudio Delphi fue una eficaz puesta en esce-
na, acertando en sus principales previsiones, pero quedandose cor-
tas para las necesidades de la asistencia especializada.

2.2 Sesion
Jueves, 10 de junio (12:00-13:30 h)

C75. VALORACION A LARGO PLAZO DE LA CALIDAD
DE VIDA EN PACIENTES CON TROMBOSIS VENOSA
PROFUNDA DE LOS MIEMBROS INFERIORES

L. Mengibar Fuentes, M. Martin Pedrosa, J.A. Gonzélez Fajardo,
R. Salvador Calvo, A. Revilla Calavia, N. Cenizo Revuelta
y C. Vaquero Puerta

Hospital Clinico Universitario, Valladolid.

Introduccion y objetivos: Evaluar la calidad de vida (CV) a largo
plazo en pacientes con trombosis venosa profunda (TVP) de miem-
bros inferiores y examinar si esta se correlaciona con el grado de
severidad del sindrome postrombotico (SPT).

Material y métodos: Todos los pacientes incluidos fueron consecu-
tivos, con sintomas unilaterales y primer episodio de TVP. Tras un
seguimiento de 5 afos el grado de secuela postrombotico fue valo-
rado mediante la escala validada de Villalta. Al finalizar todos los
pacientes realizaron un cuestionario genérico (EuroQol) y otro es-
pecifico de insuficiencia venosa (CIVIQ). Los resultados fueron ana-
lizados de manera ciega.

Resultados: De los 165 pacientes inicialmente reclutados, tan solo
100 completaron el seguimiento de 5 afnos y cumplimentaron los
cuestionarios. A pesar del uso regular de medias elasticas (75%), la
incidencia de SPT fue del 65%: 35 pacientes asintomaticos, 41 con
SPT moderado y 24 con SPT severo. La CV media fue respectivamen-
te con el EuroQol y el CIVIQ de 5,85 + 1,66 y 28,43 + 10,28 en SPT
ausente; 6,41 + 1,75y 40,45 + 15,98 en SPT moderado; 9,18 + 2,12y
60,14 + 13,02 en SPT severo. El EuroQol tan solo mostro diferencias
significativas cuando el SPT fue severo, mientras que el CIVIQ se
revel6d muy Util para detectar diferencias entre los distintos subgru-
pos, mostrando un deterioro progresivo en relacion con el grado de
severidad del SPT (r = 0,601).

Conclusion: Los pacientes con TVP que desarrollan un sindrome
postrombotico presentan un importante deterioro de la calidad
de vida, tanto peor cuanto mas severa sea la secuela postrom-
bética.

C76. DIMERO-D COMO MARCADOR PRONOSTICO
EN PACIENTES CON CANCER

C. Pefas Juarez, T. Solanich Valldaura, S. Florit Lopez,
B. Gonzalo Villanueva, D. Barriuso Babot y A. Giménez Gaibar

Hospital de Sabadell, Barcelona.

Introduccion y objetivos: Analizar el valor cuantitativo del dime-
ro-D como factor prondstico en pacientes con cancer activo y sin
cancer activo.

Material y métodos: Estudio observacional prospectivo histérico de
pacientes diagnosticados de trombosis venosa confirmada por
eco-doppler, y a los que se practica un dimero-D en el momento del
diagnostico con seguimiento medio de 12,3 meses (10,6-14,1). Du-
rante 2008-2009 se recogieron pacientes afectos de un cancer acti-
vo (grupo A) y un grupo control (grupo B) sin antecedentes conoci-
dos de neoplasia. Se valoro el dimero-D medio de cada grupo, y se
establecieron rangos de dimero-D: < 4.000 ng/ml; 4.000-8.000 ng/ml
y > 8.000 ng/ml. Los datos obtenidos se analizaron mediante t-Stu-
dent y Chi-cuadrado (SPSS18.0).

Resultados: Grupo A: 33 y Grupo B: 50. Los grupos fueron homo-
géneos en cuanto a sexo, lateralidad y localizacion anatomica
de la trombosis. No diferencias significativas en cuanto al valor
medio del Dimero-D entre ambos grupos (A: 8.453,67 ng/mly B:
7.956,02 ng/ml; p = 0,734), ni en la distribucion de los rangos. La
mortalidad en el seguimiento fue significativamente mas alta en el
grupo A (22%) que en el B (12%) (p = 0,001). En el grupo A, dime-
ro-D > 8.000 supuso una mortalidad del 66,67 %, por un 33% con un
dimero-D < 8.000 ng/ml (p = 0,064). En el grupo A, los pacientes
con dimero-D < 4.000 y > 8.000 se asociaron con una mayor morta-
lidad (p = 0,022), no observandose ninguna de estas diferencias en
el grupo B.

Conclusion: Los pacientes con cancer activo y un valor de dimero-D
mayor de 8.000 ng/ml presentan una mayor mortalidad en el segui-
miento. Este valor pronostico no se evidencia en pacientes sin can-
cer activo.

C77. EFICACIAY SEGURIDAD DE LA FLEBOSCLEROSIS
CON ESPUMA EN PACIENTES CON VARICES TRONCULARES
DE ORIGEN PELVICO O POR PUNTOS DE FUGA DE DIFICIL
ACCESO QUIRURGICO

S. Bellmunt Montoya, M. Sirvent Gonzalez, P. Altes Mas,
L. Martinez Carnovale, B. Soto Carricas, S. Hmimina
y J.R. Escudero Rodriguez

Hospital de la Santa Creu i Sant Pau, Barcelona.

Introduccion y objetivos: El tratamiento de varices pélvico-peri-
neales o por cavernomas o algunas perforantes representa un reto
para la cirugia convencional. La fleboesclerosis con espuma parece
ser una herramienta Util en estos casos. Pretendemos evaluar la
eficacia y la seguridad de la implantacion de un programa de fle-
boesclerosis con espuma en estas indicaciones.

Material y métodos: Entre el 1/1/2009 y 31/12/2009 se reclutaron
consecutivamente pacientes con insuficiencia venosa crénica con
varices tronculares por varices pélvico-perineales o con puntos de
fuga de dificil acceso quirlrgico (cavernomas y perforantes inacce-
sibles). Solo se trataron las varices localizadas en muslo para mini-
mizar la repercusion estética de una posible pigmentacion. La es-
puma se obtuvo mezclando etoxiesclerol al 1%y O, (proporcion
1:4), administrando un maximo de 10 cc por sesion. El seguimiento
fue a la semana, 1 mes y 3 meses. La eficacia se evalud observando
la eliminacion de la variz y la seguridad observando alergias, pig-
mentacion o fenomenos tromboembdlicos.

Resultados: Se trataron 55 extremidades en 51 pacientes, 80% mu-
jeres, de 53 afios de edad media. Clasificacion de la CEAP: 54 C2 y
1C4. 35 extremidades presentaban varices pélvico-perineales y
20 un punto de fuga de dificil acceso. A la semana: 4 tromboflebitis
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sintomaticas, 1 TVP distal y 1 posible alergia. Respecto a la efica-
cia: 4 recanalizaciones inmediatas de varices pélvicas y 4 puntos de
fuga permeables, 3 con varices ocluidas. Se reprogramaron 4 pa-
cientes. A los 3 meses: 12 pigmentaciones, 2 puntos de fuga abier-
tos y 3 recanalizaciones del trayecto venoso. En resumen, la efica-
cia a los 3 meses tratando el punto de fuga fue del 90% y tratando
el trayecto varicoso 86 %. La incidencia de pigmentacion fue del
21%y de TVP del 2%.

Conclusioén: El procedimiento es eficaz y seguro a corto plazo. Es
preciso confirmar estos datos con mayor seguimiento y con grupo
control pero la fleboesclerosis se vislumbra como un buen recurso
en varices con dificil solucion quirGrgica, como Unica terapia o
como coadyuvante.

C78. TROMBOSIS VENOSA PROFUNDA DE MIEMBROS
INFERIORES: FICCION Y REALIDAD

E. Ameneiro Pérez, M. Martinez Pérez, D. Romero Balboa,
A. Rodriguez Rio y C. Piqueres Falco

Complejo Hospitalario Universitario de Santiago de Compostela,
A Coruna.

Introduccion y objetivos: La trombosis venosa profunda de miem-
bros inferiores es una patologia frecuentemente valorada en los
servicios de Urgencias para su diagnostico y tratamiento. Debido a
la morbimortalidad asociada, debemos realizar diagnosticos rapidos
y precisos. Con la incorporacion del eco-Doppler, el diagndstico de
la trombosis venosa ha mejorado en fiabilidad, pero por su inocui-
dad y facil realizacion se ha generado un abuso en su demanda en
los servicios de Urgencias, no prestando atencion al cuadro clinico.
Conocer el porcentaje real de trombosis venosa profunda dentro
del total de pacientes con sospecha de la misma, valorados en el
servicio de Urgencias de nuestro hospital.

Material y métodos: Durante 12 meses (marzo 2009-marzo 2010) se
examinaron 305 pacientes en el servicio de Urgencias de nuestro
centro por sospecha de trombosis venosa profunda de miembros
inferiores. Se recogieron los datos exploratorios, analiticos (dime-
ro-D, fibrindgeno, plaquetas) y ecograficos.

Resultados: Del total de pacientes examinados, 38,36 % no pre-
sentaban patologia vascular aguda. Dentro de los pacientes con
patologia vascular, 132 casos (43,28%) se confirmd el diagndstico
de trombosis venosa profunda, presentando flebitis superficial
(10,71%), sindrome postrombético (2,62 %), linfedema (0,65%) e
insuficiencia venosa cronica (3,93 %).

Conclusién: Parece necesario aplicar un modelo clinico diagnostico
predictivo de trombosis venosa profunda en pacientes que acuden
al servicio de urgencias con sintomatologia clinica compatible con
dicho proceso, de forma que aquellos casos con baja probabilidad
clinica y dimero-D negativo se evitaria la realizacion de eco-do-
ppler, agilizandose la asistencia en Urgencias y reduciéndose la so-
brecarga asistencial de los servicios de Cirugia Vascular.

C79. EFECTIVIDAD DEL TRATAMIENTO CON UN APOSITO
DE BARRERA (CAVILON®) EN LA CICATRIZACION DE
ULCERAS VENOSAS CRONICAS. RESULTADOS DEL ENSAYO
CLINICO CAV/UVV/07

M. Hernando Rydings, M.T. Reina Gutiérrez, A. Soria Garcia,
P. Ruiz Alvarez, |. Martinez Lopez, S. Gonzalez Sanchez
y F.J. Serrano Hernando

Hospital Clinico San Carlos, Madrid.

Introduccion y objetivos: El uso de apdsitos adhesivos produce al-
teraciones funcionales en la piel perilesional de las Ulceras venosas.
Los apositos de barrera crean una capa protectora. Objetivo princi-
pal: evaluar la efectividad clinica del aposito barrera Cavilon®, en
la reduccion del area de las Ulceras venosas. Objetivos secundarios:

tasa de cicatrizacion completa, valoracion de la piel perilesional y
analisis de costes.

Material y métodos: Ensayo clinico, prospectivo, aleatorizado,
controlado y multicéntrico. Se incluyeron 98 pacientes con Ulceras
venosas de mas de 6 semanas de evolucion. En todos se utilizo un
aposito absorbente (espuma) y un vendaje multicapa. Grupo 1(49)
se utilizod, ademas, apdsito de barrera, en el grupo control (49), no.
Periodo de estudio por paciente: 12 semanas. Se midié semanal-
mente la Ulcera mediante planimetria y estado de la piel perilesio-
nal mediante una escala clinica de 5 items. El analisis estadistico se
realizo con los test: chi-cuadrado y t de Student.

Resultados: No existieron diferencias significativas en las caracte-
risticas demograficas, tamafo de la Ulcera, ni estado de la piel,
entre ambos grupos. El grupo 1 presenté mayor profundidad de la
Ulcera: 34,7%/16,3% (p = 0,03) y mayor tiempo de evolucion pre-
via: 52,4 + 68,5/39,1 + 46,36 (p = 0,07). El porcentaje medio de
reduccion del area ulcerosa a 4y 12 semanas fue: 56,7%/45,5% (p:
0,08) y 83,4%/71,6% (p: 0,046), respectivamente. Cicatrizacion
completa a 12 semanas: 49%/44,9% (p: 0,07) No hubo diferencias
significativas en el coste del tratamiento.

Conclusion: El uso de aposito de barrera en el tratamiento de las
Ulceras venosas cronicas, mostro efectividad en la cicatrizacion de
las mismas, sin un aumento significativo de costes.

C80. TVP: FACTORES DE RIESGO Y EVOLUCION

T. Martin Gonzalez, C. Gomez Olmos, E. Marin Manzano,
A.A. Reyes Valdivia, V. Garcia-Prieto Bayarri, S. Redondo Lopez
y C. Cuesta Gimeno

Hospital Universitario Ramoén y Cajal, Madrid.

Introduccion y objetivos: La ETEV presenta una incidencia de
1-2 casos/ 1000 habitantes/afo. Las TVP se asocian con diversos
factores de riesgo. Presentes en mas del 50% de embolismos pul-
monares, recurren en un 10% de los casos. Presentan una tasa
elevada de sindrome postrombotico, con la morbilidad que conlle-
va y el elevado gasto socio-sanitario. Estos pacientes presentan
una elevada mortalidad por su patologia asociada, sobre todo
neoplasica.

Material y métodos: Estudio retrospectivo, incluyendo 72 pacien-
tes diagnosticados de TVP entre los anos 2003-2004. Se estudian
factores de riesgo, estudio de extension, tipo de anticoagulante,
duracion del tratamiento y evolucion. Se analizan los datos con el
objetivo de determinar relacion de los distintos factores con la re-
currencia de la enfermedad y el desarrollo de neoplasia posterior.
Como objetivo secundario determinar la validez del estudio de ex-
tension.

Resultados: Un 20% presentan un sindrome postrombético. Encon-
tramos un porcentaje de embolia pulmonar concomitante del 27 %.
Observamos mayor recurrencia de la enfermedad en anticoagula-
cion inferior a 1 mes y en pacientes con tratamiento hormonal sus-
titutivo. Un 20% desarrollaron una neoplasia posterior, siendo mas
frecuente en los que presentan TEP concomitante. Un 50% presen-
tan alteraciones en TC de estudio y un 34% de pacientes con mar-
cadores negativos presentaron neoplasia posterior. La neoplasia
mas frecuentemente encontrada en estos pacientes fue el cancer
de pulmén y el de prostata.

Conclusién: Una inadecuado tiempo de anticoagulacion supone
un riesgo de recidiva de ETEV. El presentar un evento tromboem-
bélico es un factor de riesgo para presentar una neoplasia poste-
rior, probablemente relacionado con la carga trombdtica (el pre-
sentar embolia pulmonar concomitantemente a TVP supone un
mayor riesgo de desarrollar neoplasia posterior). Un estudio de
extension estaria justificado en casos seleccionados con factores
de riesgo. El sindrome postromboético presenta una elevada inci-
dencia, asociado a una alta morbilidad y un importante gasto
socio-sanitario.
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POSTERS

1.2 Sesidn
Jueves, 10 de junio (09:00-10:30 h)

P78. (ES UTI[_ LA ANGIORRESONANCIA MAGNETICA
EN EL DIAGNOSTICO DE LAS VARICES PELVICAS?

A. Garrido Espeja, E. Roche Rebollo, M. Salarich Estruch,
A. Puig Doménech, S. Mejia Restrepo, J. Muchart Lopez
y A. Roma Dalfo

Hospital Platé, Barcelona.

Introduccion y objetivos: Conocer la utilidad del estudio mediante
angioresonancia venosa para el diagndstico de las varices de etiolo-
gia pélvica ante la sospecha clinica y revisar nuestra actitud tera-
péutica.

Material y métodos: De abril 2009 a marzo de 2010 se decidio soli-
citar RMN en fase venosa aplicando protocolo secuencias potencia-
das T1, T2, GRE T2 a todo paciente con clinica de sindrome conges-
tivo pélvico asociado a varices. Se realizo exploracion ecodoppler a
todos los pacientes registrando el origen de los reflujos. Se revisan
los resultados recogiendo hallazgo de dilatacion de vasos pelvianos,
localizacion, diametro y concordancia con manifestacion clinica. Se
revisan los tratamientos realizados.

Resultados: Se realizaron 15 exploraciones (100% mujeres) que
confirmaron la sospecha de varices pélvicas en 13 (86,6%) de 4 a
21 mm de diametro. Patron etiologico: Vena ovarica izquierda ex-
clusivamente 6/13, Hipogastrica exclusivamente 1/13, predomi-
nancia ovarica izquierda 4/13, Patron difuso hipogastrico y uterino
3/13, sospecha de May-Turner 1/13. El patron clinico mas comdn
fueron las varices vulvares 6/13. Tratamientos realizados: embo-
lizacion con coils asociado a escleroterapia con espuma y flebec-
tomia: 2 pacientes; escleroterapia y flebectomia: 5 casos; embo-
lizacion aislada: 2 casos; Sin tratamiento: 4 pacientes. No hubo
complicaciones en los procedimientos endovasculares. Hubo 1 caso
de febricula de 37,5 postembolizacion.

Conclusién: Aunque es una serie reducida creemos que la RMN en fase
venosa es una exploracion indicada ante la sospecha de varices de
origen pélvico. La identificacion etiologica y localizacion de las varices
pélvicas ayuda en el planteamiento de la estrategia terapéutica.

P79. ANOMALIAS DE LA VENA CAVA INFERIOR COMO
CAUSA DE TROMBOSIS VENOSA ILIACO-FEMORAL
EN PACIENTES JOVENES. A PROPOSITO DE 2 CASOS

L. Ganzarain Valiente, A.M. Quintana Rivera,
M.T. Rodriguez Bustabad y J.L. Fonseca Legrand

Hospital de Cruces, Bilbao.

Introduccion y objetivos: Las anomalias de la vena cava inferior
son infrecuentes (0,3-0,5%), siendo la mayoria asintomaticas. La
frecuencia de trombosis iliaco-femoral con afectacion bilateral
es < 10%, aumentando hasta 66-75% en pacientes con anomalias
congénitas. Presentamos dos casos de trombosis venosa profunda
de miembros inferiores en pacientes jovenes con agenesia de la
vena cava inferior intrahepatica.

Material y métodos: Paciente 1: varon de 31 aiios. Como antece-
dente personal tiene una malformacion de Arnold-Chiari I. Paciente
2: vardn de 32 anos. Fumador y portador de prétesis de cadera por
fractura de la misma tras accidente 5 afos antes. Ambos acuden al
Servicio de Urgencias por dolor lumbar sugestivo de radiculopatia y
edemas bilaterales hasta ingle. A ambos se les realiza un eco-do-
ppler por sospecha clinica de trombosis venosa profunda. Una vez

diagnosticada, solicitamos TAC abdémino-pélvico para valorar el
estado de la vena cava y filiar etiologia.

Resultados: En los estudios realizados se aprecia una agenesia de
la vena cava Inferior intrahepatica con un trombo que afecta a vena
cava, iliacas y femorales comunes. Se descartan coagulopatias en
los pacientes. Ambos son tratados con tratamiento sintomatico y
anticoagulacion, que se mantiene de forma indefinida.
Conclusién: A pesar de la infrecuencia de las anomalias de la vena
cava inferior, es un factor de riesgo a tener en cuenta en pacientes
jovenes que cursan con trombosis venosa espontanea de afectacion
proximal bilateral.

P80. HIPOPLASIA DE VENA CAVA, TROMBOSIS DE VCI
Y VENA GONADAL SIMULANDO MASA PARARRENAL
IZQUIERDA

M. Farifas Alija, R. Garcia Vidal, Y. Abril Arjona, N. Argiles Mattes,
E. Rollan Saint-Amand, C. Berga Fauria y V. Martin Paredero

Hospital Joan XXIlI, Tarragona.

Introduccion y objetivos: Las anomalias congénitas de la vena cava
inferior, como la agenesia y la hipoplasia son defectos poco fre-
cuentes cuya prevalencia poblacional se estima en un 0,3%. Esta
alteracion favorece el estasis venoso y por tanto la trombosis veno-
sa profunda en extremidades inferiores. Presentamos el caso de un
paciente con TVP e hipoplasia de VCI.

Material y métodos: Caso clinico: paciente varon de 54 afios, con
edema de extremidad inferior derecha de 4 dias de evolucion. El
cuadro clinico comenz6 como dolor subito en pantorrilla e ingle de
dicha extremidad que se acompaii6é de edema progresivo. Como an-
tecedentes personales el paciente referia hipertension arterial en
tratamiento dietético y dislipemia, no tomaba ninguna medicacion.
Ala exploracion el paciente presentaba edema lefioso de la extremi-
dad derecha |, Homans + pulsos distales. En la analitica sanguinea
destaca d-dimero de la fibrina de 928 ng/ml (250-400 ng/ml). Se rea-
lizé una ecografia doppler color en urgencias: trombosis oclusiva en
vena femoral e iliaca derecha. Se decidi6 realizar angio-TAC: hipo-
plasia de la VCI intrahepatica con trombosis desde la lesion hacia la
v. cava distal y trombosis de las venas renales, afectando a la v. go-
nadal Izquierda con dilatacion trombética que simula una masa...
Resultados: Se confirmé que la imagen yuxtarrenal simulando masa
de 44,1 mm de diametro, corresponde con la vena gonadal izquier-
da trombosada. Se inici6 tratamiento anticoagulante de forma in-
definida. Asimismo se inici6 tratamiento compresivo en extremida-
des inferiores. No se ha diagnosticado retrombosis, nueva trombosis
venosa profunda o tromboembolismo pulmonar.

Conclusion: Cada vez mas articulos enuncian casos de trombosis en
EEIl asociadas a anomalias congénitas de VCI e imagenes radioldgi-
cas anormales que deben ser analizadas con paciente minuciosidad.
En estos casos con ausencia de factores predisponentes y estudios
de coagulacion normales, debe sospecharse este tipo de anomalia
como factor de riesgo. El diagndstico radica en la importancia de
una anticoagulacion correcta e indefinida, y sobre todo el segui-
miento de estos pacientes.

P81. TRATAMIENTO ENDOVASCULAR DE LA RECIDIVA
VARICOSA DE ORIGEN PELVICO

I. Lago Rivas, M. Blanch Alerany, L.M. Izquierdo Lamoca,
J.I. Fernandez Solares y R. Zotta Desboeufs

Hospital Universitario Monteprincipe, Madrid.

Introduccion y objetivos: Presentamos un caso de recidiva varicosa
en los miembros inferiores de origen pélvico tratado de forma en-
dovascular.

Material y métodos: Mujer de 55 afios que por varices en el miem-
bro inferior derecho fue intervenida en el afio 1992 de embolizacion
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de vena gonadal izquierda junto a safenectomia interna derecha.
Acude a nuestra consulta por recidiva varicosa importante en el
mismo miembro. El estudio con eco-doppler venoso sefala a una
variz de origen pélvico como su punto de fuga. La tomografia com-
putarizada objetiva que dicha variz pélvica es tributaria de la vena
hipogastrica izquierda previamente embolizada. La flebografia con-
firmo el diagnostico. Se decidid intervenir quirdrgicamente reali-
zando, mediante un abordaje percutaneo anterégrado de la vena
femoral comun izquierda, cateterizacion supraselectiva de la vena
pélvica insuficiente y su embolizacion con microcoils. La flebografia
de control fue satisfactoria con trombosis de la rama pélvica.
Resultados: Tras un seguimiento de 10 meses, la paciente presenta
una disminucion del calibre de sus varices del miembro inferior
derecho.

Conclusion: La insuficiencia venosa pélvica es una entidad poco
estudiada, que debe sospecharse en aquellos pacientes con varices
en miembros inferiores de localizacion atipica, con recidiva varico-
sa tras safenectomia o con sindrome de congestion pélvica. En di-
chos pacientes, el estudio de la incompetencia venosa pélvica y el
reflujo a nivel de las venas ovaricas e hipogastricas debe ser consi-
derado. Los favorables resultados obtenidos en varios estudios apo-
yan la embolizacion de las ramas pélvicas-puntos de fuga como
tratamiento inicial de las varices en miembros inferiores.

C72. SINDROME DEL CASCANUECES: TRATAMIENTO
ENDOVASCULAR MEDIANTE ANGIOPLASTIAY STENT

R. Zotta Desboeufs, L.M. Izquierdo Lamoca, M. Blanch Alerany,
I. Lago Rivas y J.l. Fernandez Solares

Hospital Universitario Monteprincipe, Madrid.

Introduccion y objetivos: El sindrome de Cascanueces (SCN) es una
entidad clinica causada por la compresion de la vena renal izquier-

da (VRI) en la pinza aortomesentérica (PAM). Presentamos un caso
de SCN tratado con éxito en nuestro servicio mediante angioplastia
y stent.

Material y métodos: Mujer de 34 aiios. Embolizacion de venas go-
nadales previa realizada en otro centro. Sindrome de congestion
pélvica con dispareunia, dismenorrea, hematuria, dolor en flanco
izquierdo, varices en MMIl. Mediante eco-doppler abdominal y An-
gioTC se confirma la repermeabilizacion de la gonadal izquierda
embolizada y compresion de la vena renal izquierda en la PAM.
Resultados: Mediante acceso ecoguiado de la vena femoral izquier-
da, se realizo cateterizacion selectiva de la vena renal izquierda
con catéter guia RDC de 7F y un catéter MP2 de 4F. Mediante flebo-
grafia se confirma la presencia de reflujo en vena gonadal izquierda
con medicion del gradiente de presion reno-cavo de 10 mmHg.
A través de un introductor de 10 F se realiz6 una predilatacion con
baldn de angioplastia 16 x 40 mm maxi LD y despliegue de stent de
acero 12 x 60 mm WallStent autoexpandible con buen resultado
venografico, reduccion del reflujo gonadal izquierdo y desaparicion
del gradiente de presion reno-cavo. Se instaur6 anticoagulacion con
heparina de bajo peso durante 15 dias y antiagregacion posterior.
En el seguimiento a un afio la paciente se encuentra asintomatica,
con permeabilidad del stent ausencia de reflujo en vena gonadal
izquierda.

Conclusion: EL SCN se encuentra entre los sindromes de atrapa-
miento venoso. En la literatura encontramos 80 casos de SCN ante-
rior y 4 casos de SCN posterior tratados. El eco-doppler debe ser el
primer estudio cuando se sospecha SCN por su alta sensibilidad y
especificidad. La medicion del gradiente de presion reno-cavo es el
patron oro para el diagnostico de SCN. Solo los cuadros floridos con
sintomas severos e incapacitantes deben considerados para trata-
miento. La terapia endovascular ofrece buenos resultados pero el
numero de pacientes tratado es escaso y son necesarios seguimien-
tos mas prolongados.
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C81. VIDEO: EVALUACION DEL SINDROME COMPRESIVO
MESO-AORTICO DE LA VENA RENAL IZQUIERDA (SINDROME
DE NUTCRACKER) MEDIANTE EL ESTUDIO ECO-DOPPLER

S. Vicente Jiménez, J. Fontcuberta Garcia, A. Flores Herrero,
M. Doblas Dominguez, A. Orgaz Pérez Grueso, J. Gil Sales
y J.I. Leal Lorenzo

Hospital Virgen de la Salud, Toledo.

Introduccion y objetivos: Demostrar la capacidad diagnostica del
eco-Doppler color en el Sd. compresivo aorto-mesentérico, asi
como sefalar aquellos hallazgos morfoldgicos y hemodinamicos que
permiten sospechar su existencia.

Material y métodos: Se demuestra mediante un video la metodolo-
gia eco-Doppler empleada en el estudio de 3 pacientes con un Sd.
de nutcracker. En todos ellos se realiza una valoracion de la com-
presion de la vena renal izquierda (VRI) entre la arteria mesentéri-
ca superior y la aorta. Asimismo se determinan las anomalias de
flujo y localizan las vias colaterales de drenaje venoso. Los criterios
diagnosticos empleados consisten en la medida de la estenosis ve-
nosa segun parametros morfologicos y hemodinamicos, con ratios
mayores de 5 cuando se comparan con los valores normales, incre-
mento de la velocidad pico en la VRI con la bipedestacion, incre-
mento del angulo en la pinza aorto-mesentérica y aumento de co-
lateralidad venosa a través de la vena gonadal izquierda. En todas
las exploraciones se emplearon técnicas asociadas para mejorar la
deteccion de flujo, como el método de “flujo dinamico” o el uso de
eco-contrastes.

Resultados: El video demuestra la secuencia exploratoria empleada
ante la sospecha de un Sd. de nutcracker y la posibilidad de obtener
criterios diagnosticos fiables, tanto morfoldgicos como hemodina-
micos, mediante el estudio eco-Doppler implementado con el em-
pleo de eco-contrastes o “flujo dinamico”.

Conclusion: El diagndstico no invasivo del Sd. de nutcracker exige
un alto grado de sospecha clinica y una exploracion eco-Doppler
especifica de esta entidad. El empleo de técnicas asociadas como
los ecocontrastes, o el “flujo dinamico”, mejoran la fiabilidad del
diagnostico.

C98. VIDEO: SI NO ES UNA DISECCION CAROTIDEA,
JQUE ES?

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

Hospital Universitario Fundacion Alcorcon, Madrid.

Introduccion y objetivos: El diagnostico de la diseccion carotidea
(DC) se basa en la combinacion de la presentacion clinica, pruebas
de imagen y en la exclusion de otras enfermedades arteriales, en
particular la arteriosclerosis. El eco-doppler (ED) tiene una alta
sensibilidad pero una baja especificidad: puede excluir una DC,
pero precisa de otra prueba de imagen para certificar el diagnosti-
co. Solamente el 10% de las disecciones cervicales presentan en la
arteriografia de substraccion digitalica (ASD) el signo patognomaoni-
co de la doble luz. La resonancia nuclear magnética (RNM) y el an-
gioCT aportan informacion de la luz arterial ademas de valoracion
de la pared arterial. El CT aunque tiene una mayor resolucion espa-
cial no parece que supere a la RNM en el diagnodstico de la DC.
Material y métodos: Paciente de 67 anos con diagndstico por CT
cervical de estenosis critica asintomatica de arteria carotida inter-
na (ACI) derecha en el seguimiento de patologia neoplasica tratada
10 anos antes mediante radioterapia. EL ED revela en el inicio de la
ACI una placa mixta tipo 4/1 con flujo alternante; registrandose
unas velocidades de 384/155 cm/s en el punto de maxima turbu-
lencia y unas curvas de baja amplitud e invertidas en donde el eco
color presenta una inversion de flujo. La ACI distal no presenta
imagen de diseccion, por lo que se concluye que se trata de una
placa complicada con una DC.

Resultados: Ante la discrepancia de diagnostico entre el EDy el CT
se realizan una ASD y una RNM siendo ambas informadas de esteno-
sis critica de ACI sin evidencia de DC. Con el diagnostico de esteno-
sis critica > 80% por una placa complicada con DC, se realiza una
endarterectomia reglada objetivandose que el extremo mas distal
de la placa esta adherido a la pared arterial por una fina membrana
translucida.

0003-3170/$ - see front matter © 2010 Publicado por Elsevier Espaiia, S.L. Todos los derechos reservados.
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Conclusion: La DC no esta descrita en la literatura como conse-
cuencia de una placa complicada. Presentamos imagenes ecografi-
cas que pueden hacer sospechar una DC no confirmada por otras
pruebas.

€99. VIDEO: CONTROL ECOGRAFICO DE LA ABLACION
CON ENDOLASER DE SAFENA EXTERNA

M. Muela Méndez, A. Martin Conejero, |. Martinez Lopez,
R. Rial Horcajo, M. Hernando Rydings, A. Saiz Jerez
y F.J. Serrano Hernando

Hospital Clinico San Carlos, Madrid.

Introduccion y objetivos: Presentamos un caso de sindrome varico-
so tratado mediante ablacion ecoguiada con endolaser de safena
externa y posterior flebectomia de colaterales varicosas.

Material y métodos: Mujer de 54 afos que presenta varices en
miembro inferior izquierdo tributarias de safena externa. Interve-
nida previamente de safenectomia interna derecha. CEAP: C2, Ep,
As, Pr. Eco-Doppler preoperatorio: safena interna permeable y com-
petente, safena externa insuficiente y dilatada desde el cayado
hasta el tercio medio de pantorrilla con R3 que origina paquetes
varicosos en region gemelar y dorso del pie. Anestesia tumescente.
Canalizacion de safena externa en tercio medio-distal de pantorri-
lla mediante puncién percutanea. Se coloca introductor de 6F y se
avanza la fibra optica hasta el cayado. Mediante Eco-Doppler se
localiza la punta de la fibra a 2-3 cm del cayado. Ablacion con laser
de safena externa con una potencia de 8W y energia lineal de
100 Julios por centimetro. Posteriormente se realiza flebectomia
de colaterales con técnica microquirtrgica de Miiller.

Resultados: La paciente es dada de alta una hora después de la
cirugia, con vendaje compresivo durante 72 horas y posteriormente
con medias elasticas. Eco-Doppler de control a la semana y al mes
de la cirugia: SVP permeable y competente, persistencia de fibrosis
de safena externa sin recanalizacion. Ausencia de sintomatologia
ortostatica.

Conclusién: La ablacion con endolaser es una técnica segura y efi-
caz para el tratamiento de las varices en MMII cuando se realiza
bajo control ecografico de todo el procedimiento, que permite una
recuperacion postoperatoria mas rapida que la cirugia conven-
cional.

C100. VIDEO: NUEVO TRATAMIENTO DE LOS
PSEUDOANEURISMAS FEMORALES IATROGENICOS:
COMPRESION ASISTIDA POR COILS EXTRAIBLES

S. Bellmunt Montoya, J. Dilmé, M. Sirvent Gonzalez, P. Altes Mas,
L. Martinez Carnovale, J.M. Romero Carro y J.R. Escudero
Rodriguez

Hospital de la Santa Creu i Sant Pau, Barcelona.

Introduccion y objetivos: El tratamiento de los pseudoaneurismas
postpuncion se realiza basicamente mediante compresion o infu-
sion de trombina. Ambos tratamientos tienen efectos indeseables
que pueden llegar a ser graves, en el caso de la trombina. Presen-
tamos una innovadora técnica que pretende tratar estos pseudoa-
neurismas de forma eficaz minimizando los efectos indeseables.
Material y métodos: La técnica se realiza mediante puncion direc-
ta transcutanea del pseudoaneurisma asistida por ecografia e intro-
duccion de un coil M-Reye (IMWCE; Cook Medical Inc. Bloomington,
IN) de 20 cm. de longitud y espiral de 20 mm. El coil se deja insi-
nuado a través de la piel para su posterior extraccion. Se realiza
una compresion de corta duracion y se puede optar por dejar un
compresivo durante unas horas. Al comprobar la trombosis del
pseudoaneurisma se extrae del coil mientras de comprime para evi-
tar el vaciado de coagulo de su interior.

Resultados: La técnica ha sido probada en un paciente de 82 afos
con un psedoaneurisma de 27 x 14 mm, con cuello de 7 mm de
longitud y 1,7 mm de ancho, tras un procedimiento de revasculari-
zacion coronaria. En tratamiento con doble antiagregacion. Se rea-
liz6 una puncion ecoguiada con coil, dejando dos centimetros fuera
de la piel. Se obtuvo una trombosis inmediata del 60% del mismo.
Se dejoé un compresivo una hora y se obtuvo una trombosis total
excepto del cuello. Se comprimié cinco minutos y se trombosé por
completo. Se extrajo el coil mientras de comprimia cinco minutos
mas. El control al mes comprobé la trombosis del mismo.
Conclusion: A falta de comprobar su eficacia y seguridad, realiza-
mos una exposicion de la técnica mediante imagenes.

C85. VALORACION HEMODINAMICA A LARGO PLAZO
EN PACIENTES CON TROMBOSIS VENOSA PROFUNDA
DE LOS MIEMBROS INFERIORES

J.M. Martin Pedrosa, J.A. Gonzalez Fajardo, N. Cenizo Revuelta,
E. San Norberto Garcia, R. Salvador Calvo, V. Gutiérrez Alonso
y C. Vaquero Puerta

Hospital Clinico Universitario, Valladolid.

Introduccion y objetivos: Evaluacion hemodinamica a largo plazo
en pacientes con trombosis venosa profunda (TVP) de miembros
inferiores y examinar su correlacion con la severidad del sindrome
postrombotico (SPT).

Material y métodos: Se incluye una serie de pacientes consecuti-
vos, con sintomas unilaterales y primer episodio de TVP. Tras segui-
miento de 5 afos, el grado de SPT fue valorado mediante escala
validada de Villalta. Al finalizar a todos se les realizé Eco-Do-
ppler-Color evaluando permeabilidad y reflujo venoso (superficial y
profundo). Los resultados fueron analizados de manera ciega.
Resultados: De 165 pacientes inicialmente reclutados, 100 comple-
taron el seguimiento de 5 anos. Se analizaron 500 segmentos veno-
sos. La incidencia de SPT fue 65%: 35 pacientes asintomaticos,
41 SPT-moderado y 24 SPT-severo. El SPT fue tanto mas severo
cuanto mayor afectacion del sistema venoso superficial, especial-
mente en su componente de reflujo (p = 0,001). La insuficiencia
venosa superficial estuvo presente en el 7,54 % de pacientes con
SPT-ausente, 45,28 % de pacientes con SPT-moderado, 62,26% de
pacientes con SPT-severo. La oclusion de vena femoral superficial,
significativamente present6 mayor riesgo de SPT (71,5% vs 18,4%,
p = 0,02). Igualmente, la oclusion de vena poplitea (0% SPT-ausen-
te, 42,9% SPT-moderado, 57,1% SPT-severo, p = 0,001) y su reflujo
venoso se asocio a empeoramiento clinico, sobre todo SPT-modera-
do (16,3% SPT-ausente, 57,1% SPT-moderado, 26,5% SPT-severo,
p =0,03).

Conclusién: La severidad del SPT se correlacion¢ significativamen-
te con oclusion cronica de la vena femoral superficial, reflujo u
oclusion de vena poplitea, y predominantemente insuficiencia ve-
nosa superficial. La aparicion de reflujo venoso superficial en el
proceso evolutivo de una TVP es predictiva de mayor severidad del
SPT.

C87. PAPEL DEL ECO-DOPPLER EN EL SEGUIMIENTO
DE LOS PACIENTES TRATADOS CON EVAR

E. Fernandez Castro, I. Constenla Garcia, N. Allegue Allegue,
J. Maeso Lebrun, J. Juan Sams6 y M. Matas Docampo

Hospital Universitari Vall d’Hebron, Barcelona.

Introduccion y objetivos: Los pacientes tratados de aneurisma de
aorta abdominal (AAA) mediante la técnica endovascular (EVAR)
precisan controles muy seriados con pruebas de imagen que supo-
nen un perjuicio para el paciente por la radiacion y el contraste.
Comparar la tomografia computarizada (TC) con el eco-doppler
(ED) como pruebas para el seguimiento del EVARL, en la evaluacion
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el diametro del saco excluido, la permeabilidad de la protesis y la
deteccion de endofugas.

Material y métodos: Estudio retrospectivo. Se analizan 170 contro-
les de angioTC mas ED abdominal realizados entre el 01/05/2000 y
31/02/2010, de los pacientes tratados endovascularmente por AAA.
Se compararon las dos pruebas en la medicion del diametro del saco
aneurismatico mediante coeficiente de correlacion interclase. Se
analizo la capacidad de deteccion de endofugas del eco-doppler
mediante sensibilidad, especificidad, valor predictivo negativo y
positivo, y se comparé con el angioTC con coeficiente kappa.
Resultados: El coeficiente de correlacion interclase para el diame-
tro del saco del AAA fue de 0,84 (0,79-0,88) p < 0,0001. Para la
deteccion de endofugas por el eco-doppler se obtuvo: sensibilidad
72,22 % (46,41-89,29), especificidad 92,11% (86,31-95,67), valor
predictivo positivo 52% y valor predictivo negativo 96,55 %; con
coeficiente kappa de 0,55 p < 0,0001.

Conclusion: Existe buena concordancia entre angioTC y eco-do-
ppler al medir el diametro del saco del AAA. En la deteccion de
endofugas la concordancia entre las pruebas es menor. Sin embar-
g0, lo que determina la actitud terapéutica es el cambio en diame-
tro; por tanto, el eco-doppler puede ser util para el seguimiento en
pacientes con diametro de saco estables o en reduccion, con menos
efectos secundarios.

Sesion comunicaciones
y presentacion base
Viernes, 11 de junio (09:00-10:30 h)

C84. PAPEL DEL ECOCONTRASTE EN EL ESTUDIO
DE LA ISQUEMIA CRITICA DE MIEMBROS INFERIORES

X. Marti Mestre, R. Vila Coll, A. Romera Villegas,
D. Cervellera Pérez y M. Cairols Castellote

Hospital Universitari de Bellvitge, Barcelona.

Introduccién y objetivos: Analizar la utilidad del ecocontraste en
la cartografia arterial con ecoDoppler (CA) en isquemia critica de
miembros inferiores (MMII).

Material y métodos: Estudio observacional-comparativo, sobre
34 pacientes (28 hombres), edad media 70,9 afios, de una poblacion
de 225 pacientes cartografiados, en los cuales se utilizé ecocontras-
te como adyuvante a la CA, para la toma de decisiones en IC de
MMII, entre 03/2007 y 03/2010. El ecocontraste se utiliz6 cuando
la CA no era concluyente. Evaluamos: coincidencia entre CAsiny
con ecocontraste, coincidencia entre CA sin y con ecocontraste y
los hallazgos quirurgicos, los resultados anteriores respecto a la
poblacion general estudiada por CA. Cuando la CA con ecocontraste
no fue concluyente realizamos arteriografia. Los datos se procesa-
ron mediante paquete informatico SPSS para Windows, consideran-
dose significativa p < 0,05.

Resultados: El grado de coincidencia entre la decision adoptada
seglin CA con ecocontraste y la decision adoptada por hallazgos
quirargicos fue 94,1% (p < 0,0001). El porcentaje de coincidencia
entre la CA sin y con ecocontraste fue de 14,7% (p < 0,0001). El
grado de coincidencia en la poblacion general sometida a CA entre
la decision adoptada por CAy la decision quirurgica fue 95,3%, sin
diferencias estadisticamente significativas respecto a las CA con
ecocontraste (p 0,114). Se realizaron cuatro arteriografias, coinci-
diendo s6lo una con la CA con ecocontraste, pero la CA planifico
correctamente dos casos, en contra de la arteriografia, pues se vi-
sualizaron mejor los troncos distales.

Conclusion: El ecocontraste optimiza la CA en los casos con mayor
dificultad exploratoria.

C95. INDICACION TERAPEUTICA SEGUN TECNICA
DE IMAGEN

A. Bueno Bertomeu, C. Caiibano Dominguez,
J.L. Fernandez Casado, J.R. March Garcia,
A. Lopez Quintana y F. Acin Garcia

Hospital Universitario de Getafe, Madrid.

Introduccion y objetivos: El planteamiento terapéutico en los pa-
cientes con patologia oclusiva en miembros inferiores se basa en la
historia clinica y en técnicas de imagen.

Objetivos: comparar el planteamiento terapéutico en pacientes con
patologia oclusiva en miembros inferiores segin la técnica de ima-
gen preoperatoria.

Material y métodos: Se evaluo la decision terapéutica en 50 pa-
cientes con enfermedad oclusiva en miembros inferiores a los que
se les realiza arteriografia, angioresonancia y diplex. La indicacion
corri6 a cargo de dos especialistas a los que les fueron presentadas
las técnicas de imagen acompaiadas de una breve informacion cli-
nica del paciente. Los posibles tratamientos son: tratamiento mé-
dico, terapia endovascular del sector aortoiliaco, fémoro-popliteo
y tibial, y tratamiento quirtrgico de los mismos sectores. Cuando
existio discrepancia en la indicacion terapéutica se establecié un
consenso. Se obtuvieron los indices Kappa de Cohen interobserva-
dor, intraobservador y entre técnicas.

Resultados: Los indices Kappa interobservador fueron: 0,81 arte-
riografia, 0,81 angioresonancia y 0,88 dUplex, con unos porcentajes
de coincidencia en las indicaciones de: 84% arteriografia, 84% an-
giorresonancia y 92% diplex. Los indices Kappa entre técnicas fue-
ron: 0,64 arteriografia/angioresonancia, 0,7 arteriografia/dUplex y
0,6 angioresonancia/duplex. Los porcentajes de coincidencia en las
indicaciones fueron: 80% arteriografia/duplex, 66 % angioresonan-
cia/duplex y 70% arteriografia/angioresonancia. Al analizar las
coincidencias respecto al sector a tratar, los porcentajes fueron:
92 % arteriografia/duplex, 86% diplex/angioresonancia 'y 90% arte-
riografia/angioresonancia.

Conclusion: La combinacion angioresonancia/duplex arroja un alto
porcentaje de coincidencia de indicaciones terapéuticas entre es-
pecialistas, lo que podria limitar la realizacion de arteriografia al
14% de los pacientes.

C89. DIAGNOSTICO ECOGRAFICO DE LAS ESTENOSIS
DE LAS ARTERIAS RENALES

C. Martinez Rico, L. Rodriguez Lorenzo, N. Rizza Siniscalchi,
A. Romera Villegas, X. Marti Mestre, R. Vila Coll
y M.A. Cairols Castellote

Hospital Universitari de Bellvitge, Barcelona.

Introduccion y objetivos: Mostrar nuestra experiencia en el diag-
nostico ecografico de la estenosis de la arteria renal (EAR) en pa-
cientes con sospecha de hipertension renovascular.

Material y métodos: Estudio observacional longitudinal retrospecti-
vo entre enero de 2006 y junio de 2009. Se realizaron 509 ecografias
doppler por sospecha de EAR. Los valores estudiados fueron la velo-
cidad sistolica maxima (VSM) a nivel de ostium, tercio medio e hilio
renal; el cociente renal-adrtico y el indice de resistencia periférica.
Siendo el corte para indicar una estenosis > 60%: VSM > 180 cm/seg
y/0 un cociente R-A > 3. A los pacientes con diagnostico ecografico
de EAR se les realizd seguimiento clinico, analitico y/o angiografico
segun evolucion. 87 pacientes (17 %) presentaban hallazgos ecogra-
ficos sugestivos de EAR. Su edad media fue 65 anos (r = 20-87). 63
(72%) eran varones. Se les realizo arteriografia a 44 pacientes. El
seguimiento medio fue de 26 meses (r = 6-49). Los datos obtenidos
fueron tratados mediante paquete estadistico SPSS 15.0 para Win-
dows, considerandose significativa p < 0,010.

Resultados: El ecoDoppler renal identificd correctamente 34 de
51 estenosis mayores al 60% (Kappa = 0,63) (p < 0,001). En 5 pa-
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cientes se detecto estenosis alrededor del 50%, en 4 pacientes con
IMC > 30 no se detect6 estenosis, finalmente, en dos pacientes apa-
recian alteraciones anatomicas que dificultaron el diagnostico de
EAR (multiplicidad de las arterias renales).

Conclusién: El ecoDoppler renal ofrece una posibilidad inocua para
el estudio de la EAR, lo que conlleva una sobreutilizacion de la
misma. El ecoDoppler es una prueba fiable para la realizacion del
screening diagndstico de la EAR.

C83. FACTORES PRE E INTRAOPERATORIOS PRONOSTICOS
DE LA PERMEABILIDAD A 1 MES DE LOS ACCESOS
VASCULARES NATIVOS

G. Mestres Alomar, N. Fontseré Baldellou, C. Garcia Madrid,
J.M. Campistol Plana, J. Mulet Melia y V. Riambau Alonso

Hospital Clinic, Universitat de Barcelona, Barcelona.

Introduccion y objetivos: Determinar los factores clinicos, ecogra-
ficos y hemodinamicos intraoperatorios capaces de predecir con
mayor fiabilidad la permeabilidad a 1 mes de un acceso vascular
nativo.

Material y métodos: Se revisan prospectivamente 73 accesos vascu-
lares nativos primarios (fistulas arteriovenosas radiocefalica, hume-
rocefalica o humerobasilica), realizados entre octubre-2009 y fe-
brero-2010. Se registran las caracteristicas del enfermo, medidas
pre e intraoperatorias clinicas y mediante eco-doppler (diametro
arterial y venoso, velocidades pico-sistolico, final-diastolicas, me-
dia, flujo arterial proximal y flujo venoso). En un control a 1 mes,
se registra la permeabilidad del acceso vascular. Se compara el
valor prondstico de cada variable en la permeabilidad del acceso,
mediante regresion logistica e inclusion por pasos. Se calcula la
sensibilidad y especificidad de la prueba diagndstica resultante me-
diante curvas COR.

Resultados: Se han realizado 33 fistulas radiocefalicas, 24 humeroce-
falicas y 16 humerobasilicas. A un mes de seguimiento, la permeabili-
dad primaria ha sido del 84,9%. Tras eliminar las variables redundan-
tes que menor significancia aportan al modelo, mediante regresion
logistica se identifica la velocidad final-diastélica en arteria proximal
post-creacion del acceso (VFD) como factor predictivo independiente
de permeabilidad del acceso a 1 mes (R = 0,935, p =0,002). Para va-
lores superiores a 24,5 cm/s, predice con una sensibilidad y especifi-
cidad del 85,5% y 81,8% la permeabilidad del acceso a 1 mes. La in-
clusion del resto de variables no aumenta la eficacia del modelo.
Conclusién: La medicion intraoperatoria de VFD en arteria humeral
proximal post-creacion del acceso superiores a 24 cm/s predice con
una sensibilidad y especificidad del 85,5% y 81,8% la permeabilidad
a un mes del acceso vascular nativo.

C96. ;ESTA JUSTIFICADO EL SEGUIMIENTO ECQGRAFICO
DE LAS FAV HUMERO-AXILARES PARA HEMODIALISIS?

M. Hernando Rydings, G. Moiux Ducaju, I. Martinez Lopez,
A. Martinez Izquierdo, M. Muela Méndez, S. Gonzalez Sanchez
y F.J. Serrano Hernando

Hospital Clinico San Carlos, Madrid.

Introduccién y objetivos: Evaluar el impacto de una consulta espe-
cifica de accesos vasculares (C-FAV) con seguimiento intensivo en la
permeabilidad de las FAV-Hax.

Material y métodos: Estudio retrospectivo. Entre enero 2005 y di-
ciembre 2009 se realizan 108 FAV-Hax. Desde junio de 2007 se esta-
blece una C-FAV. Se realiza eco-doppler preoperatorio y seguimien-
to posterior al mes de la intervencion y después cada 3 meses. Se
analizan las permeabilidades de 57 FAV-Hax realizadas desde ju-
nio/2007 a diciembre/2009 (Grupo 1), comparandolas con 51 rea-
lizadas durante los 30 meses previos (Grupo 2).

Resultados: La permeabilidad primaria (P1?), asistida (Pa) y secunda-
ria a 12 y 24 meses fue como se expone a continuacion: *Global: P12

34/20%; Pa 39/23%; P22 54/36% *Grupo 1: P12 37/30%; Pa 45/29%;
P22 49/43% *Grupo 2: P12 31/16%; Pa 34/19%; P2* 52/36% No existie-
ron diferencias significativas entre ambos grupos. El porcentaje de
pacientes reintervenidos fue 35% en el grupo 1 vs 67% grupo 2, p
0,002, siendo la media de reintervenciones realizadas por paciente de
0,49 grupo 1 vs 1,18 grupo 2, p 0,01. Los pacientes del grupo 1 tuvie-
ron una media de 0,42 reintervenciones por obstruccion vs 1,04 del
grupo 2, p 0,01. La media de reintervenciones por malfuncion fue si-
milar para ambos grupos (0,07 grupo 1 vs 0,14 grupo 2, p 0,568).
Conclusién: En nuestra experiencia, el seguimiento intensivo no ha
mejorado la permeabilidad de las FAV-Hax, disminuyendo no obs-
tante las reintervenciones por obstruccion. El seguimiento de estos
accesos debe ser clinico basado en los datos de hemodialisis, que-
dando la valoracion ecografica para aquellos casos con sospecha de
malfuncion.

C92. PAPEL DEL ECO-DOPPLER EN LA MADURACIOIN
DEL ACCESO VASCULAR AUTOLOGO PARA HEMODIALISIS

X. Yugueros Castellnou, J.M. Dominguez Gonzalez, R. Bofill Brossa,
F. Luccini Aguilera, M. Boqué Torremorell y M. Matas Docampo

Hospital Vall d’Hebron, Barcelona.

Introduccion y objetivos: Determinar si el estudio hemodinamico
por eco-doppler predice de forma significativa la maduracion del
acceso vascular mejor que la exploracion fisica.

Material y métodos: Estudio prospectivo de 29 accesos vasculares
autologos. Se realizo una primera exploracion a los 7 dias, clinica y
hemodinamica por eco-doppler. Se calculé el indice de resistencia y
flujo estimado (area transversal x VSM x 0,6) tanto en arteria proxi-
mal como en cuerpo de la fistula. La maduracion se determiné a las
6 semanas por la realizacion de hemodialisis efectivas o por criterios
ultrasonograficos estandarizados en los pacientes pre-dialisis.
Resultados: Se analizaron 29 accesos: 19 (65%) radio-cefalicos y 10
(35%) humero-cefalicos. A las 6 semanas, la tasa de no maduracion
fue del 31% (9 accesos no maduros) con 3 accesos trombosados y
6 permeables pero no maduros. De los accesos permeables pero no
maduros la causa principal fueron alteraciones en el segmento ve-
noso. La exploracion fisica favorable (presencia de soplo continuo
y thrill) predijo la maduracién final del acceso en un 93% de los
casos (p = 0,001). El indice de resistencia en segmento arterial in-
ferior a 0,47 predijo la maduracion en un 93% de los casos siendo
estadisticamente significativo (p = 0,006) asi como el flujo estimado
en el cuerpo de la fistula mayor de 800 ml (p = 0,001).
Conclusién: La exploracion fisica a los 7 dias predice de forma sig-
nificativa la maduracion final del acceso vascular. Si bien el analisis
de velocidades y flujos por eco-doppler se correlaciona bien con la
maduracion no aporta mas informacion que la exploracion fisica
sistematica aislada.

Sesidon comunicaciones
Viernes, 11 de junio (13:00-14:00 h)

€90. VALIDACION DEL iNDICE DE ST. MARY
EN EL ESTUDIO DUPLEX CAROTIDEO

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

Hospital Universitario Fundacién Alcorcon, Madrid.

Introduccion y objetivos: El indice de St. Mary relaciona la veloci-
dad sistolica en cardtida interna y la diastélica en comun. Ha sido
estudiado para dividir en deciles el grado de estenosis y poder pre-
cisar la indicacion de cirugia, e incluido en los criterios diagndsticos



Comunicaciones del Capitulo de Diagnostico Vascular No Invasivo de la SEACV 33

de la estenosis carotidea mediante Eco-Doppler. Para determinar si
podemos asumir estos resultados, sin realizar arteriografia valida-
toria, hemos comparado la Ratio VS ClI/CC, aceptado como criterio
diagndstico por el CDVNI, con el indice de St. Mary.

Material y métodos: Analisis retrospectivo de los estudios ecogra-
ficos preoperatorios de los pacientes intervenidos de endarterecto-
mia carotidea en los Gltimos 2 anos. Medimos en ellos la ratio y el
indice de St. Mary. Utilizamos los criterios diagnosticos del CDVNI
para caracterizar la estenosis carotidea. Estudio Estadistico: corre-
lacion de las ratio < 2 (estenosis < 50%) y > 4 (estenosis > 70%),
utilizando SPSS 15 para determinar los puntos de corte.
Resultados: Analizamos 93 ejes carotideos en 49 pacientes someti-
dos a 53 endarterectomias. Los lados perdidos corresponden a pa-
cientes con carotida contralateral ocluida o placas tipo V que impi-
den valorar correctamente la hemodinamica. Los factores de riesgo
fueron los habituales en estos pacientes. Un 93% de los pacientes
con una ratio < 2 presentaron un indice de St. Mary < 8,68, mientras
que en un 90,7% de los que tienen una ratio > 4, fue > 14.
Conclusion: Estos resultados nos pueden permitir asumir los publi-
cados para caracterizar con mas precision las estenosis severas y
estratificar mejor las indicaciones de cirugia.

C91. CRIBADO DE TRONCOS SUPRAAORTICOS (TSA)
EN PATOLOGIA NEUROLOGICA INESPECIFICA

C. Aloy Ortiz, J. Juan Samso, J.M. Escribano Ferrer,
X. Yugueros Castellnou, E. Fernandez Castro y M. Matas Docampo

Hospital Universitario Vall d’Hebron, Barcelona.

Introduccion y objetivos: Para justificar el cribado de estenosis ca-
rotidea asintomatica en una poblacion determinada, la patologia a
estudio debe tener una prevalencia superior al 5% de estenosis caro-
tidea superior al 50%. El objetivo de nuestro estudio es determinar si
esta justificado en pacientes con clinica neurologica inespecifica.
Material y métodos: Revisamos los ecodoppler de TSA realizados
por sintomas neuroldgicos entre enero’05 y diciembre’09. Valora-
mos estenosis de cardtida interna > 50% (PVS > 120 + ratio PSV > 2).
Dividimos en 2 grupos: sintomas secundarios a clinica isquémica
(grupo |: AlT, ictus, amaurosis fugax) y sintomas inespecificos (gru-
po ll: acUfenos, alteracion visual, sincopes, cefalea, vértigo). El
primero tiene 493 pacientes y el segundo 240.

Resultados: El grupo | presenta estenosis carotidea > 50% en el 41,9%
(10,3 % estenosis 50-70%, 23,5% estenosis > 70%, 8,1% oclusiones). EL
grupo |l presenta estenosis carotidea > 50% en el 8,9% (3,8% esteno-
sis 50-70%, 3,8% estenosis > 70%, 1,3% oclusiones). Observamos ma-
yor prevalencia en el grupo | de estenosis > 50% (41,9% vs 8,9%) y de
enfermedad carotidea bilateral (38,3% vs 9,2%) (p < 0,001). Al eva-
luar el grupo Il seglin motivo de consulta encontramos: actfenos 0%
estenosis > 50%, alteracion visual 11,5%, sincopes 9,1%, cefalea 0%
y vértigos 3,3%. Dentro del grupo Il si analizamos por separado los
sincopes Yy la alteracion visual frente a acufenos, vértigo y cefalea
son superiores los primeros para estenosis > 50% (p < 0,05).
Conclusion: Con los resultados obtenidos no parece justificado rea-
lizar cribaje en pacientes con clinica neurologica inespecifica salvo
en la alteracion visual y en sincopes.

C86. DIFERENCIAS EN EL ECO-DOPPLER
INTRAOPERATORIO DE LA ENDARTERECTOMIA
CAROTIDEA ESTANDAR Y EVERSION

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

Hospital Universitario Fundacién Alcorcén, Madrid.

Introduccion y objetivos: Comparar el patron hemodinamico y re-
sultado morfoldgico intraoperatorio de las endarterectomias caro-

tideas realizadas segln técnica estandar con parche y por ever-
sion.

Material y métodos: Ensayo clinico aleatorizado. Pacientes subsi-
diarios de endarterectomia carotidea. Estudio intraoperatorio con
eco-doppler, las variables a estudio fueron: flap, placa residual,
kinking, trombo, velocidad sistdlica y diastolica en carétida co-
mun, interna y externa. Estimacion de tamano muestral de 20 pa-
cientes por grupo. Aleatorizacion mediante tabla de nimeros
aleatorios.

Resultados: 41 endarterectomias carotideas. Se realiz6 endarte-
rectomia por eversion en 37 % de los casos y estandar en el 63%.
En 8 pacientes la técnica realizada fue diferente a la aleatoriza-
da. EL 75% de los pacientes eran sintomaticos. Se detectaron
12 defectos morfologicos (6 flaps, 3 placas residuales, 2 kinking y
1 trombo), 7 pacientes precisaron revision intraoperatoria. Un pa-
ciente presentd ACVA. La comparabilidad de los grupos no mostrd
diferencias por sexo, edad, factores de riesgo cardiovascular y
cirujano que realizé la técnica. El tiempo de clampaje fue en
media 10 minutos mayor en la estandar (p = 0,03) asi como la
necesidad de puntos de hemostasia (p = 0,03) y de fijacion de la
placa (p < 0,0001). No se encontraron diferencias significativas en
la presencia de flaps, kinking o trombo, pero las placas residuales
fueron mas frecuentes en la eversion (p = 0,043). No se detecta-
ron diferencias significativas respecto alteraciones hemodinami-
cas (p =0,48).

Conclusién: Con el eco-doppler intraoperatorio, no se detectaron
diferencias morfoldgicas ni hemodinamicas importantes entre las
dos técnicas. Tampoco se detectaron diferencias significativas res-
pecto a complicaciones.

C93. VALIDACION DEL ECO-DOPPLER EN LA
MORFOMETRIA CAROTIDEA PARA LA ELECCION
DEL TAMANO DEL STENT CAROTIDEO

I. Constenla Garcia, B. Alvarez Garcia, J. Juan Samso,
J.M. Escribano Ferrer, C. Aloy Ortiz y M. Matas Docampo

Hospital Universitario Vall d "Hebron, Barcelona.

Introduccion y objetivos: Validar el eco-doppler para las medidas
morfométricas necesarias en la eleccion del diametro y longitud del
stent carotideo.

Material y métodos: Se tomaron medidas morfométricas caroti-
deas con ecodoppler y arteriografia en 33 casos entre mayo
2009 y febrero 2010. Se midieron el diametro de la carotida pri-
mitiva (CP) a 2 cm de la bifurcacion, el diametro de la carétida
interna (Cl) distal a la lesion y la longitud de la lesion. Se compa-
raron las medidas obtenidas mediante eco-doppler con la arterio-
grafia intraoperatoria utilizando el coeficiente de correlacion
intraclase (CCl) en el analisis estadistico. Se analizé de forma
retrospectiva si las diferencias obtenidas entre ambas pruebas
nos haria cambiar la eleccion del diametro o longitud del stent
carotideo.

Resultados: El diametro medio de la CP mediante eco-doppler fue
de 7,1 mm vs 6,9 mm mediante arteriografia (CCl = 0,92), con una
diferencia media de 0,2 mm (p < 0,001). El diametro medio de la Cl
distal mediante eco-doppler fue de 5 mm vs 4,9 mm mediante
arteriografia (CCl = 0,95), con una diferencia media 0,1 mm
(p = 0,007). La longitud de lesion es el parametro que tiene peor
correlacion, con una longitud media mediante eco-doppler de
19,4 mm vs 16,5 mm mediante arteriografia (CCl = 0,7), y con una
diferencia media de 2,87 mm (p < 0,001). En ninguno de los casos
estudiados las diferencias observadas entre eco-doppler y arterio-
grafia nos haria cambiar la eleccion del diametro ni longitud del
stent.

Conclusion: El eco-doppler es util y suficiente en las mediciones
morfométricas necesarias para la eleccion del diametro y longitud
del stent carotideo.
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C82. UTILIDAD DEL CRIBADO DE ESTENOSIS CAROTJDEA.
LAS INDICACIONES ACTUALES DE ENDARTERECTOMIA
CAROTIDEA EN PACIENTES ASINTOMATICOS AFECTAN A
LA VALIDEZ DE LOS PROGRAMAS DE DETECCION PRECOZ

D. Martinez Marin, J.M. Planelles Marin, M.J. Marco Esquer,
N.M. Gomis Abellan, M. Ramirez Ortega, E.J. Malo Benages
y E.J. Rodriguez Czaplicki

Hospital General Universitario de Elche, Alicante; Hospital Clinico
San Juan, Alicante.

Introduccion y objetivos: Evaluar la prevalencia de positividad del
ecodoppler en un programa de deteccion precoz de estenosis caro-
tidea asi como las caracteristicas demograficas de los pacientes
cribados a lo largo del periodo estudiado.

Material y métodos: Estudio retrospectivo analizando los Informes
de ecodoppler realizados en nuestro servicio para la deteccion pre-
coz de estenosis carotidea significativa (> 50%) uni o bilateral. Se
recogen: edad, sexo y numero y porcentaje de resultados positivos
totales por grupos de edad. Cronologicamente se dividio el total de
las exploraciones en tres periodos: grupo 1, de agosto de 2004 a
septiembre de 2005 (266 pacientes); grupo 2, de octubre de 2005
a diciembre de 2006 (464 pacientes) y; grupo 3, de enero de 2007 a
diciembre de 2008 (408 pacientes). Para el analisis estadistico se
utilizoé el programa SPSS y la prueba Ji-cuadrado para demostrar la
independencia entre las variables.

Resultados: Se analizan los resultados de la prueba realizada en
1.138 pacientes entre agosto de 2004 y diciembre de 2008. Presen-
taron un resultado positivo un total de 194 pacientes (17,05%) con
una edad media de 66,84 anos. La prevalencia de positividad fue
del 23,30%, 16,83% y del 13,71% en los grupos 1, 2 y 3 respectiva-
mente. Existio una diferencia estadisticamente significativa
(p <0,001) entre el Grupo 2y el 1y entre el Grupo 3y el 2 en cuan-
to a la menor positividad de la prueba y el menor porcentaje de
mayores de 75 anos: 29,32%, 27,80% y 14,46% en G1, G2 y G3 res-
pectivamente.

Conclusion: La no inclusion de los mayores de 75 afios en nuestro
programa de cribado ha supuesto una reduccion del total de resul-
tados positivos. Las recomendaciones actuales desaconsejan la ci-
rugia en este grupo de pacientes. Es necesario, por lo tanto, para
asegurar la validez del programa de cribado que aquellos centros
y/o servicios interesados dispongan de estudios de validacion de la
prueba y de resultados de la cirugia comparables a los de los Ulti-
mos ensayos multicéntricos publicados.

POSTERS

Jueves, 10 de junio (11:00-12:00 h)

P82. VENA CAVA INFERIOR EN LA TC MULTIDETECTOR

F. Agustin Cembellin, C. Carballo Fernandez, M. Marey Garrido,
P. Pardo Rojas, J.C. Quintero Rivera y S. Rodriguez Gamundi

Complejo Hospitalario de Ourense, Ourense.

Introduccion y objetivos: El TC multidetector (TCMD) se ha con-
vertido en una de las pruebas mas (tiles en los Gltimos afnos para
el diagnostico vascular no invasivo, por otra parte su disponibili-

dad hace de él la prueba de eleccion. Pretendemos ilustrar con
imagenes obtenidas con TCMD algunas de las variantes anatomicas
de la vena cava inferior (VCI), asi como también parte de su pato-
logia.

Material y métodos: Hacemos una revision de las variantes anato-
micas y de las distintas lesiones que pueden afectar a la VCl y a sus
ramas tributarias en el periodo 2008-2009 en diez pacientes. Cinco
hombres y cinco mujeres, con edades comprendidas entre los 27 y
84 anos. A todos ellos se les realizo TCMD de 16 y 64 detectores,
con contraste intravenoso y reconstrucciones multiplanares y volu-
métricas.

Resultados: De los diez pacientes, seis eran sintomaticos, cuatro
de ellos relacionados con su patologia de la cava (leiomiosarcoma,
carcinoma renal con invasion de la VCI, hipoplasia del segmento
intrahepatico de la VCI, flujo retrogrado desde auricula derecha a
la VCI y suprahepaticas); en los otros dos la clinica no guardaba
relacion con los hallazgos encontrados en la cava (agenesia de la
VCl intrahepatica y colapso de la vena cava infrahepatica con desa-
rrollo de la vena gonadal izquierda). Los cuatro restantes eran asin-
tomaticos y los hallazgos fueron: vena renal izquierda retroaodrtica,
vena renal izquierda circunadrtica, cava izquierda y falsa trombosis
de la VCI.

Conclusioén: La introduccion del TCMD y la posibilidad de realizar
reconstrucciones multiplanares y volumétricas ha supuesto un im-
portante avance en el diagnostico no invasivo de la patologia
vascular, sustituyendo en parte a los métodos diagnosticos tradi-
cionales.

P83. VALORAC,IC')N DEL SHUNT MAMARIA
INTERNA-EPIGASTRICA EN LAS OCLUSIONES
AORTOILIACAS CRONICAS

E. Senin Fernandez y M. Martinez Pérez
Complejo Hospitalario Universitario, Santiago de Compostela.

Introduccién y objetivos: La enfermedad oclusiva crénica aor-
toiliaca, desarrolla vias de suplencia tronculares, hasta que la oclu-
sion alcanza la aorta abdominal yuxtarrenal, realizandose entonces
por circuitos subcutaneos o dorsolumbares. De éstos, el mas tipico
es el constituido por la mamaria interna y epigastrica a través de la
pared anterolateral de torax y abdomen. El objetivo es cuantificar
la efectividad del shunt mamaria interna-epigastrica a través de un
paciente excepcional con sindrome de Leriche yuxtarenal, bypass
fémoro-femoral previo y claudicacion intermitente.

Material y métodos: Varon de 56 afios, sindrome de Leriche, clau-
dicacion intermitente, portador de bypass fémoro-femoral. indices
tobillo/brazo: 0,42 y 0,33. Ecografia doppler: permeabilidad de
bypass, curvas monofasicas en femorales e inversion bilateral de
epigastricas. La angiografia evidencia oclusion aortoiliaca yuxtarre-
nal, permeabilidad de femorales y bypass fémoro-femoral a través
de epigastricas.

Resultados: Se toman presiones intraoperatorias en femorales y
protesis, analizando el flujo proporcionado por cada shunt, corre-
lacionandolos con el tiempo de oclusion. Con presion sistolica de
121 mmHg, el shunt compensador, proporcionaba 95 mmHg en fe-
moral comln derecha, 56 mmHg en izquierda (oclusion mas recien-
te) y 57 mmHg en la protesis. Se practico bypass aorto bifemoral
objetivandose con ecografia doppler flujoanterégrado en ambas
epigastricas y mejorando los indices (1y 0,67).

Conclusion: Las caracteristicas excepcionales del caso, permiten
cuantificar la utilidad de esta via de suplencia, cuya efectividad se
manifiesta al mantener permeable una protesis fémoro-femoral con
una presion de 95 mmHg sobre 121 de sistémica, evitando el desa-
rrollo de isquemia critica. Se enfatiza procurar su permanencia y la
necesidad de una estrategia si fuera necesaria su interrupcion
(bypass coronario, cirugia toracica, abdominal, etc.).
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P84. SEGUIMIENTO ECOGRAFICO DEL TRATAMIENTO
QUIRURGICO DEL SINDROME DE ESTRECHO TORACICO
CON AFECTACION ARTERIAL

D. Fernandez Caballero, M. Gutiérrez Nistal, L. Riera del Moral,
A. Salazar Salazar, L. Cuervo Vidal y L. Riera de Cubas

Hospital Universitario La Paz, Madrid.

Introduccion y objetivos: El Sindrome del Estrecho Toracico (SET),
distingue tres formas clinicas entre las que se encuentra el SET arte-
rial por compresion de la arteria subclavia. El tratamiento quirtrgico
consiste en la descompresion del opérculo toracico y, si fuera nece-
sario, en la reconstruccion arterial proximal. Pretendemos valorar el
uso de la ecografia-Doppler para el seguimiento de pacientes con
isquemia de miembros superiores tratados quirlirgicamente por SET.
Material y métodos: Analisis descriptivo del seguimiento de todos
los pacientes con SET arterial, operados entre 2000 y 2010. Se
recogen: variantes anatémicas, caracteristicas de la lesion, tipo

de operacion y seguimiento a medio plazo mediante eco-Doppler
realizada, segln nuestro protocolo de seguimiento al mes, 3, 6 y
12 meses, y posteriormente de forma anual.

Resultados: Se operaron 8 SET arteriales (en 6 pacientes, 2 varones
y 4 mujeres), con una edad media de 46 afnos (30-77). Se resecaron
5 costillas cervicales (CC), una escalenectomia, un bypass caroti-
do-subclavio y una angioplastia mas stent subclavio. En la eco-do-
ppler se analizaron la morfologia de la onda y la velocidad picosis-
tolica en la region subclavia y a nivel humeral, en estado basal y
frente a maniobras. No se encontraron alteraciones hemodinamica-
mente significativas en ningln caso, con una supervivencia actua-
rial del 100% a 26 meses.

Conclusion: El seguimiento con eco-Doppler de pacientes tratados
con cirugia por SET, parece estar justificado por su comodidad, dis-
ponibilidad y facilidad. Permite de forma segura valorar la efectivi-
dad del tratamiento quirGrgico previo. Se trata de una herramienta
Gtil, que disminuiria costes y morbilidad frente a pruebas mas inva-
sivas y complejas.
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C115. TRATAMIENTO ENDOVASCULAR EXCLUSIVO
DE ARTERIAS DISTALES EN EL MANEJO DE LA ISQUEMIA
CRITICA

N. Torreguitart Mirada, J. Cordobés Gual, J.L. de Frutos Rincon,
J.L. Gonzalez Navarro, M. Rodriguez Dominguez y F. Guiu Callen

Hospital Universitari Arnau de Vilanova, Lleida.

Introduccion y objetivos: Analizar la tasa de salvamiento de extre-
midad (TSE) en los pacientes con isquemia critica de extremidades
inferiores sometidos a tratamiento endovascular Unicamente del
sector distal.

Material y métodos: Serie de casos retrospectivo que incluye a
18 pacientes intervenidos (20 extremidades tratadas) entre enero
2007-diciembre 2009. Se analizan: variables demograficas, factores
de riesgo vascular, antecedentes patologicos, estadio Rutherford,
caracteristicas de la lesion, amputacion menor asociada, indice
tobillo-brazo (ITB), TSE y mortalidad. Analisis estadistico descripti-
vo, tablas de supervivencia y test de log-rank.

Resultados: Media de edad 73,3 anos (rango 46-85) con 15/20 va-
rones. Todos los pacientes eran diabéticos (insulinodependientes
12/20). Estadio Rutherford 5 14/20y 6 6/20 extremidades. ITB
preoperatorio medio 0,57 (rango 0,30-0,76), postoperatorio 0,88
(rango 0,55-1), 13 pacientes presentaron ITB calcificados.
19/20 extremidades precisaron de amputacion menor. Se realiza-
ron 5 amputaciones mayores por proceso infeccioso grave. Presen-
taron 1 vaso como salida distal 18/20 extremidades (arteria pero-
nea 9/20). Se tratd 1 vaso en 14/20, 2 en 5/20y 3 en 1/20. Se
trataron lesiones oclusivas en 16/20. Hubo 3 exitus durante el se-
guimiento. Tiempo medio de seguimiento 11,2 meses (rango
0,33-40,8) realizando 3 reintervenciones por reestenosis. TSE a los
3 meses del 89,5%, a los 6 y 12 meses del 82,6 %. Los pacientes en

estadio Rutherford 6 presentaron una TSE estadisticamente menor
(log-rank = 0,03).

Conclusion: Teniendo en cuenta la limitacion por el poco tamafio
muestral, el tratamiento endovascular del sector distal permite
tratar pacientes con isquemia critica de manera minimamente in-
vasiva con buenas TSE. Los pacientes con infeccion grave (esta-
dio 6) tienen un riesgo mas elevado de amputacion aunque se me-
jore la perfusion distal.

C123. TRATAMIENTO ENDOVASCULAR DE LESIONES
CRONICAS DE FEMORAL SUPERFICIAL MEDIANTE
ATERECTOMIA PERCUTANEA: NUESTRA EXPERIENCIA
INICIAL

M.N. Alonso Goémez, D. Fernandez Roves, M. Rubio Montana,
E. MUjica Pacheco, K. El Seid Abukassem y G. Espana Caparros

Hospital La Zarzuela, Madrid.

Introduccion y objetivos: Nuestro objetivo, en este estudio, es
determinar resultados a medio plazo, después de la escision de
placa oclusiva de arteria femoral superficial, usando sistema Silver-
hawk (SH), en pacientes con enfermedad arterial periférica sinto-
matica.

Material y métodos: Desde diciembre de 2007 hasta mayo de 2009,
19 pacientes con oclusiones cronicas de femoral superficial fueron
evaluados para tratamiento mediante catéter SH: 17 hombres y
2 mujeres, con una edad media de 70 anos, un 53% de los cuales
eran diabéticos. La indicacion fue en 23,5% isquemia critica y clau-
dicacion limitante en 76,5%. Longitud media del segmento arterial
tratado, 5 cm (rango: 3-10 cm). En 3 casos se asocio escision de
placa de 22 porcion de arteria poplitea, también con catéter SH. El
seguimiento fue clinico (exploracion fisica e ITB) y anatomico-du-
plex.

Resultados: Exito técnico inicial del 94,7%. Todas las lesiones se
trataron después de pre-dilatacion. En 3 lesiones (17 %) se realizo,
adicionalmente, angioplastia con baldn, una de ellas por diseccion
distal; 2 mas (11%), requirieron implantacion de stent. Las tasas de
permeabilidad primaria y secundaria fueron 83%y 94%, respectiva-
mente, después de 1 afioy 72% y 84% después de 24 meses. Hubo
mejoria significativa del ITB. Complicaciones: una embolizacion dis-
tal. Hubo dos fallecimientos no relacionados con el procedi-
miento.

0003-3170/$ - see front matter © 2010 Publicado por Elsevier Espafia, S.L. Todos los derechos reservados.
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Conclusion: Las oclusiones cronicas de arteria femoral superficial,
en pacientes con claudicacion o isquemia critica, pueden ser trata-
das, con éxito y escasa morbilidad, mediante aterectomia percuta-
nea. Los resultados clinicos a medio plazo son alentadores.

C117. ANALI’SIS DESCRIPTIVO ESTRATIFICADO

DE LA CIRUGIA ENDOVASCULAR EN LA ENFERMEDAD
ARTERIAL PERIFERICA EN NUESTRO SERVICIO

DE ANGIOLOGIAY CIRUGIA VASCULAR

A. Rodriguez Morata, R. Pérez Gonzalez, J.P. Reyes Ortega,
J. Azcona Fabo y R. Gomez Medialdea

Hospital Universitario Clinico Virgen de la Victoria, Mdlaga.

Introduccion y objetivos: La cirugia endovascular (CEV) se impone
en el tratamiento de la Enfermedad Arterial Periférica (EAP). Nues-
tro objetivo es analizar los resultados estratificados segun tipos de
lesion, la seguridad e influencia de factores prondsticos en el salva-
mento de la extremidad.

Material y métodos: Analisis retrospectivo (140 procedimientos,
116 pacientes). Seguimiento hasta 49 meses. Incluimos pacientes
tratados por EAP, excluyendo aneurismaticos. Distribuciones por
edad, sexo, factores de riesgo y comorbilidad, tipos de lesion, éxito
del procedimiento, morbimortalidad y salvamento. Analisis estadis-
tico externo.

Resultados: N = 116 pacientes (75,9% varones, 24,1% mujeres), edad
media 66,84 aios. Distribucion habitual de factores de riesgo. Clini-
ca: 87,8% isquemia critica (65,2 % lesiones troficas y 22,6% sin lesio-
nes), 8,7% claudicacion invalidante y 3,5% trombosis arterial aguda.
Lesiones: 66,2 % lesiones aisladas y 33,8% lesiones mdltiples. Técni-
ca: 64,7% stenting y 37,1% ATP simple. Cirugia combinada: 50% de
los pacientes. Exito técnico, clinico y hemodinamico: 91,3%, 77,3%y
75,5%. Tipos de lesiones: TASC B (53,15%), A (37,84%), D (5,41%), C
(3,60%). Mortalidad: 5,2%. Morbilidad: la mas frecuente, infeccion
de la herida quirlrgica (11,2%). La estratificacion anual demostro
una tendencia descendente. Salvamento de la extremidad: 68,5%.
Conclusion: El empleo de CEV es escaso en claudicantes frente a
pacientes con lesiones, donde la morbimortalidad es mayor. Este
predominio clinico y la curva de aprendizaje empeoran la morbili-
dad, que tiende a la baja en el seguimiento. El stenting primario o
secundario no demuestra diferencias significativas en el salvamento
de la extremidad, aceptable a medio plazo.

C134. TRATAMIENTO ENDOVASCULAR DE LESIONES DEL
SECTOR INFRAINGUINAL: REVISION DE LA EFECTIVIDAD
Y SEGURIDAD

R. Martin Garcia de Arboleya, M.J. Sanchez Melo,
C. Martin Garcia, E. Bataller de Juan, J.M. Sanchez Rodriguez,
J.J. Castilla Caretero y F.T. Gomez Ruiz

Hospital Universitario Virgen del Rocio, Sevilla.

Introduccion y objetivos: Analizar la efectividad y seguridad del
tratamiento de las lesiones del sector infrainguinal mediante an-
giolplastia/stenting en isquemia criticas.

Material y métodos: Analisis retrospectivo de una muestra de
44 pacientes incluidos entre 2008-2009, diagnosticados de isquemia
cronica MMII (6 grado Ill, 38 grado IV (32 categoria 5, 6 categoria
6 de Rutherford-Baker). Un 86,4% diabéticos, e insuficiencia renal
22,7% (38 y 10 pacientes respectivamente). La clasificacion de las
lesiones seglin la TASC Il fueron tipo A 2; B15; C 19; D 8. La femoral
superficial fue el vaso mayormente angioplastado un 40,9%, Trata-
miento de uno, dos, o tres vasos simultaneamente fue del 56,8 %,
36,3%, y 6,9% respectivamente. Se utilizan como indicadores de
efectividad el porcentaje éxito del procedimiento, la tasa de re-
conversion inmediata, permeabilidad primaria, tasa salvacion ex-
tremidad, permeabilidad asistida.

Resultados: 30 hombres, edad media 71 afos (49:89), 17 stent pri-
marios, Exito procedimiento 81,8%, (7 amputaciones extremidad,
1 reconversion by-pass femoro-tronco distal) 18% tasa reconversion
inmediata. Permeabilidad Primaria a 2 anos TASC Ay B 80%, TASC C
y D 69%. La tasa permeabilidad al afio y a los 2 afnos para ATP fue
86,4%, 71,5% y ATP/Stent 70,4% y 58,5% respectivamente. Tasa
salvamiento extremidad con seguimiento medio 507 dias (406; 608)
95% al ano 63,8% a los 2 anos 41,8%, no se encontro diferencias
significativas.

Conclusion: La cirugia endovascular en el territorio infrainguinal
parece constituir una alternativa prometedora a la cirugia abierta
convencional en términos de una menor morbilidad, y en especial
para los pacientes de elevado riesgo quirdrgico. Sin embargo la
permeabilidad de la angioplastia es altamente dependiente del tipo
de lesion TASC.

C121. ANGIOPLASTIA INFRAPOPLITEA EN LA ISQUEMIA
CRITICA

D. Couto Mallon, H. Cubillas Martin, R. Garcia Casas,
I. Hernandez-Lahoz Ortiz, D. Caicedo Valdés, J. Vidal Insua
y J.M. Dominguez Bahamonde

Complejo Hospitalario de Pontevedra-Hospital Montecelo,
Pontevedra.

Introduccion y objetivos: La isquemia critica secundaria a patolo-
gia aterosclerdtica oclusiva distal difusa se asocia a un nimero ele-
vado de amputaciones mayores, por “run off” inadecuado, ausencia
de vena y/o comorbilidad de los paciente, que no los hace candida-
tos a cirugia de revascularizacion. Presentamos nuestra experiencia
en el tratamiento endovascular.

Material y métodos: Desde febrero de 2008 a marzo de 2010 se
trataron 29 pacientes con isquemia critica (87 % grados 5-6 de Ru-
therford) y patologia oclusiva arterial distal mediante angioplastia
transluminal percutanea: 17 hombres y 12 mujeres con una edad
media de 73 afos; un 59% (17) eran diabéticos. El 86 % (25) presen-
taban uno o ninglin tronco de salida. El planteamiento terapéutico
se realizo segln la clasificacion arteriografica de “Graziani et al.”
para lesiones infrainguinales (21% tipo 6; 17 % tipo 5; 24% tipo 4;
24% tipo 3; 10% tipo 2; 4% tipo 1).

Resultados: El éxito técnico inicial fue del 93%, la media de segui-
miento de 8 meses. La permeabilidad primaria fue del 82% y la tasa
de salvamento de extremidad del 93% (27). En el 41% (12) se reali-
zaron amputaciones menores pero conservando el apoyo plantar,
tres mas se realizaron durante el seguimiento. Complicaciones: dos
fallecimientos durante ese periodo no relacionados con el procedi-
miento.

Conclusion: Aunque las series presentadas en nuestro pais son cor-
tas y no permiten obtener datos acerca del seguimiento a largo
plazo; en nuestra experiencia, la angioplastia infrapoplitea en pa-
cientes con escasas posibilidades de revascularizacion, presenta
una buena tasa de salvamento de extremidad y una morbimortali-
dad aceptable.

C120. REVASCULAR!ZACI()N PERCUTANEA DE
ANGIOSOMAS ESPECIFICOS EN ISQUEMIA CRITICA
DE LA EXTREMIDAD

P. Blanes Orti, R. Riera Vazquez, R. Puigmacia Minguell,
S. Valverde Garcia, E. Manuel-Rimbau Mufoz y P. Lozano Vilardell

Hospital Son Dureta, Mallorca.

Introduccion y objetivos: Analizar si la adquisicion de flujo directo
al angiosoma isquémico del pie influye en la cicatrizacion y en el
salvamento de la extremidad ante isquemia critica tratada median-
te terapia endovascular.
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Material y métodos: Analisis retrospectivo de 37 miembros
(36 pacientes) consecutivos (varones: 20; edad 73,46 anos DE
12,87) con isquemia critica categoria 5 (51,4%) y 6 (48,6%) de
Rutherford y tratados mediante técnica endovascular, entre
2007 y 2009. Dividimos los casos en dos grupos: revascularizacion
directa (RD, la arteria revascularizada nutre directamente el an-
giosoma isquémico) y revascularizacion indirecta (RI, la arteria
revascularizada no esta relacionada con el angiosoma isquémico).
Criterios de valoracion: desaparicion del dolor, cicatrizacion
completa, tiempo de cicatrizacion y tasa de salvamento de extre-
midad. Analisis estadistico: tablas de supervivencia (Kaplan-Meier)
y Chi-cuadrado.

Resultados: Exito técnico: 91,9%; se excluyeron 3 extremidades.
Procedimiento: recanalizacion 79,4%, angioplastia simple 8,8%, an-
gioplastia con stent 11,8%. ITB antes del tratamiento: 0,47; ITB tras
el tratamiento: 0,79. RD del angiosoma: 52,9 % (angiosoma 1
(38,9%), 2 (33,3%), 3 (44,4%), 4 (22,2%), 5 (44,4%) RI: 47,1%. No se
encontraron diferencias estadisticamente significativas al comparar
comorbilidades. EL 76,5% de las heridas cicatrizaron completamen-
te; el tiempo total de curacion no resulto diferente (RD 157,8 dias
contra RI 124,5 dias). Al comparar el éxito de cicatrizacion comple-
ta (RD 77,8% contra Rl 73,7%) y la tasa de salvamento de extremi-
dad al afo (RD 89% contra Rl 84%), tampoco se encontraron dife-
rencias.

Conclusion: En nuestra serie la tasa de cicatrizacion y de salva-
miento de la extremidad es independiente de si se ha realizado
revascularizacion directa o indirecta del angiosoma.

C135. TRATAMIENTO ENDOVASCULAR VS CIRUGIA
ABIERTA EN EL SECTOR FEMOROPOPLITEO
SUPRAGENICULAR

S. Florit Lopez, T. Solanich Valldaura, C. Pefias Juarez,
D. Barriuso Babot, E. Gonzalez Cafas y A. Giménez Gaibar

Corporaci6 Sanitaria Parc Tauli, Sabadell.

Introduccién y objetivos: El tratamiento endovascular con implan-
tacion de stents en arteria femoral superficial (AFS) sigue siendo
controvertido. Recientes estudios equiparan el tratamiento endo-
vascular a la cirugia abierta protésica, reduciendo hasta un 30% el
coste sanitario. Nuestro objetivo es el analisis comparativo de la
permeabilidad y salvamento de la extremidad a un afo de la revas-
cularizacion mediante stent vs bypass de ePTFE en lesiones TASCII-B
y C del sector femoropopliteo supragenicular.

Material y métodos: Desde enero de 2005 a noviembre de 2009,
62 pacientes con isquemia critica de extremidades inferiores con
lesiones de AFS TASCII-B y C fueron revascularizados mediante stent
(grupo A) o mediante bypass femoropopliteo (supragenicular) de
ePTFE (grupo B) de forma consecutiva, no aleatorizada. Variables
registradas: éxito técnico, estancia hospitalaria, permeabilidad pri-
maria, tasa de salvamento de la extremidad y supervivencia de los
pacientes mediante curvas de Kaplan-Meier con un seguimiento de
12 meses.

Resultados: 62 pacientes: 53,2 % varones, 77,4% diabéticos, 41,9%
con insuficiencia renal, 77,4 con SIC-IV y 22,6 % con TASC-C. Segui-
miento al ano: supervivencia 72 %, salvamento de extremidad 88%.
Andlisis por grupos: 34 pacientes grupo-A, 28 pacientes grupo-B. No
hubo diferencias significativas en la supervivencia (A= 65% vs.
B =79%, p=0,342) ni tasa de salvamento de extremidad (A=91%
vs B=85%, p =0,375). En cambio si que hubo diferencias en la es-
tancia hospitalaria (p = 0,013).

Conclusion: En pacientes con isquemia critica y lesiones femoropo-
pliteas TASC-B y C, no ha habido diferencias en permeabilidad pri-
maria y salvamento al afo del tratamiento endovascular con res-
pecto a la cirugia protésica, en cambio existe una menor estancia
hospitalaria con el tratamiento endovascular.

2.2 Sesion
Jueves, 10 de junio (12:00-13:30 h)

C102. PRIMERAS I;NDOPR()TESIS DE AORTA ABDOMINAL.
SEGUIMIENTO A MAS DE 10 ANOS

G. Mestres Alomar, R. Lucio Gil, C. Garcia Madrid,
E. Rodriguez Caulo, J. Mulet Melia y V. Riambau Alonso

Hospital Clinic, Universitat de Barcelona, Barcelona.

Introduccion y objetivos: Presentar los resultados a largo plazo de
las endoprotesis adrticas abdominales implantadas hace mas
de 10 anos.

Material y métodos: Desde marzo-1997 a enero-2000, hemos reali-
zado 61 intervenciones endovasculares por aneurismas de aorta
abdominal o aortoiliaco. El 96,7 % fueron hombres, de 71,6 afios de
edad media. Revisamos retrospectivamente las variables pre e in-
traoperatorias, seguimiento a largo plazo, exitus, complicaciones y
reintervenciones. El analisis de supervivencia se realiza con curvas
de Kaplan-Meier.

Resultados: El éxito inicial fue del 98,4%. La mayoria de disposi-
tivos utilizados fueron Vanguard (65,0%) y de configuracion bifur-
cada (86,7 %). Durante la estancia intrahospitalaria (4,3 dias,
rango 1-16) se produjeron 3 exitus (5,0%). A 10 afos de segui-
miento, la tasa estimada de complicaciones fue del 74,6 % (des-
tacando 53,2 % fugas, 23,3 % migraciones del cuerpo, 23,9% este-
nosis o kinking) y reintervenciones del 56,9% (56,9 % requirio
alguna reintervencion endovascular, 2,3 % abierta, y 5,3% conver-
sion a cirugia adrtica abierta). Hasta el 33,3 % de estos pacientes
reintervenidos requirieron nuevas reintervenciones futuras. Las
endoprotesis Vanguard presentaron una mayor frecuencia de
complicaciones y reintervenciones (p = 0,455, p = 0,012).
A 10 afos de seguimiento, el 31,67% completd los controles am-
bulatorios, el 10,0% fue perdido y el 58,33 % fue exitus (3 in-
trahospitalarios, 1 relacionado con el aneurisma y 31 de causas
independientes). La tasa estimada de exitus relacionado con el
procedimiento o el aneurisma fue del 8,2 %.

Conclusion: Las primeras endoprotesis de aorta abdominal pre-
sentan una elevada incidencia de complicaciones (74,6%) y rein-
tervenciones (56,9 %) a 10 afhos de seguimiento, aunque la tasa de
exitus relacionado con el procedimiento o aneurisma es baja
(8,2%).

C111. FACTORES GEOMETRICOS QUE INTERVIENEN
EN LA FORMACION DE LA IMAGEN RADIOGRAFICA
DURANTE LA LIBERACION INFRARRENAL

DE UNA ENDOPROTESIS ABDOMINAL

J. Maeso Lebrun, X. Fa Asencio, V. Fernandez Valenzuela,
M. Boqué Torremorell, E. Fernandez Castro y M. Matas Docampo

Hospital Universitari Vall d’Hebron, Barcelona.

Introduccién y objetivos: Establecer los factores de posiciona-
miento 6ptimos del arco durante la liberacion de una endoprotesis
en un cuello infrarrenal con angulacion antero-posterior.

Material y métodos: Estudiamos las condiciones geométricas entre
paciente, protesis y arco quirdrgico. Buscamos aislar un factor de
escala que afecta las imagenes obtenidas, en funcion de la distan-
cia paciente detector, arteria detector, y angulo del cuello respecto
el arco.

Resultados: El principal contribuyente al factor de escala que nos
puede falsear la longitud del cuello infra-renal respecto la aorta
pre-renal es el angulo entre dicho cuello y la linea imaginaria que
uniria foco y detector en el arco radio quirurgico. Centrando el
inicio del cuello en el detector (centro de la imagen) y situamos al
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paciente cerca del detector, logramos simplificar en las expresio-
nes la divergencia del haz, y el factor de escala final se puede
aproximar por un factor multiplicativo del tipo coseno del dicho
angulo.

Angulo 0° 10° 200 30°  40°

Longitud aparente (cm) 2 1,97 1,88 1,73 1,53

Conclusién: 1. Si no se realiza una angulacion caudo craneal del
arco, en los cuellos angulados de forma anterio posterior, la proyec-
cion que vemos en la pantalla esta afectada por un factor de escala
que resulta en una disminucion de la longitud de la imagen del
cuello. 2. Si las arterias renales se centran en la pantalla, y acerca-
mos el enfermo al intensificador, este factor puede simplificarse
como un factor tipo coseno. 3. Estas conclusiones no son depen-
dientes de la magnificacion utilizada.

C107. RESULTADOS DE LA REPARACION ENDOVASCULAR
DE LOS ANEURISMAS DE AORTA ABDOMINAL
EN OCTOGENARIOS

A.A. Zanabili Al-Sibbai, L.A. Camblor Santervas, M. Alonso Pérez,
A.B. Ortigosa Mateo, M.A. Menéndez Herrero, A.l. Menéndez Pérez
y J.M. Gutiérrez Julian

Hospital Universitario Central de Asturias, Oviedo.

Introduccién y objetivos: Analizar los resultados a corto y medio
plazo de la reparacion endovascular de los aneurismas aorta abdo-
minal (EVAR) en pacientes octogenarios.

Material y métodos: Estudio prospectivo de 58 pacientes sometidos
de manera electiva a EVAR por aneurisma aortoiliaco entre el 2003 y
2008. El seguimiento es de al menos un afo en todos los pacientes.
Analisis descriptivo de factores demograficos, técnica endovascular
y resultados (inmediatos y a medio plazo). Estimacion de la funcion
de supervivencia mediante Kaplan-Meier.

Resultados: Aumento de intervenciones en octogenarios tras la incor-
poracion del EVAR en el ano 2003 (6,22 % entre 2000-2002 vs 17,63%
entre 2004-2008, p < 0,0001) y suponen un 29,59% del total pacientes
tratados mediante EVAR. Todos varones, excepto 3 mujeres. Edad me-
dia: 82,64 anos (80-95 anos). Diametro medio del aneurisma:
6,20 + 1,10 cm. Exito técnico: 98,76%, en un caso imposibilidad de
implantacion. Tiempo quirdrgico: 165 + 62 minutos. Transfusiones san-
guineas: 273 + 448 ml. Estancia en reanimacion: 24,79 + 11 horas. Es-
tancia hospitalaria: 8,95 * 6,76 dias. Mortalidad peri-operatoria:
1,75%. Complicacion peri-operatoria: 22,8%. Seguimiento medio:
38,55+ 20,12 meses. Un 47,36 % de los casos presentaron algln tipo de
endofuga durante el seguimiento: todas tipo Il, excepto 2 tipo | y una
endotension. Un 12,28% precisaron re-intervencion, el 71,52% tipo
endovascular. Supervivencia al afo y 3 anos: 91,2%y 89,5% respectiva-
mente. S6lo 2 muertes estuvieron relacionadas con el aneurisma.
Conclusion: En caso de anatomia favorable, puede considerarse la
reparacion endovascular como tratamiento de eleccion de los aneu-
rismas aortoiliacos en pacientes octogenarios.

C126. VALORACION COMPARATIVA DE LAS ENDOPROTESIS
ANACONDA Y EXCLUDER EN EL TRATAMIENTO
ENDOVASCULAR DEL ANEURISMA DE AORTA ABDOMINAL

A. Revilla Calavia, E.M. San Norberto Garcia, V. Gutiérrez Alonso,
L. Mengibar Fuentes, A. Fernandez Urbon y C. Vaquero Puerta

Hospital Clinico Universitario, Valladolid.

Introduccion y objetivos: En la informacion disponible de los resul-
tados obtenidos con diferentes endoprotesis en el tratamiento

EVAR, no se tienen en consideracion aspectos que posiblemente
hayan condicionado su seleccion. Conocer las caracteristicas anato-
micas de los aneurismas tratados, con respecto a dos dispositivos,
Anaconda y Excluder que se han seleccionado en base a unas indi-
caciones semejantes.

Material y métodos: Desde noviembre de 2006 a diciembre de
2009, 26 AAA fueron tratados mediante endoprotesis Anaconda y
23 con Excluder. Seguimiento prospectivo con evaluacion clinica
y TC postoperatorio a los 3, 6, 12, 24 y 36 meses.

Resultados: Seguimiento medio de la serie de 18,9 (1-37) meses,
(25,2 + 10,3 Excluder, 17,8 + 9,9 Anaconda, p = 0,001). Diametro
de los AAA de 54,3 mm (57,4 + 12,6 Excluder, 51,0 + 14,3 Anacon-
da, p=0,001) con cuellos de diametro y longitud semejantes, pero
con mayor angulacion para el grupo Anaconda (34,4 + 8,5 vs
43,1+11,2, p=0,001). El éxito técnico primario fue del 100%, sin
complicaciones mayores a 30 dias. El diametro del saco aneurisma-
tico disminuy6 de 54,3 mm en el preoperatorio, a 51,5 mm tras
12 meses (p = 0,001), con un solo caso de crecimiento
(53,6 + 11,9 Excluder, 44,3 + 2,1 Anaconda, p = 0,001). Tres endo-
leak tipo Il fueron detectadas tras 6 meses de seguimiento (2 Ex-
cluder, 1 Anaconda), una de ellas resuelta espontaneamente tras
24 meses. Se precisd una prolongacion por deteccion de una endo-
leak tipo Ib en un paciente con Excluder. Ninglin paciente fallecio
durante el seguimiento.

Conclusion: Los resultados clinicos y técnicos de la endoprotesis
Anaconda a corto y medio plazo son equiparables a los obtenidos
con el sistema Excluder en aneurismas con caracteristicas anatomi-
cas de cuello en cuanto diametro y longitud semejantes, pero con
mayor angulacion.

C136. MORBIMORTALIDAD Y RIESGO QUIRURGICO
EN EL EVAR

A. Vera Artazcoz, P. Blanes Orti, R. Puigmacia Minguell,
S. Valverde Ruiz, R. Riera Vazquez y P. Lozano Vilardell

Hospital Universitario Son Dureta, Mallorca.

Introduccién y objetivos: Analisis de la morbi-mortalidad de los
pacientes tratados mediante terapéutica endovascular de aneuris-
ma de aorta abdominal.

Material y métodos: Estudio retrospectivo de enero 2006-agosto
de 2009, en el que se incluye, de manera consecutiva, a todo
paciente intervenido de aneurisma de aorta abdominal, por téc-
nica endovascular, excluyendo los aneurismas rotos o sintomati-
cos. Se estudiaron 59 pacientes, 57 varones y 2 mujeres, con
una media de edad de 74.5 aiios. Se analizé la presencia de fac-
tores de riesgo vascular (tabaquismo, hipertension, diabetes y
dislipemia) y de otras patologias asociadas (cardiopatia, neuro-
patia, insuficiencia renal, enfermedad arterial periférica). Se
midieron la morbilidad y mortalidad, tanto peroperatoria como
a largo plazo, asi como el tipo de cirugia, dias de estancia hos-
pitalaria.

Resultados: La mortalidad peroperatoria fue de 1 caso (1,7 %).
Con una media de seguimiento 683 dias (DE 331,26) la tasa de
supervivencia al afo, dos y tres anos, fue de 92,7, 86,5y 65,4%
respectivamente. Complicaciones perioperatorias: 13 pacientes
(22 %), tasa de conversion 0% y complicaciones a largo plazo en 9
(15,3%). No se encontraron asociaciones estadisticamente signi-
ficativas entre la presencia de ningun factor de riesgo, ni comor-
bilidad asociada que supusiera un incremento en el riesgo de
padecer complicaciones o muerte durante el seguimiento.
Conclusion: La terapia endovascular es un procedimiento eficaz y
seguro para el tratamiento de pacientes anosos y con otras patolo-
gias asociadas.



40 Comunicaciones del Capitulo de Cirugia Endovascular de la SEACV

C110. TRATAMIENTO ENDOVASCULAR DE ANEURISMAS
DE AORTA ABDOMINAL ROTOS: NUESTRA EXPERIENCIA

J.M. Hipola Ulecia, M. Herrero Bernabé, V. Santaolalla Garcia,
M. Barbosa Barros, F.J. Medina Maldonado y F.J. Mateos Otero

Hospital General Yagiie, Burgos.

Introduccion y objetivos: Comparar el resultado en nuestro centro
del tratamiento quirdrgico abierto en aneurismas de aorta abdomi-
nal rotos frente al tratamiento endovascular.

Material y métodos: Todos los pacientes intervenidos en nuestro
centro por presentar un AAA roto desde julio de 2005 a enero de
2010 fueron analizados e incluidos en el estudio.

Resultados: Un total de 48 pacientes se presentaron en nuestro cen-
tro con el diagnostico de AAA roto, interviniendo a 46 de ellos. En
14 pacientes (30%) se realizd una técnica endovascular, mientras que
en 32 pacientes (70%) se opto por reparacion quirirgica abierta. La
mortalidad a 30 dias alcanzo significacion estadistica a favor de la
reparacion endovascular (21% frente 61%; p = 0,003). El grupo de
reparacion endovascular precisé menor cantidad de transfusiones
(5,43 unidades de media frente a 10,5; p = 0,001). El tiempo quirdr-
gico también alcanzo significacion estadistica a favor del grupo de
reparacion endovascular (163 min frente a 205, p = 0,02) Otras varia-
bles estudiadas como la mortalidad perioperatoria, la estancia en
UVl y la estancia hospitalaria, aunque favorables al grupo de repara-
cion endovascular, no alcanzaron la significacion estadistica. No se
encontraron diferencias estadisticamente significativas en las varia-
bles epidemioldgicas estudiadas (HTA, tabaquismo, edad, dislipemia,
EPOC, cardiopatia isquémica), salvo en el caso de la diabetes melli-
tas, que se encontré en mas pacientes del grupo endovascular.
Conclusion: Nuestro estudio sugiere un beneficio para los pacientes
tratados de manera endovascular, al encontrarse una reduccion es-
tadisticamente significativa de la mortalidad a 30 dias. Estos pa-
cientes también tienen menor pérdida de sangre durante la cirugia
y un tiempo quirirgico mas corto.

C118. EVOLUCION DE LAS ARTERIAS ILIACAS COMUNES
(IC) > 16 MM UTILIZADAS COMO ANCLAJE DISTAL

EN EL TRATAMIENTO ENDOVASCULAR DE LOS
ANEURISMAS DE AORTA ABDOMINAL (EVAR)

C. Aloy Ortiz, V. Fernandez Valenzuela, J. Maeso Lebrum,
I. Constenla Garcia, E. Fernandez Castro y M. Matas Docampo

Hospital Universitari Vall d’Hebron, Barcelona.

Introduccion y objetivos: Analizar si se incrementa el diametro de
las IC > 16 mm tras EVAR, y si el mismo esta relacionado con la
distancia entre el final de protesis en IC y la bifurcacion iliaca.
Material y métodos: Pacientes intervenidos de EVAR con IC > 16mm
en bifurcacion iliaca y protesis fijada a este nivel entre enero’06 y
diciembre’08. Analizamos: diametro de IC en bifurcacion, inicial
y el del dltimo control con angioTC, diametro de protesis y distan-
cia entre final de protesis y bifurcacion iliaca.

Resultados: De un total de 83 EVAR hay 17 pacientesy 24 IC > 16 mm
(16-22 mm) con seguimiento minimo de 1 afo. Se colocaron: 10 Ta-
lent®, 4 Zenith®y 3 Excluder®. El diametro medio inicial de IC es de
18,3+ 2,2 mmy el final de 19,3 £ 2,4 mm, por lo que han dilatado
(p = 0,002). Aunque si comparamos el diametro medio final con el
de la protesis (20,2 + 2,4 mm), observamos que no han dilatado por
encima del tamafio de la prétesis (p = 0,041). La distancia media
entre el final de la protesis y la bifurcacion iliaca es de 3,83 £5,27 mm.
Si analizamos la relacion que hay entre esta distancia y la dilatacion
o no de las iliacas, observamos que hay mas distancia en las que
dilatan aunque no existen diferencias significativas (p = 0,206).
Conclusion: No existe dilatacion de las arterias iliacas por encima
del tamano de la protesis. Parece que si se ajusta la protesis en la
bifurcacion iliaca, sin dejar IC libre, evitamos la dilatacion de la
misma, independientemente de su tamano inicial.

3.2 Sesion
Jueves, 10 de junio (16:00-17:30 h)

C132. INFLUENCIA DE LA DIABETES MELLITUS EN EL
RESULTADO DE LOS PROCEDIMIENTOS ENDOVASCULARES
EN EL SECTOR FEMORO-POPLITEO

S. Gonzalez Sanchez, A. Martin Conejero, |. Mertinez Lopez,
M. Muela Méndez, G. Moiux Ducajl, M.T. Reina Gutiérrez
y F.J. Serrano Hernando

Hospital Clinico San Carlos, Madrid.

Introduccion y objetivos: Determinar si existen diferencias en per-
meabilidad y salvacion de extremidad entre diabéticos (DM) y no
diabéticos (NoDM) en la revascularizacion del sector femoropopli-
teo mediante técnicas endovasculares.

Material y métodos: Periodo: 1997-2010. Lesiones de femoral su-
perficial o primera porcion poplitea. Técnicas: PTA, stent autoex-
pandible o stent recubierto. Descripcion de la serie, resultados in-
mediatos (x?, t-Student) y del seguimiento (Kaplan-Meier, regresion
de Cox) comparando DM/NoDM.

Resultados: 97 casos. Edad media: 69,1 afos (40-94), 53,6% (52) dia-
béticos. Isquemia avanzada: 81,6% (80), con 31,6% (31) grado Ill y 50%
(49) grado IV. TASCII: A17,5% (17), B 58,8% (57) y C 23,7% (23). Longi-
tud media tratada: 54,3 mm. Procedimiento: PTA 12,4%(12), stent
38,1% (37), stent recubierto 49,5% (48). Los diabéticos presentaron
con mas frecuencia isquemia lI-1V (90,4% vs 73%, p = 0,03), menos de
tres vasos distales (84,6% vs 64,4%, p = 0,03), cardiopatia isquémica
(44,2% vs 20%, p = 0,017) e insuficiencia renal cronica (21,1% vs 4,4,
p =0,018). Resultados precoces: 6 oclusiones (3 resueltas mediante
trombectomia). Mortalidad precoz: 3 (3,1%). Amputacion precoz: 3
(3,1%). Seguimiento mediano: 15 meses. Supervivencia 24 m: 86,3%.

%(EE) 3m 12m 24m p

DM NoDM DM NoDM DM NoDM

P.primaria 92,1 88,7 62,2 76 52,6 61,1 0,53
3,8) (4,8 (8,1 (67) (9,2) (8,6)

P. asistida 93,9 88,7 79,9 78,7 79,9 70,9 0,47
(G,4) (4,8) (65 (63) (6,5 (7,7)

P.secundaria 95,9 90,9 84,3 81 843 73,4 0,30
(2,8) (4,3) (6,0) (6,1) (6,0) (7,5)

Salvacion 86,1 96,4 79,7 92,9 79,7 92,9 0,086

extremidad (5,3) (3,5) (6,6) (4,9) (6,6) (4,9)

Conclusion: Los pacientes diabéticos han constituido inicialmente
un grupo de peor prondstico por la mayor frecuencia de isquemia
avanzada y peor run-off. No obstante, no ha habido diferencias
significativas en la permeabilidad durante el seguimiento entre los
dos grupos. La salvacion de extremidad, por el contrario, ha sido
inferior en los diabéticos, debido a la necesidad de amputaciones
mayores con procedimiento permeable.

C108. ANALISIS DE LOS RESULTADOS DE LA .
REVASCULARIZACION ENDOLUMINAL DISTAL DE MAS DE
UN VASO TIBIAL EN PACIENTES CON ULCERAS ISQUEMICAS
SEGUN UNA DISTRIBUCION ANATOMICA POR ANGIOSOMAS

C. Varela Casariego, F. Acin Garcia, S. Bleda Moreno,
L. Esparza Gomez, J.R. March Garcia y A. Lopez Quintana

Hospital Universitario de Getafe, Madrid.

Introduccién y objetivos: Evaluar resultados del tratamiento endo-
luminal distal de mas de un vaso tibial segun una distribucion ana-
toémica de las Ulceras por angiosomas.
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Material y métodos: Retrospectivo de 66 procedimientos endo-
vasculares primarios. En 41 (62 %) se trat6é un Unico vaso tibial
(revascularizacion Unica [RU]) y en 25 (38%) mas de un vaso (re-
vascularizacion multiple [RM]). El pie puede dividirse en 6 regio-
nes 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
“revascularizacion indirecta” (RI) si correspondia a otro angioso-
ma. La RI fue subdividida en “por colateralidad” (Ric) y “sin co-
lateralidad” segln la presencia de colaterales hacia el angiosoma
afectado. Se comparo tasa de cicatrizacion y salvacion de extre-
midad en funcion del numero de tibiales tratadas, tipo de revas-
cularizacion y nimero de vasos de salida distal obtenidos.
Resultados: En cicatrizacion a 12 meses RD fue superior a Rl (86 %
vs 67 %, p=0,03) pero similar a Rlc (86% vs 74%, p = ns). En salva-
cion de extremidad a 24 meses RD fue superior a Rl (93% vs 64%,
p = 0,007) pero comparable a Rlc (93% vs 76%, p = ns). La tasa de
cicatrizacion y salvacion de extremidad en procedimientos con RU
y RM fue del 74% vs 91% (ns) y del 85% vs 86% (ns). La incidencia
de amputacion fue mayor (50% vs 12%, p = 0,01) y la cicatrizacion
menor (20% vs 70%, p = 0,003) en procedimientos sin flujo distal
al pie.

Conclusién: RM no aport6 ventajas en cicatrizacion y salvacion de
extremidad. El objetivo de la revascularizacion distal debe ir enca-
minado a la obtencion de flujo sobre la Ulcera isquémica de forma
directa o a través de colaterales.

C124. ANQIOEMBOLIZACI()N EN UN SERVICIO
DE CIRUGIA VASCULAR

J.V. Gonzalez Herraez, J. Haurie Girelli, G. Nifiez de Arenas Baeza,
A. Garcia Ledn y F.J. Diéguez Rascon

Hospital de Valme, Sevilla.

Introduccion y objetivos: La angioembolizacion ha sido tradicio-
nalmente una herramienta terapéutica muy util en diversas pa-
tologias, asociando efectividad a minima invasion. Como espe-
cialistas en terapia endovascular, los cirujanos vasculares
podemos ser requeridos para realizar este tipo de terapia cada
vez con mayor frecuencia. Presentamos nuestra experiencia en
embolizacion terapéutica para diversas patologias en un periodo
de tres anos.

Material y métodos: Se recogieron los datos de 63 pacientes a los
que se intervino para realizar embolizacion terapéutica, distribui-
dos como sigue: embolizacion de arteria hipogastrica asociada a
AAA n = 11, insuficiencia venosa pélvica n = 18, FAV yatrogénica
n=1, FAV post-traumatica n = 1, FAV congénita n = 1, preoperatoria
de tumores o tejidos hipervascularizados n = 3, traumatismo pélvi-
co n =3, hemorragia obstétrica n = 1, angiomiolipoma renal n=7 en
5 pacientes, hemoptisis severa n = 4, complicaciones vasculares de
biopsia hepatica n = 3, pseudoaneurisma de arterias digestivas
post-pancreatitis n = 2, aneurisma esplénico n = 1, remodelacion de
flujo preoperatoria previa a esofaguectomia n = 11. El analisis de
los resultados se realizd en funcion del éxito técnico y clinico del
procedimiento, sobre intencion de tratar. También se recogio el
tipo de material, asi como el equipo radioldgico utilizado en cada
caso.

Resultados: Se encontr6 un porcentaje de éxito técnico del
96,7% y clinico —definido en funcion de diversos parametros
segln la patologia tratada— del 84,1 %. Se registro la aparicion
de sindrome post-embolizacion en el 11,1 % de los casos tra-
tados.

Conclusion: El conocimiento del objetivo terapéutico en funcion de
la patologia a tratar, asi como del material y equipo radioldgico
idoneos para conseguirlo en cada caso, son esenciales para lograr
buenos resultados con este tipo de terapia.

C114. LONGITUD DE STENT COMO FACTOR PRONOSTICO
EN LA CIRUGIA ENDOVASCULAR DEL SECTOR
FEMORO-POPLITEO

E. Mateos Torres, F. Castro Bolance, G. Urbino, L. Calsina Juscafresa,
A. Clara Velasco y F. Vidal-Barraquer Mayol

Hospital del Mar, Barcelona.

Introduccion y objetivos: Existen cada vez mas datos acerca del
resultado del stent en lesiones infrainguinales cortas e intermedias,
pero en lesiones de mayor extension la evidencia es escasa. Nuestro
objetivo es conocer la influencia sobre permeabilidades, supervi-
vencia y salvamento de extremidad de la cirugia endovascular del
sector fémoro-popliteo que requiere cobertura con gran longitud
de stent y comparar la importancia de ésta respecto a otras carac-
teristicas de la lesion.

Material y métodos: Andlisis retrospectivo sobre 83 pacientes con
isquemia G-Il =21%/G-IV =79%, con 91 angioplastias + stent auto-
expandibles de nitinol, entre enero 2006 y diciembre 2009, subdi-
vididos segun la longitud de stent implantado para comparar sus
curvas Kaplan-Meyer (LogRank): GRUPO-A (< 20 cm) 67 % de las téc-
nicas (longitud media stent = 11,7 cm). GRUPO-B (> 20 cm) 33% de
las técnicas (longitud media stent = 30,2 cm). Posteriormente se
realiza Regresion-Cox multivariable (Hazard Ratio) para cada varia-
ble objetivo, valorando: stent > 20 cm, clasificacion TASC, esteno-
sis/oclusion, afectacion poplitea y run-off distal.

Resultados: Permeabilidad primaria a 1 y 2 afios: Grupo A =
80%/60%; Grupo B =25%/19% (LogRank < 0,001); (Stent > 20 cm:
HR = 3,814; p = 0,002). Permeabilidad asistida a 1 y 2 anos: Grupo A
=89%/83%; Grupo B =43%/34% (LogRank < 0,001); (Stent > 20 cm:
HR =4,663; p=0,011). Permeabilidad secundaria a 1y 2 anos: Gru-
po A=92%/86%; Grupo B = 61%/51% (LogRank = 0,003);
(stent >20 cm: HR=11,264 p = 0,02). Salvamento de extremidad a
1y 2 anos: Grupo A= 82%; Grupo B = 83% (sin diferencias significa-
tivas). Supervivencia a 1 mes y 1 ano: Grupo A= 93%/80%; Grupo B
=96%/86% (sin diferencias significativas).

Conclusion: En nuestro estudio, la longitud de stent mayor de
20 cm se asoci6 a medio plazo a peores resultados de permeabili-
dad técnica, mostrando riesgo independiente en el estudio multiva-
riable, sin influir por ello en el salvamento de extremidad ni super-
vivencia del paciente.

C105. ,EXCLUSI(')N DE ANEURISMAS POPLITEOS MEDIANTE
CIRUGIA ENDOVASCULAR: RESULTADOS A MEDIO PLAZO

M. Blanch Alerany, L.M. Izquierdo Lamoca, |. Lago Rivas,
R.V. Zotta Desboeufs y J.l. Fernandez Solares

Hospital Universitario Monteprincipe, Madrid.

Introduccion y objetivos: Analizar los resultados a medio plazo de
nuestra serie de aneurismas popliteos (AP) tratados mediante ciru-
gia endovascular (EV) comparados con los resultados obtenidos tras
la cirugia abierta (CA).

Material y métodos: Se trata de un estudio prospectivo de cohortes
historicas. Se analizaron los historiales clinicos de todos pacientes
con AP tratados en nuestro servicio desde enero del 2002 hasta sep-
tiembre del 2009. Los pacientes fueron divididos en dos grupos se-
gln el método de reparacion del AP (EV y CA). Se compararon entre
ambos grupos la permeabilidad de la protesis o by-pass como obje-
tivo principal y las complicaciones relacionadas con las protesis
(oclusion, migracion, fractura y estenosis) como objetivos secunda-
rios. Se emplearon los tests estadisticos x? y Fisher y las curvas de
Kaplan-Meyer.

Resultados: Fueron tratados un total de 20 AP: 7 mediante CA (gru-
po 1) y 13 mediante EV (Grupo 2). Para las reparaciones mediante
EV se realizaron usando las prétesis Hemobahn® y Viabahn®. En el
grupo de pacientes intervenidos mediante CA se les excluyo su
aneurisma y se les realiz6 un by pass con vena safena interna (n = 6)



42 Comunicaciones del Capitulo de Cirugia Endovascular de la SEACV

o con politetrafluoroetileno (n = 1) a través de un abordaje medial.
3 pacientes se intervinieron de forma urgente, (2 mediante CAy
1 mediante EV). El éxito técnico fue de 100% en ambos grupos. La
media de seguimiento fue de 27 + 4 meses [1-96 meses]. El ratio de
permeabilidad primaria y secundaria en el grupo CA fue de 85,7%y
en el grupo EV del 85% y 92 % respectivamente, sin hallar significa-
cion estadistica en estas diferencias. Ambos grupos fueron similares
por lo que respecta al resto de variables estudiadas.

Conclusion: A nuestro conocimiento, esta serie de AP tratados me-
diante EV es una de las mayores de nuestro pais y sus resultados
coinciden con series internacionales mas amplias. La reparacion EV
de los AP es una técnica factible con resultados similares a la CA a
medio plazo.

C116. TRATAMIENTO ENDOVASCULAR DE LA ESTENOSIS
DE ARTERIA RENAL EN RINON TRASPLANTADO

G. Urbino, A. Clara Velasco, J. Martinez Pascuas,
F. Castro Bolance, R. Martinez Cercos y F. Vidal-Barraquer Mayol

Parc Salut Mar, Barcelona.

Introduccion y objetivos: La estenosis de la arteria renal en riiidn
trasplantado (EART) es una causa frecuente (5-10%) y reversible de
hipertension arterial y disfuncion del injerto. Analizar los resulta-
dos a corto y medio plazo en los pacientes diagnosticados de EART
tratados mediante técnica endovascular.

Material y métodos: Entre 1979 y 2009 se diagnosticaron 34 pacien-
tes con EART tributarios de revascularizacion, de los cuales 17 fue-
ron tratados mediante cirugia (bypass o plastia con o sin endarte-
rectomia) y 17 (edad media 53 afos, 76 % varones) mediante
angioplastia transluminal percutanea (ATP). El diagnostico de EART
se establecio ante sospecha clinica (deterioro de funcion renal, mal
control tensional) en 11 casos o control duplex rutinario en 6 casos,
en un tiempo medio pos-trasplante de 10 meses. La localizacion
mas frecuente de la EART fue a nivel del ostium de la arteria renal
(58,8%) y se incluyeron 3 casos con lesion de iliaca pre-anastomati-
ca. Se evaluo el efecto del tratamiento sobre la tension arterial y
la funcion renal al mes, 1 afio y 2 afos y se determiné la permeabi-
lidad y el tiempo libre de dialisis (media de seguimiento de
7 anos).

Resultados: Se trataron 14 casos mediante ATP simple y 3 casos con
stenting primario (uno de ellos en iliaca), sin morbi-mortalidad in-
mediata asociada. Dos pacientes requirieron re-ATP. Permeabilidad
del 100% con un tiempo medio de seguimiento de 85 meses. Ingre-
saron en programa de hemodialisis cronica 5 pacientes, todos por
recurrencia de nefropatia de base y con técnica permeable. La fun-
cion renal mejord o se mantuvo estable en el 100%, 86,6% y 92,3%
al mes, al afo y 2 afnos respectivamente, con una tasa libre de dia-
lisis del 100% y 88,2 % a los dos y cinco afos. La tension arterial
mejor6 o se mantuvo estable en el 80% y 88,8% a los 2 y 5 anos,
respectivamente.

Conclusién: El tratamiento endovascular de la EART constituye una
técnica segura y eficaz, que contribuye a prolongar la viabilidad del
injerto renal.

C113. UTILIDAD DE LAS CURVAS CUSUM EN EL CONTROL
DE CALIDAD TERAPEUTICA EN TECNICAS
ENDOVASCULARES

L. Calsina Juscafresa, A. Clara Velasco, A. Velescu,
E. Mateos Torres, L. Roig Santamaria y F. Vidal-Barraquer Mayol

Hospital del Mar, Barcelona.

Introduccion y objetivos: El control de calidad terapéutica y la
monitorizacion del efecto de aprendizaje constituyen dos respon-
sabilidades ineludibles durante la adquisicion y mantenimiento de
nuevas modalidades terapéuticas. Las curvas CUSUM han sido utili-

zadas con éxito para ambos propositos. El objetivo de este estudio
fue evaluar la calidad terapéutica y el efecto de aprendizaje en
sentido amplio asociados a procedimientos endovasculares con in-
tencion de tratar realizados por cirujanos vasculares sobre enfer-
medad oclusiva de tres territorios (aorto-iliaco, fémoro-popliteo y
renal) durante el periodo 2003-2009.

Material y métodos: Pacientes consecutivos con intencionalidad
terapéutica endovascular tratados en sala de angioradiologia sobre
los que se registro intencion terapéutica, yatrogenia y estenosis
residuales/oclusiones antes de 1 mes, datos trasladados a curvas
CUSUM ajustadas por la morbididad media publicada y cuyas ten-
dencias fueron evaluadas con Likelihood ratio.

Resultados: Durante el periodo 2003-2009 se trataron endovascu-
larmente 553 pacientes entre los cuales 131 (23,7 %) presentaban
enfermedad oclusiva aorto-iliaca, 142 (25,7 %) femoro-poplitea y
128 (23,1%) renal, practicandose, respectivamente, 3 PTA simples
y 117 PTA + Stent; 8 PTA simples y 119 PTA + Stent y 19 PTA sim-
ples y 109 PTA + Stent, cuyos porcentajes asociados a intencion de
tratar fueron 6,9%, 10,6%y 1,6%, de yatrogenia 14,5%, 9,2%y 1,6%
y de estenosis residuales/oclusiones antes del 1 mes 0,8%, 4,9% y
2,3%. Las curvas CUSUM de angioplastia iliaca mostraron dos in-
flexiones ascendentes al inicio y al final del periodo, condicionadas
ambas por yatrogenia (p = 0,034) y la Ultima ademas por no conse-
cucion técnica (p = 0,033). Las curvas CUSUM de angioplastia fémo-
ro-poplitea mostraron una inflexion ascendente progresiva en todo
el periodo analizado, atribuible inicialmente a yatrogenia y poste-
riormente a no consecucion técnica (p = 0,05). Las curvas CUSUM de
angioplastia renal no mostraron inflexiéon ascendente a lo largo del
periodo.

Conclusion: Las curvas CUSUM constituyen un excelente sistema de
evaluacion de la calidad terapéutica que se ofrece a nuestros pa-
cientes, en particular, en técnicas novedosas. Si bien las inflexiones
ascendentes iniciales son asumibles al introducir una nueva técni-
ca, cualquier inflexion ascendente posterior a una fase de meseta
obliga a un estudio minucioso del motivo de su aparicion (extension
de las indicaciones, modificacion del procedimiento, cambio de
material o de cirujano, etc.).

4.2 Sesion
Viernes, 11 de junio (16:00-17:30 h)

C103. RESULTADOS DEL STENTING PRIMARIO FRENTE
AL STENTING POSTENDARTERECTOMIA CAROTIDEA

A. Martin Conejero, A. Saiz Jerez, A. Martinez Izquierdo,
I. Martinez Lopez, L. Sanchez Hervas, T. Reina Gutiérrez
y F.J. Serrano Hernando

Hospital Clinico San Carlos, Madrid.

Introduccion y objetivos: Comparar los resultados inmediatos y
durante el seguimiento de los pacientes en los que la indicacion del
stenting ha sido la restenosis post-endarterectomia carotidea (gru-
po-1) frente a los pacientes en los que se ha realizado un stenting
primario (grupo-2).

Material y métodos: Han sido incluidos 72 ejes carotideos (abril-01,
enero-10), de los que el grupo-1 lo han formado 17 caroétidas
(23.6%). Los pacientes se han seguido clinicamente y mediante
eco-doppler.

Resultados: Edad media: 73,7 anos (DE: 7,4 afos). No ha habido
diferencias significativas ni en la edad ni en la comorbilidad de
ambos grupos. Clinica: El 82,4% grupo-1y el 49,1% grupo-2 fueron
asintomaticos (p: 0,024). Carétida intervenida: estenosis > 70%
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(35,3% estenosis critica grupo-1, 41,8% grupo-2, p: 0,6). Oclusion
contralateral: grupo-1: 29,4% vs grupo-2: 7,3% (p: 0,029). Resulta-
dos precoces: 1 AIT 1,3% (grupo-2). 3 pacientes han presentado
complicaciones coronarias (5,9% grupo-1, 3,6% grupo-2, p: 0,4).
Seguimiento mediano 43 meses. Estenosis durante el seguimiento:
58,8% grupo-1 vs 25,5% grupo-2, p: 0,018, RR: 4,2 1C95% (1,3-13).
Permeabilidad libre de restenosis: 81%, 75% y 62% en el grupo-1 vs
97%, 97% y 97% en el grupo-2, a 1, 2 y 3 anos respectivamente (p:
0,04). Han precisado un segundo procedimiento por restenosis del
stent el 17,5% del grupo-1y el 9,1% del grupo-2 (p: 0,3). Ictus en el
seguimiento: 5,9% grupo-1 vs 7,3% grupo-2 (p: 0,9).

Conclusién: En pacientes seleccionados el stenting carotideo ofre-
ce buenos resultados precoces. La restenosis es frecuente a lo largo
del seguimiento cuando la indicacion es la restenosis carotidea,
precisando un mayor nimero de procedimientos secundarios. Son
esperables, sin embargo, menos complicaciones neurologicas en
estos pacientes.

C127. HITS POSTSTENTING CAROTIDEO.
PAPEL DEL TAMANO DE LAS CELDAS DEL STENT
Y EL TIPO DE PLACA SEGUN EL IVUS

I. Constenla Garcia, B. Alvarez Garcia, J. Maeso Lebrum,
M. Ribd Jacobi, C. Aloy Ortiz y M. Matas Docampo

Hospital Universitario Vall d "Hebron, Barcelona.

Introduccion y objetivos: Comparar el numero de HITS poststen-
ting carotideo entre 2 stents diferentes (celda cerrada vs celda
abierta) y con el tipo de placa segin IVUS. Identificar posibles fac-
tores influyentes en el nimero de HITS poststenting.

Material y métodos: Se realizaron 33 stents, via transcervical con
flujo invertido entre mayo 2009 y febrero 2010. 23 Wallstent-celda
cerrada y 10 Acculink-celda abierta. Recogida prospectiva de varia-
bles epidemiologicas y clinicas. Analisis en 16 casos del tipo de pla-
ca mediante IVUS, caracterizandola segiin% fibrosa, fibrograsa,
nucleo-necrotico y calcio. Estudiar la relacion entre numero de
HITS durante 15 minutos poststenting y evento neurologico post-
operatorio, tipo de stent, tipo de placa IVUS, tipo de placa ecodo-
ppler, longitud de la lesion, longitud del stent, clinica previa, perfil
lipidico, y uso de estatinas, mediante pruebas no paramétricas en
el analisis estadistico.

Resultados: Ninglin evento neurologico postoperatorio. Los stents
celda cerrrada presentaron menos HITS (0-3 vs 4-10 p = 0,003). In-
dependientemente del tipo de stent existe una correlacion positi-
va entre % de nlcleo-necrotico en la placa segun IVUS y el niUmero
de HITS (R =0,55 p = 0,026). El tipo de placa segun ecodoppler, la
longitud de la lesion y del stent, el perfil lipidico y el uso de esta-
tinas no se asocian a un mayor nimero de HITS. La clinica no influ-
yo en el grupo de celda cerrada, en cambio en el grupo de celda
abierta los pacientes sintomaticos presentaron mas HITS
(p = 0,045).

Conclusion: Los stents de celda abierta presentan mayor nimero
de HITS postprocedimiento. El IVUS ayuda a identificar placas capa-
ces de producir mas HITS poststenting.

C131. DIEZ ANOS DE ENDOCIRUGIA EN LA ROTURA
DE AORTA TORACICA

S. Lozano Alonso, L.M. Salmeron Febres, B. Vera Arroyo,
J.P. Linares Palomino, D. Carrasco de Andrés y E. Ros Die

Hospital Universitario San Cecilio, Granada.

Introduccion y objetivos: Presentar nuestra experiencia en el tra-
tamiento endovascular de la rotura de aorta toracica descendente
de distinta etiologia.

Material y métodos: Serie de 22 pacientes con rotura de aorta to-
racica tratada de forma endovascular entre 2000 y 2010. Se trata
de 18 hombres (81,8%) y 4 mujeres (18,2%), con una edad media de
61,09 anos (19-78). 5 pacientes presentaban rotura secundaria a
traumatismo, 10 aneurismas toracicos rotos, 4 Ulceras penetrantes
y 3 pseudoaneurismas tras cirugia de coartacion aodrtica en la in-
fancia.

Resultados: El éxito técnico con exclusion de la rotura fue del
100%. Se implantaron una media de 1,81 modulos por paciente, con
212 cc de contraste y 25 minutos de escopia. En 10 pacientes
(45,5%) se ocluyo el ostium de la subclavia. Durante el postopera-
torio se detectd un cuadro de paraparesia de miembros inferiores,
y 6 pacientes requirieron drenaje de hemotérax. La estancia media
en UCI fue 8,23 dias, y 11,41 dias en planta. En el primer mes se
produjeron 2 exitus (una paciente politraumatizada con lesiones
abdominales graves y un paciente con sepsis) y 20 pacientes man-
tenian procedimiento permeable sin fuga. A los 6 meses de segui-
miento se detectaron 2 endofugas que requirieron reintervencion:
una tipo 2 a través de subclavia y una tipo 3 por desacople de mé-
dulos. El seguimiento medio fue de 26 meses con 2,32 revisiones
por paciente.

Conclusion: El tratamiento endovascular de la rotura de aorta
toracica descendente ofrece buenos resultados en cuanto a su-
pervivencia y complicaciones tanto inmediatos como a medio
plazo.

C125. ULCERA AORTICA PENETRANTE.
RESULTADOS DEL TRATAMIENTO ENDOVASCULAR
A MEDIO Y LARGO PLAZO

D. Fernandez Caballero, A. Fernandez Heredero,
Z. Ibrahim Achi, L. Cuervo Vidal, L. Saez Martin,
G. Garzon Moll y L. Riera de Cubas

Hospital Universitario La Paz, Madrid.

Introduccion y objetivos: La Ulcera adrtica penetrante (UAP) se
presenta como una entidad poco conocida y diferenciada dentro del
sindrome aodrtico agudo (SAA). Nuestro objetivo consiste en valorar
los resultados y el seguimiento a medio y largo plazo del tratamien-
to endovascular en pacientes con UAP en nuestra institucion duran-
te 12 anos.

Material y métodos: Analisis retrospectivo de todos los pacientes
con UAP, operados por técnicas endovasculares entre 1997 y 2010.
Se recogen los factores de riesgo, localizacion y caracteristicas de
la Ulcera, tasas de éxito inicial y seguimiento a medio plazo me-
diante angio-tomografia computarizada (angio-TC) realizada, segun
nuestro protocolo de seguimiento, al alta, a los 3, 6 y 12 meses, y
posteriormente de forma anual.

Resultados: Tratamos 20 pacientes (16 varones y 4 mujeres), con
una edad media de 75 anos (58-85). El 88% eran hipertensos y el
70% cardiopatas. Tres (15%) se presentaron como SAAy 17 (85%)
tenian criterios quirirgicos por caracteristicas de la ulcera. Fue-
ron sometidos a tratamiento endovascular de aorta toracica
(75%) o abdominal (25 %) segln la localizacion. Se consigue un
éxito técnico del 100%. El seguimiento medio fue de 20 meses
(1-68,27). No se dieron exitus relacionados con la patologia aor-
tica durante el seguimiento. La supervivencia actuarial fue del
79% a 12 meses.

Conclusion: Presentamos resultados de éxito técnico y superviven-
cia actuarial similares a otras series. Las UAP representan lesiones
aorticas cortas, muy localizadas, ideales para el tratamiento en-
doprotésico. La terapia endovascular de la UAP ofrece buenos re-
sultados primarios y durante el seguimiento a medio plazo-largo
plazo.
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C133. REPERCUSION ECONOMICA DEL TRATAMIENTO
ENDOVASCULAR EN EL ANEURISMA DE AORTA ABDOMINAL
(AAA) INFRARRENAL. EVOLUCION EN 10 ANOS

B. Vera Arroyo, S. Lozano Alonso, J.P. Linares Palomino,
R. Asensio Garcia, J.J. Moreno Villalonga y E. Ros Die

Hospital Universitario San Cecilio, Granada.

Introduccion y objetivos: Analizar el coste del tratamiento quirur-
gico del AAA hace 10 anos, mediante cirugia abierta, y en la actua-
lidad, con exclusion endovascular.

Material y métodos: Estudio descriptivo, sobre 23 pacientes trata-
dos mediante cirugia abierta en 1999, y 36 con endocirugia en 2008.
Para el analisis de costes se estimé en base a precios de 2008.
Resultados: La edad media subi6 en 10 afios de 68,26 a 72,92 afos
(p =0,013). En 1999 fueron: 13 aorto-adrticos y 10 bifurcados con
17,4%, de reintervenciones y 34,8% de complicaciones médicas, y
4,3% de mortalidad. En 2008 se implantaron 28 endoprotesis bifur-
cadas y 8 aorto-uniiliacas, 5,6 % de reintervenciones 25% de com-
plicaciones médicas, mortalidad 2,8% El coste de estudio preope-
ratorio (preanestesia e imagen) vari6 de 896 € a 542 €. La estancia
media en planta, pasa de 12,52 a 7,09 dias (p = 0,002), y en UCI,
de 4,52 a 1,40 (p = 0,002), con una reduccion del coste por estan-
cia de 17.543 a 8.014 €. El coste por uso de quiréfano se redujo de
4.400 a 3.865 €. El gasto por material implantado se dispara, de
677 € a 11.268 €. El primer ano el gasto por seguimiento pasa de
347 euros a 1.156 €. De forma global el coste por paciente (ingre-
so + cirugia + seguimiento 1 afo) pasa de 23.862 € en 1999 a
24.027 en 2008.

Conclusién: El tratamiento endovascular del AAA supone el abara-
tamiento del coste por estancia con gran aumento del gasto en
material. Globalmente la diferencia es escasa, permitiendo la en-
docirugia el tratamiento de pacientes mas afiosos y complejos.

C104. RESULTADOS DE LAS ENDOPROTESIS CON
FIJACION SUPRARRENAL EN ANEURISMAS DE AORTA
ABDOMINAL INFRARRENAL CON CUELLO COMPLEJO

V.A. Sala Almonacil, A. Plaza Martinez, D. Olmos Sanchez,
F.J. Gomez Palonés, J.M. Zaragoza Garcia, A. Torres Blanco
y E. Ortiz Monzén

Hospital Universitario Dr. Peset, Valencia.

Introduccion y objetivos: Comparar la efectividad de las endopro-
tesis con fijacion suprarrenal en la exclusion de aneurismas de aor-
ta abdominal infrarrenal con cuello complejo (grupo complejo)
frente aquellos con cuello favorable (grupo control).

Material y métodos: Analisis retrospectivo de 100 exclusiones elec-
tivas consecutivas mediante el mismo modelo de endoprétesis reali-
zadas entre 1999-2009, (n grupo complejo: 42; n grupo control: 58),
con seguimiento minimo de 12 meses y un TC control. Se considerd
cuello complejo aquel que present6 una o mas de las siguientes ca-
racteristicas: longitud entre 7 y 14 mm; trombo o calcificacion entre
el 30 y 60% de su circumferencia y angulacion > 45° o > 60° respecto
al eje de la aorta suprarrenal y del aneurisma respectivamente. Se
evaluaron las complicaciones intraoperatorias, postperatorias y mor-
talidad a los 30 dias, asi como presencia de endofugas 1A, crecimien-
to del cuello, migracion del dispositivo, mortalidad y reintervencio-
nes relacionadas con el cuello a los 12, 24 y 60 meses.

Resultados: Se precisaron mas procedimientos endovasculares aso-
ciados intraoperatoriamente en el grupo complejo (9 vs 4, p: 0,034)
para corregir endofugas 1A (5 vs 1, p: 0,046) y oclusion de arterias
renales (2 vs 0, p: 0,147). Un paciente del grupo complejo fallecié en
el postoperatorio (1 vs 0, p: 0,420). Sin embargo, no existieron dife-
rencias durante el seguimiento en el resto de variables estudiadas.
Conclusién: Segln nuestra experiencia, el uso de estas endoprote-
sis en cuellos complejos implica mayores dificultades técnicas, pero
pueden ser resueltas mediante técnicas endovasculares en el mis-

mo procedimiento sin condicionar una mayor morbimortalidad en el
seguimiento respecto a cuellos favorables.

C129. RESULTADOS DEL TRATAMIENTO ENDOVASCULAR
DE LOS ANEURISMAS DE AORTA ABDOMINAL CON EL
DISPOSITIVO EXCLUDER® (W.L. GORE), EN CASOS CON
CUELLOS NO APROBADOS POR SUS ESPECIFICACIONES
TECNICAS

I. Martinez Lopez, M. Hernando Rydings, A. Galindo Garcia,
S. Gonzalez Sanchez, M. Muela Méndez, A.A. Martin Conejero
y F.J. Serrano Hernando

Hospital Clinico San Carlos, Madrid.

Introduccion y objetivos: Analizar los resultados a medio plazo de
la reparacion endovascular de los aneurismas de aorta abdominal
(AAA) con el dispositivo Excluder® en casos con cuello desfavorable
y compararlos con aquellos con anatomia favorable.

Material y métodos: Diseio observacional prospectivo. 103 AAA
tratados con Excluder® entre dic/1999 y dic/2009. Cuello desfavo-
rable: longitud < 15 mm, angulacion > 60°, presencia significativa
de trombo. 67 AAA con anatomia favorable frente a 36 con, al me-
nos, un criterio de cuello desfavorable. Analisis de comorbilidad,
técnica y resultados. Estimacion de funciones de supervivencia me-
diante Kaplan-Meier (KM) y test de Breslow.

Resultados: Grupo cuello desfavorable: n = 36 (35%). Edad media:
73,9 anos (DS 6,6), ASA IlI-IV: 80,5%, diametro medio: 63,7 mm
(40-95 mm). Exito del procedimiento: 100%. Procedimientos adicio-
nales intraoperatorios: 5 extensiones proximales. No mortalidad ni
reintervenciones a 30 dias. Seguimiento mediano: 16,5 meses
(1-60). Supervivencia a 18 meses: 96,3%. 18 fugas durante el segui-
miento (2 tipo | y 16 tipo Il). Reintervenciones durante el segui-
miento: 11%. Comparado con el grupo cuello favorable, no hay di-
ferencias en cuanto a edad, comorbilidad, resultados precoces,
fugas tipo | (precoces o tardias), tasa libre de reintervencion ni
mortalidad en el seguimiento. Sin embargo, en el grupo cuello des-
favorable son necesarios mayor nimero de extensiones proximales
(13,9% vs 1,5%, p 0,019), siendo mayor el nimero de fugas durante
el seguimiento (70,1% vs 50%, p 0,018).

Conclusién: En nuestra experiencia los AAA con cuello desfavorable
pueden ser tratados mediante el dispositivo Excluder®, sin existir
un mayor riesgo de fugas o de reintervenciones. No obstante, este
grupo de pacientes requiere un mayor nimero de procedimientos
adicionales intraoperatorios.

POSTERS

Jueves, 10 de junio (08:00-09:00 h)

P86. REPARACION ENDOVASCULAR COMPLETA
DE UN ANEURISMA DE AORTA TORACOABDOMINAL
CON PROTESIS RAMIFICADA

R. Lucio Gil, E. Rodriguez Caulo, Z. Anas Zarka, D. Pinto,
G. Mestres Alomar y V. Riambau Alonso

Hospital Clinic, Universidad de Barcelona, Barcelona;
Hospital Universitario Virgen Macarena, Sevilla.

Introduccion y objetivos: La cirugia endovascular de los aneuris-
mas toracoabdominales puede disminuir la elevada morbimortali-
dad quirurgica asociada a la cirugia abierta.
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Material y métodos: Presentamos el caso de un paciente varéon de
79 anos, hipertenso, exfumador, con antecedentes de enfermedad
de Parkinson y hemicolectomia izquierda por adenocarcinoma de
colon hace 1 ano. Fue diagnosticado de forma casual, mediante
AngioTC, de un aneurisma toracoaabdominal tipo Il de Crawford de
65 mm de diametro, extendiéndose desde 40 mm distal a la salida
de la subclavia izquierda hasta la bifurcacion aortica. Debido a la
elevada morbimortalidad estimada para un procedimiento abierto,
se decidié una reparacion endovascular.

Resultados: Se utilizaron 3 endoprotesis Zenith Cook hechas a me-
dida (“customized grafts”), una recta a nivel toracico descendente,
otra tetraramificada (“branched”, para canalizar el tronco celiaco,
mesentérica superior y ambas arterias renales) ademas de la colo-
cacion de una protesis abdominal bifurcada extendiéndose hasta
ambas iliacas comunes. Para la revascularizacion de los troncos vis-
cerales, a través de las ramas preformadas se colocaron stents re-
cubiertos tipo FluencyPlus y en su interior stents libres tipo Lu-
minexx (Bard, EEUU) para aumentar la fuerza radial y evitar
angulaciones. Se utilizé un sistema de drenaje y control de presion
del liquido cefalorraquideo intraoperatorio y durante 48 horas en el
postoperatorio. EL AngioTC de control postoperatorio mostro un
buen resultado final, sin endofugas y permeabilidad de todas las
ramas viscerales. En el postoperatorio el paciente presenté mono-
paresia del miembro inferior derecho, con recuperacion tras trata-
miento rehabilitador. Fue dado de alta al 7° sin otras complicacio-
nes.

Conclusién: La reparacion endovascular de aneurismas de aorta
toracoabdominal es posible mediante el uso de protesis ramifica-
das, siendo una alternativa a la cirugia abierta.

P88. REPARACION ENDOVASCULAR DE ANEURISMAS
ANASTOMOTICOS TRAS RECONSTRUCCION AORTICA

M. Gonzalez Gay, A. Zanabili Al-Sibbai, A.l. Menéndez Pérez,
J. Carrefno Morrondo, A.M.A. Menéndez Herrero y J. Rodriguez
Olay

Hospital Universitario Central de Asturias, Oviedo.

Introduccion y objetivos: Analizar los resultados del tratamiento
endovascular en los aneurismas anastomoticos tras reconstruccion
aortica, tanto de patologia oclusiva como aneurismatica.

Material y métodos: Disefno observacional retrospectivo. Desde
2004 hasta la actualidad, se trataron de manera endovascular
12 aneurismas anastomaticos (6 en la sutura aortica proximal 'y 6 en
eje iliaco) en 10 pacientes consecutivos. Metodologia: analisis des-
criptivo de comorbilidad, técnica endovascular y resultados.
Resultados: Todos varones. Edad media: 70,20 + 7,02 anos. Tiempo
transcurrido entre ambas intervenciones: 11,20 + 6,56 anos. ELl 80%
de los casos corresponde a patologia previa aneurismatica y el 20%
a patologia oclusiva. Cinco casos habian sido precedidos de By-pass
aorto-biiliaco, dos By-pass aorto-aorticos, dos By-pass aorto-bife-
moral y en un caso cirugia compleja de patologia aneurismatica
toraco-abdominal. Diametro maximo de los aneurismas anastomo-
ticos aorticos 5,6 + 2,37 cm e iliacos 3,17 +£ 0,22 cm. Todos los casos
fueron asintomaticos tratados de manera electiva, excepto un caso
que se intervino de manera urgente por dolor lumbar. Exito técnico
del 100% sin reintervenciones, endofugas ni mortalidad peri-opera-
toria. Solo 2 pacientes precisaron transfusion sanguinea durante la
intervencion. Tiempo quirtrgico: 148 + 62 minutos. Estancia en rea-
nimacion quirdrgica: 28,70 + 23,33 horas. Dos casos presentaron
complicaciones menores. Estancia hospitalaria: 7 + 5,98 dias. Se-
guimiento medio: 29,11 + 24,30 meses. Durante el seguimiento nin-
glin paciente preciso re-intervencion y solamente un paciente fue
exitus por otra causa.

Conclusion: La reparacion endovascular ofrece buenos resultados
en el tratamiento de los aneurismas anastomoticos en el sector
aortoiliaco, pudiendo considerarse el tratamiento de eleccion.

P95. COLOCACION DE ENDOPROTESIS TORACICA
CON SCALLOP PROXIMAL PARA EL TRONCO
BRAQUIOCEFALICO Y CON CATETER PREMONTADO
PARA ASEGURAR LA FIJACION PROXIMAL

J. Sanchez Abuin, J.M. Egaiia Barrenechea, M. de Blas Bravo
y J.C. Fernandez Fernandez

Hospital Donostia, San Sebastidn.

Introduccion y objetivos: Exponemos el primer caso de colocacion
de este tipo de protesis en nuestro pais.

Material y métodos: Paciente vardn de 88 afos con aneurisma sa-
cular en el cayado aortico en la zona 1 del cayado aodrtico. Se deci-
de la colocacién de una endoprotesis con un scallop para el tronco
braquiocefalico para mejorar el sellado proximal. La protesis inclu-
ye un catéter premontado adyacente al scallop, para la captura de
una guia a través de la subclavia izquierda y asegurar su correcta
colocacion. Previamente se habia realizado un by-pass carétido ca-
rotideo y de carétida izquierda a subclavia izquierda.

Resultados: El procedimiento se llevé a cabo con éxito con correc-
ta colocacion de la protesis y exclusion del aneurisma. EL paciente
present6 un ACVA hemisférico izquierdo falleciendo en el postope-
ratorio.

Conclusién: Describimos la colocacion de la primera protesis de
este tipo en nuestro pais.

P97 . CAMBIOS EN LA PARED AORTICA TRAS REPARACION
ENDOVASCULAR DE LAS DISECCIONES

E. Fernandez Castro, J. Maeso Lebrun, V. Fernandez Valenzuela,
Constenla Garcia, |.B. Alvarez Garcia y M. Matas Docampo

Hospital Universitari Vall d’Hebron, Barcelona.

Introduccion y objetivos: Analizar los cambios morfologicos produ-
cidos en las disecciones tipo B de Stanford tras la reparacion con
una endoprotesis en los controles mediante angiotomografia com-
putarizada (AngioTC).

Material y métodos: Se han tratado 16 pacientes desde 1999, 10 con
disecciones cronicas y 6 disecciones agudas. Se midieron los diame-
tros de forma manual de la luz verdadera (LV) y falsa (LF) en el an-
gioTC preoperatorio y en los controles postoperatorios en 6 niveles:
post subclavia, en inicio de aorta descendente, diafragmatico, post
tronco celiaco, infrarenal y en bifurcacion. Se han usado 5 tipos de
endoprotesis.

Resultados: El seguimiento medio fue de 31,88 meses. Se produjo
trombosis de la LF en aorta descendente en todos los casos. Se
constata aumento de la LV a nivel del diafragma, significativo, al
mes, afo y dos anos de seguimiento: de 15,71 + 6,39 mm a
31,43 + 4,89 mm. Disminucion estadisticamente significativa de luz
falsa en aorta descendente, diafragmatica (de 15,78 + 6,22 mm a
14,57 + 6 mm), en tronco celiaco y bifurcacion. El indice LV/LF
aumentd de manera significativa en aorta diafragmatica en todos
los periodos de control. Dos casos necesitaron cobertura de la reen-
trada distal por crecimiento del diametro adrtico.

Conclusion: Existen cambios en la pared aortica tras la reparacion
con endoprétesis, que permite sellado de la puerta de entrada proxi-
mal, con trombosis de luz falsa de parte proximal de la aorta, mante-
niendo el diametro adrtico estable a partir de la aorta descendente.

P104. TRATAMIENTO ENDOVASCULAR DE LESION DE
AORTA TORACICA TRAS CIRUGIA DE COLUMNA VERTEBRAL

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

Hospital Clinico Universitario, Valladolid.

Introduccion y objetivos: La incidencia de las lesiones traumaticas
de aorta toracica secundaria a cirugia ortopédica de columna dorsal



46 Comunicaciones del Capitulo de Cirugia Endovascular de la SEACV

no son frecuentes y su aparicion supone un importante reto diag-
nostico y terapéutico.

Material y métodos: Presentamos el caso de una mujer de 61 afnos
con cifoescoliosis dorso-lumbar severa que fue sometida a una ar-
trodesis de columna. Tras la cirugia presento paraparesia de extre-
midades inferiores (EEIl) y anemia que preciso transfusion. En el
TAC postoperatorio se observd la desviacion del tornillo izquierdo
colocado a nivel de D6 que protruye en aorta toracica descendente
(ATD), sugiriendo perforacion de la pared, sin formacion de pseu-
doaneurisma ni derrame pleural Al permanecer la paciente estable
se demor¢ el tratamiento 24 horas. En quiréfano, bajo anestesia
general, se realiza un ecocardiograma transesofagico observandose
flujo turbulento subintimal y hematoma de la pared. La paciente
fue colocada en decubito lateral derecho para realizar simultanea-
mente la cirugia endovascular y la extraccion del tornillo. Mediante
abordaje femoral se introdujo una endoprétesis Valiant Medtronic®
de 28 x 28 x 100 mm. Tras el despliegue del dispositivo se retiro el
tornillo. Una vez extraido, se balone6 la protesis con balon Reliant
Medtronic®.

Resultados: La arteriografia y ETE intraoperatorios no evidenciaron
fugas ni sangrado. La paciente recuperé la movilidad y fuerza de
EEIll, siendo dada de alta hospitalaria a las 72 horas. Los controles
posteriores no mostraron ninguna complicacion.

Conclusiéon: La complicacion vascular de la cirugia de instrumenta-
cion de columna es rara. El tratamiento endovascular debe consi-
derarse de eleccion en el tratamiento de las lesiones iatrogénicas
de la aorta toracica.

P120. COLAPSO DE ENDOPRO,TESIS ABDOMINAL
POR PROGRESION DE DISECCION DE AORTA TIPO B

R. Asensio Garcia, R. Ros Vidal, J.P. Linares Palomino,
D. Carrasco de Andrés, B. Vera Arroyo y E. Ros Die

Hospital Universitario San Cecilio, Granada.

Introducciéon y objetivos: Presentar un caso clinico de colapso
de endoprotesis abdominal por progresion de diseccion adrtica
tipo B ya tratada anteriormente mediante endoprotesis aorti-
ca toracica.

Material y métodos: Varon, 66 afios.AP: Exfumador, HTA, endopro-
tesis adrtica toracica por diseccion de aorta tipo B hace 2 afos.
Intervenido de forma programada por aneurisma iliaco bilateral so-
bre diseccion cronica, mediante colocacion de endopratesis aorto-
bifemoral bifurcada. A los 6 meses ingresa procedente de otro hos-
pital por cuadro de 24 horas de dolor, pérdida de fuerzas y
parestesias en miembros inferiores con dolor abdominal y toracico
opresivo. Exploracion: ausencia de pulsos femorales con miembros
inferiores en isquemia aguda. Fracaso renal agudo (Cr 5,2) y eleva-
cion de enzimas LDH, CPK y acidosis lactica. AngioTAC: diseccion de
aorta distal a endoprotesis toracica con luz falsa amplia que se
extiende hasta endoprotesis abdominal colapsada con minimo paso
de contraste distal. Se interviene de forma urgente colocando en-
doprotesis toracica y realizando angioplastia de endoprotesis abdo-
minal.

Resultados: El paciente recupera pulsos distales y permanece en
cuidados criticos 72 horas recuperando funcion renal (Cr 1,3) y
normalizandose enzimas, sin secuelas neuroldgicas, con fuerza y
sensibilidad en miembros inferiores intacta siendo dado de alta.
En control a 6 meses, procedimiento permeable y sin complica-
ciones.

Conclusién: El colapso de una endoprotesis abdominal es una
complicacion extremadamente rara con pocos casos descritos en
la literatura. En nuestro caso, el sellado proximal de la falsa luz
permitio la recuperacion y la expansion de la endoprotesis abdo-
minal con buena evolucion postoperatoria y durante el segui-
miento.

P89. MIGRACION COMPLETA DE ENDOPROTESIS
DE AORTA ABDOMINAL. TRATAMIENTO ENDOVASCULAR

N. Sanz Pastor, R. Fernandez-Samos Gutiérrez,
M. del Barrio Fernandez, C. Martinez Mira, R. Peha Cortés,
G. Alonso Argiieso y F. Vaquero Morillo

Complejo Asistencial de Ledn, Leon.

Introduccion y objetivos: La migracion completa es una complica-
cion tardia e infrecuente del tratamiento endovascular (REVA) del
aneurisma de aorta abdominal (AAA). Se aporta un caso de migra-
cion de endopotesis adrtica tratada con nueva protesis endovascu-
lar.

Material y métodos: Varon. 78 afos. Hipertension y dislipemia. In-
suficiencia renal cronica secundaria a nefroangiosclerosis. Obesi-
dad. ASA IlI. Hallazgo casual de AAA de 7 cm de diametro. Cuello
con didmetro limite. Ausencia de renal derecha. Ectasia de renal
izquierda. Se indica REVA: Endoprotesis aortomonoiliaca derecha a
iliaca primitiva TALENT® (36 mm diametro proximal-protesis Unica),
oclusor iliaco izquierdo e injerto cruzado femorofemoral. Control
evolutivo con ecografia y radiografia de abdomen para preservar
funcion renal. Tres afios después, mediante radiologia simple, se
detecta migracion completa con caida de la endoprotesis al saco
aneurismatico, confirmada con eco abdominal. Paciente asintoma-
tico e injerto femorofemoral permeable. Se indica nuevo REVA.
Resultados: Diseccion inguinal derecha. Recanalizacion de endo-
protesis migrada. Implante de nueva endoprotesis aortomonoiliaca
ENDURANT® de 36 mm de diametro proximal con fijacion a nivel
trans-suprarrenal y extension para sobrepasar distalmente la prote-
sis previa a nivel de iliaca comUn. Procedimiento sin complicacio-
nes y exitoso.

Conclusién: La migracion es una complicacion tardia del REVA que
puede provocar la expansion y rotura del AAA si no se trata. La
causa es multifactorial. El mejor tratamiento es la REVA con una
nueva protesis en la mayoria de los casos. Los resultados permitiran
confirmar si los dispositivos con fijacion suprarrenal activa dismi-
nuiran la incidencia de migracion.

P94. TRATAMIENTO ENDOVASCULAR DE FISTULAS
AORTO-ENTERICAS. A PROPOSITO DE 2 CASOS

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

Hospital Universitario Fundacién Alcorcon, Madrid.

Introduccién y objetivos: La fistula aorto-entérica es una patologia
vascular poco frecuente, que precisa tratamiento urgente. La ciru-
gia abierta se asocia a una tasa de mortalidad del 21-59% y nume-
rosas complicaciones mayores.

Material y métodos: Presentamos dos pacientes con fistula aor-
to-entérica tratados con éxito mediante endoprotesis.

Resultados: Caso 1: Varon de 66 aios intervenido hacia 5 anos por
aneurisma infeccioso de aorta abdominal (by-pass aorto-iliaco con
crioinjerto). Presenta vomito hematico y sincope, en urgencias con-
tinGa con sangrado digestivo, se realizan dos endoscopias sin diag-
nostico de fistula. En el CT se observan dos pseudoaneurismas en
contacto con el duodeno. Bajo anestesia general se implanta endo-
protesis aortomonoiliaca derecha, oclusor izquierdo y by-pass fé-
moro-femoral. Extubado el tercer dia. Se mantiene con tratamien-
to antibiotico, siendo los hemocultivos negativos. El 15° dia inicia
tolerancia oral. Alta el 23° dia postoperatorio. Ultima revision a los
18 meses sin complicaciones. Caso 2: varon de 78 afos, EPOC seve-
ro tipo enfisema con oxigeno domiciliario, sin antecedentes vascu-
lares. Presenta dolor abdominal y nauseas. El CT muestra rotura de
pared anterior de aorta con imagen de pseudoaneurisma y sangrado
activo a duodeno. Bajo anestesia loco-regional se implanta endo-
protesis adrtica recta. Durante el ingreso se mantiene con trata-
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miento antibidtico, los hemocultivos fueron negativos. El 9° dia
postoperatorio inicia tolerancia oral. Presenta descompensacion de
su patologia respiratoria en contexto de neumonia nosocomial y
fallece en el 38° dia postoperatorio.

Conclusion: El tratamiento endovascular proporciona otra herra-
mienta terapéutica, especialmente Gtil en pacientes cuyas comor-
bilidades impiden un tratamiento abierto.

P107. EMBOLIZACION DE ENDOFUGAS TIPO | A
CON ONYX 500°

B. Soto Carricas, M. Sirvent Gonzalez, P. Altés Mas,
L. Martinez Carnovale, J. Dilmé Munoz, J. Villalba Auiion
y J.R. Escudero Rodriguez

Hospital de la Santa Creu i Sant Pau, Barcelona.

Introduccion y objetivos: El tratamiento establecido en endofugas
la tras colocacion de endoprotesis adrticas, principalmente ha sido
angioplastia y/o stent. Recientemente, la embolizacion con coils o
sellado con n-butyl-2-cyanoacrylate, también ha sido utilizada con
éxito. EL Onyx® (etilen vinyl alcohol co-polimero disuelto en dimetil
sulféxido con suspension de material radiopaco) ha sido utilizado
con éxito en endofugas distales tipo Il. Nuestro objetivo es mostrar
la experiencia inicial con dicho material en distinta localizacion
(endofugas proximales) y a mayor concentracion de lo que refleja
la literatura.

Material y métodos: Mostramos dos casos; varon 26 afnos con endo-
protesis aorta toracica (Valiant®) colocada por rotura traumatica de
aorta descendente con endofuga 1a y varon de 81 afos con endo-
protesis aorto-biiliaca (Endurant®) por patologia aneurismatica con
fuga tipo 1a por posible plicatura secundaria a sobredimensionado
cuello conico. Realizamos un relleno de endofuga mediante micro-
catéter por via femoral depositando Onyx® 500 y coils como sustra-
to.

Resultados: Ambos presentaron buen resultado angiografico inme-
diato, sin complicaciones isquémicas locales o migracion distal del
producto. Los controles angiograficos tardios, muestran ausencia de
endofuga a los 7 y 2 meses respectivamente, con disminucion del
tamano del saco aneurismatico.

Conclusién: La embolizacion de endofugas tipo la con Onyx®
500 puede ser una alternativa segura y eficaz en su tratamiento,
que no modifica la arquitectura del dispositivo endoprotésico utili-
zado como puede hacerlo un stent intra-endoprotesis. Uno de los
inconvenientes de la técnica es el gran artefacto que produce el
Onyx 500° en las tomografias computarizadas, que solo permite
evaluar signos indirectos por lo que el control tardio debe realizar-
se mediante arteriografia.

P92 . CIRUGIA HiBRIDA DE ANEURISMA DE CAYADO
AORTICO

R. Pefa Cortés, R. Fernandez Samos, M. del Barrio Fernandez,
C. Martinez Mira, G. Alonso Argiieso, J.M. Ortega Martin
y F. Vaquero Morillo

Complejo Asistencial de Leon, Leon.

Introduccion y objetivos: El tratamiento quirdrgico de los aneuris-
mas de arco aortico supone un reto para el cirujano vascular. La
cirugia hibrida (endovascular-convencional) aporta una disminucion
significativa del riesgo quirtrgico y morbimortalidad. Se presenta
un caso de aneurisma de cayado adrtico tratado de forma hibrida.
Material y métodos: Vardn, 73 anos. Hipertenso y fumador. Ingresa
para estudio de cuadro de afonia de 1 mes de evolucion secundaria
a paralisis del nervio recurrente izquierdo. Ensanchamiento me-
diastinico en radiografia de torax. Hallazgo de aneurisma sacular de
cayado aortico en angio-TC toracico con diametro maximo de
6,5 cm y gran trombo mural que afecta al origen de la arteria sub-

clavia izquierda. Se completa estudio de imagen con aortografia.
Los estudios complementarios descartan presencia de neoplasia. Se
indica cirugia hibrida. Intervencion quirrgica en un solo tiempo. 1.
Injerto de dacron carétido-carotideo derecha-izquierda retrofarin-
geo y ligadura de la cardtida primitiva izquierda proximal. 2. Im-
plante de dos endoprotesis por via femoral TAG 40 x 20y 45 x 20 con
exclusion del aneurisma de cayado adrtico de distal a proximal in-
cluyendo origen de subclavia izquierda. 3. Exclusion de la subclavia
izquierda prevertebral con plug Amplatzer 16 mm via braquial iz-
quierda. Procedimiento sin complicaciones.

Resultados: Angio-TC de control con exclusion completa del aneu-
risma sin endofugas. Permeabilidad de injerto caroétido-carotideo.
Paciente asintomatico neuroldgico. No complicaciones isquémicas
en miembro superior izquierdo. Disminucion progresiva de diametro
aneurismatico y mejoria de la disfonia.

Conclusion: Mediante cirugia hibrida se pueden tratar procesos
complejos de arco adrtico con excelentes resultados.

P99. ACCESO RETROMALEOLAR EN EL TRATAMIENTO
ENDOVASCULAR DE TRONCOS DISTALES COMO
ALTERNATIVA TERAPEUTICA EN PACIENTES

CON ISQUEMIA CRITICA

M.V. Gastambide Norbis, N. Cenizo Revuelta,
E. San Norberto Garcia, V. Gutiérrez Alonso,
J.M. Martin Pedrosa, M.A. Ibafiez Maraia y C. Vaquero Puerta

Hospital Clinico Universitario, Valladolid.

Introduccion y objetivos: En el tratamiento de la isquemia critica
la preservacion de la extremidad debe ser el objetivo principal. El
tratamiento endovascular es una opcién emergente en éstos pa-
cientes. Sin embargo, en algunos casos la dificultad del acceso an-
terdgrado a vasos distales ha limitado el éxito técnico de dicho
procedimiento. Planteamos un caso de abordaje retromaleolar de
arteria tibial posterior, para el salvamento de un by-pass fémoro-ti-
bial posterior (F-TP).

Material y métodos: Paciente de 48 afios, fumador, HTA, dislipémi-
co, cardidpata, revascularizado hace un afio mediante by pass F-TP
en extremidad derecha, con vena safena “in situ”. Ingresa presen-
tando isquemia grado 4 en dicha extremidad. Se realiza acceso fe-
moral contralateral. En la arteriografia intraoperatoria se evidencia
trombosis corta en salida del by-pass F-TP, que recanaliza en misma
arteria. No se consigue la recanalizacion anterdgrada de la lesion,
por lo que se diseca la arteria tibial posterior a nivel retromaleolar,
de forma retrdgrada se recanaliza la obstruccion mediante guia de
0,014, que se recoge con un lazo desde el introductor contralate-
ral. A partir de ahi, se realiza el procedimiento de angioplas-
tia/stent de forma anterdgrada.

Resultados: Mejoria clinica post-operatoria. Control con eco-do-
ppler, que evidencia flujo directo en salida de by-pass y en troncos
distales.

Conclusién: Ante las limitaciones en el acceso endovascular ante-
rogrado, el abordaje de troncos distales a nivel del tobillo y acceso
retrégrado, surge como alternativa terapéutica eficaz y segura, en
casos de isquemia critica sin otra posibilidad de revascularizacion.

P123. TRATAMIENTO ENDOVASCULAR DE FAV
RENO-RENAL POSNEFRECTOMIA CON AMPLATZER
VASCULAR PLUG I

G. Nufez de Arenas Baeza, J. Haurie Girelli,
J.V. Gonzalez Herraez, A. Garcia Leon, F. Diéguez Rascon,
J.M. Lopez Martinez y R. Romero Campos

Hospital Universitario Virgen de Valme, Sevilla.

Introduccion y objetivos: La fistula arterio-venosa (FAV) reno renal
postnefrectomia es una complicacion poco frecuente. Hay menos
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de 150 casos publicados. Se suele producir en aquellos pacientes
que se ha realizado una ligadura conjunta del hilio renal.

Material y métodos: Presentamos un caso en el que la FAV fue des-
cubierta 40 afos después de la nefrectomia y se trato de forma
exitosa con dispositivo de oclusion arterial amplatzer vascular plug
(AVP)II.

Resultados: Paciente de 74 ahos. Antecedentes personales: HTA
de larga evolucion, cardiopatia hipertensiva de larga evolucion
asociado a FA crénica. Disnea de minimos esfuerzos con ingresos
por dolor toracico en 2006 (coronariografia normal y ecocardio-
grama con dilatacion auricular) e insuficiencia cardiaca congestiva
en 2007 (ecocardiograma: fraccion de eyeccion normal y dilata-
cion biauricular). Se descubre en ecografia abdominal dilatacion
marcada de vena cava inferior de unos 4,5 cm con flujo arterial en

su interior, asociado a la presencia de FAV a nivel del mufion renal.
Estos hallazgos son confirmados con el angiotac y la angiografia
preoperatoria. Llama la atencion el aneurisma venoso del 3,5 cm
del remanente renal y la megacava. Se realiza exclusion endovas-
cular de FAV via humeral izquierda con la colocacion del dispositi-
vo AVP Il. Oclusion instantanea de FAV. Mejoria clinica de la disnea
de minimos esfuerzos. Asintomatica 18 meses después de la colo-
cacion del dispositivo. Se ha de resaltar la seguridad y sencillez
con la que se libera este dispositivo en un caso ciertamente com-
plicado, con elevado riesgo de embolizacion a la circulacion pul-
monar.

Conclusion: El tratamiento endovascular con AVP Il es una opcion
terapéutica valida, segura y minimamente invasiva en pacientes
con FAV reno renal posnefrectomia.
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Introduccion

J.R. March Garcia

Servicio de Angiologia y Cirugia Vascular, Hospital Universitario de Getafe, Madrid, Espaia

El abordaje diagnodstico y terapéutico de la claudicacion in-
termitente es una de las areas mas habituales de nuestra
practica diaria, de la que disponemos de un profundo cono-
cimiento y se encuentra, presumiblemente, mas estandari-
zada. Con una prevalencia bien establecida, en torno al
4,5% en poblacion de 55-74 aios de edad', y una historia
natural benigna desde el punto de vista de la viabilidad de
la extremidad, puesto que solamente un 6-7% de estos evo-
lucionara a isquemia critica a 5 afios de evolucion, siendo la
tasa de pérdida de extremidad inferior del 1% anual?, se
trata de un trastorno eminentemente funcional, con reper-
cusion sobre la calidad de vida del paciente, siendo ademas
un Gtil marcador de enfermedad aterotrombotica. Su trata-
miento tendra 3 objetivos claros?:

— Conseguir el alivio clinico del cuadro con un incremento
de la distancia de claudicacion, funcionalismo y calidad
de vida.

— Prevenir la progresion local de la afectacion oclusiva.

— Disminuir los eventos y mortalidad de origen aterotrom-
bético a largo plazo.

El desarrollo de diversas guias de practica clinica (GPC)*>
en los ultimos afnos ha dejado perfectamente establecido
cual debe ser el mejor tratamiento médico posible para esta
entidad, basado en la abstinencia de tabaco y el uso de an-
tiagregantes, estatinas, IECA o ARA-Il y estricto control me-
tabolico para el control de los factores de riesgo vascular
(FRV). Desde el punto de vista funcional, el ejercicio fisico
estructurado ha demostrado ser efectivo en estos cuadros,
pudiendo complementarse dicha terapéutica con diversos
tratamientos farmacologicos igualmente Utiles. En caso de
fracasar dicha terapia médica, o en pacientes especialmen-
te limitados, la cirugia ha ofrecido clasicamente buenos re-
sultados y el desarrollo de la cirugia endovascular ha abierto

Correo electrénico: j-march@terra.es

nuevos horizontes de tratamientos minimamente agresivos
con resultados muy prometedores.

Sin embargo, la realidad dista mucho de este plantea-
miento ideal y existen numerosas cuestiones acerca del tra-
tamiento de esta entidad que se encuentran abiertas a
controversia y merecen, cuando menos, una profunda re-
flexion.

Desde un punto de vista epidemiologico, la prevalencia de
la enfermedad arterial periférica (EAP) esta creciendo, de-
bido al envejecimiento de la poblacion y al incremento de
los FRY, fundamentalmente diabetes y tabaquismo. ELl pro-
blema surge por la baja tasa de diagnéstico de esta entidad.
Se sabe que por cada paciente sintomatico al menos habra
5 pacientes mas en estadio asintomatico, pero que presen-
taran el mismo riesgo cardiovascular a largo plazo®. Este
grupo de pacientes estara, en general, infradiagnosticado y,
por tanto, con un deficiente tratamiento médico, lo que in-
crementara su riesgo a largo plazo. Pero este problema no
solo se aprecia en pacientes asintomaticos. Solamente el
49% de los pacientes vistos por primera vez en una consulta
de angiologia y cirugia vascular por claudicacion ha sido
previamente diagnosticado’.

Aunque asumimos que la historia natural de la enferme-
dad es benigna, sobre todo para la evolucion de la extremi-
dad, recientes publicaciones?®® cuestionan tal benignidad. El
concepto de miopatia isquémica asociada a los fendomenos
de isquemia-reperfusion de las masas musculares del pa-
ciente claudicante al caminar, con incremento del estrés
oxidativo y desarrollo de una enfermedad mitocondrial,
puede poner en tela de juicio en un futuro préximo la ver-
dadera naturaleza de dicho proceso, tanto desde el punto
de vista de la extremidad como de la evolucion y supervi-
vencia de los pacientes.

Pese a que el tratamiento médico y el control de FRV en
estos pacientes estan bien establecidos, con recomendacio-
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nes sustentadas en altos niveles de evidencia*®, la cumpli-
mentacion terapéutica esta muy lejos de alcanzar niveles
aceptables. Asi, solamente el 75% de los pacientes que van
a ser sometidos a una revascularizacion sigue tratamiento
antiagregante de forma preoperatoria. El uso de estatinas
se encuentra en torno al 50% y la adhesion global a las reco-
mendaciones de la guias de practica clinica alcanza el 41 %.
Esta baja cumplimentacion terapéutica puede estar en la
base de la mala evolucion a largo plazo de los pacientes con
isquemia de MMII, con una mortalidad a largo plazo 2-3 ve-
ces superior a la de su grupo de edad en ausencia de la en-
fermedad“. Diversos motivos pueden explicar la baja
adhesion a las recomendaciones terapéuticas en estos pa-
cientes. Uno de los principales problemas sera la escasa
concienciacion, tanto por parte de pacientes como de pro-
fesionales sanitarios, de la importancia de la isquemia de
MMII como manifestacion de enfermedad aterotrombotica y
el beneficio del control de FRV, en comparacion con los pa-
cientes con cardiopatia isquémica. Asi, un reciente estudio
demostraba que solamente 1 de cada 4 pacientes conocia la
relacion de esta enfermedad con la cardiopatia isquémica'.
Igualmente importante sera la dispersion de la responsabili-
dad del control médico de estos pacientes entre un amplio
nimero de profesionales sanitarios, tanto en atencion pri-
maria como especializada. Probablemente, el cirujano
vascular se encuentra en una situacion ideal para ser el res-
ponsable que coordine y centralice la atencion, tratamiento
y seguimiento evolutivo de estos pacientes. Igualmente,
sera nuestra obligacion informar, educar y concienciar tanto
a la poblacion como a otros profesionales de la salud de la
severidad e importancia de estos cuadros.

En lo que respecta al tratamiento médico de la claudica-
cion como tal, a lo largo de los afos se han utilizado muy
diversas terapéuticas, con frecuencia insuficientemente va-
lidadas y apoyadas en ensayos de deficiente calidad. En el
momento actual, la aparicion de nuevos farmacos con esta
indicacion, o la recuperacion de otros utilizados en el pasa-
do, ha abierto nuevas posibilidades terapéuticas™. Por su
parte, los programas de ejercicio supervisado y estructura-
do han demostrado una notable eficacia en el tratamiento
de estos pacientes. Dicha eficacia no ha podido ser confir-
mada en los programas no estructurados, basados en las re-
comendaciones de ejercicio fisico en la vida cotidiana™. Aun
reconociendo dicho beneficio, la duda es si el sistema esta-
ria en condiciones de soportar los costes y la sobrecarga que
representaria la instauracion de protocolos de ejercicio su-
pervisado en el conjunto de pacientes claudicantes.

Finalmente, el tratamiento revascularizador de estos pa-
cientes nunca ha estado totalmente exento de controversia.
El beneficio inmediato, en términos funcionales del pacien-
te revascularizado, debe contraponerse al riesgo inherente
al procedimiento quirdrgico y a unos resultados de dudoso
beneficio a largo plazo. El mismo concepto de “claudicacion
invalidante” como base para la indicacion de dicho trata-
miento revascularizador asocia una gran carga de subjetivi-
dad en la valoracion por parte del cirujano vascular, asi
como en la apreciacion de la enfermedad y demandas de
solucion por parte del paciente. El desarrollo de las técnicas
endovasculares ha aportado nuevas posibilidades técnicas,
con una teorica menor agresividad, lo que podria favorecer
la extension de las indicaciones de revascularizacion de esta
entidad. Sin embargo, los resultados de recientes ensayos
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clinicos no han logrado demostrar fehacientemente la ven-
taja de tales técnicas a largo plazo, frente al tratamiento
médico, fundamentalmente en el sector femoropopli-
te015,16.

En los siguientes articulos, asi como en la proxima mesa
redonda, los ponentes desgranaran su amplia experiencia en
los distintos aspectos del tratamiento del paciente claudi-
cante, asi como abordaran e intentaran dilucidar las distin-
tas controversias y areas de indefinicion que a dia de hoy
persisten en el abordaje de esta entidad. Quiero agradecer-
les desde aqui su magnifico trabajo, asi como su capacidad
de sintesis en un tema complejo y con abundante y no siem-
pre desbrozada bibliografia. Igualmente, quiero agradecer a
la Sociedad la eleccion de este tema para la mesa redonda
del préximo Congreso Nacional, en una demostracion de su
decidida apuesta por potenciar el trabajo en los aspectos
médicos de nuestra especialidad.
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Claudicacién: epidemiologia e historia natural
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Introduccion

La enfermedad arterial periférica (EAP) es una de las mani-
festaciones clinicas de la aterotrombosis, enfermedad sisté-
mica que puede afectar a todos los territorios del arbol
arterial. Un alto porcentaje de los pacientes con EAP no
presenta sintomatologia alguna y cuando aparece suele ha-
cerlo de forma gradual, lo que, unido a que se produce en
edades avanzadas de la vida, da lugar a que, en ocasiones,
se confunda con el proceso natural del envejecimiento y
dificulte su diagnéstico.

La complicacion local mas grave de la EAP es la necrosis
isquémica de los miembros inferiores (MMII), que afortuna-
damente ocurre en un porcentaje bajo de pacientes con
claudicacion intermitente (Cl). Sin embargo, la afectacion
del territorio vascular de los MMIl es un marcador de una
afectacién mas extensa a nivel general y puede afectar a
otros territorios vasculares, como el cerebrovascular (ictus)
y el coronario (infarto de miocardio). Los factores de riesgo
clasicos para EAP son casi idénticos a los de la enfermedad
arteriosclerotica en cualquier otro territorio, y los mas im-
portantes son la vejez y el sexo masculino’. Estos se asocian
habitualmente a otros como diabetes, hipertension, taba-
quismo, alteraciones en el perfil de los lipidos o anteceden-
tes familiares de enfermedad cardiovascular. Sin embargo,
también es igualmente cierto que existe un nimero signifi-
cativo de enfermos con enfermedad cardiovascular que no
presenta ninguno de los factores previamente menciona-
dos.

Recientemente, hemos empezado a observar la asociacion
de otros factores a EAP, como alteraciones en la tolerancia a
glucosa, hiperhomocisteinemia o valores de fibrindgeno
plasmatico y proteina C reactiva elevados. Algunas de estas
anomalias se relacionan intimamente con el desarrollo pre-
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coz de EAP a través del dafo sobre el endotelio, la disfun-
cion de las células musculares lisas y la alteracion del
sistema de la coagulacion?.

Clasicamente, dentro de las diferentes manifestaciones
clinicas de la arteriosclerosis, la Cl se ha considerado una
entidad de menor relevancia clinica que la cardiopatia is-
quémica o la enfermedad cerebrovascular. Dado que la EAP,
la enfermedad coronaria y la enfermedad cerebrovascular
son manifestaciones de un mismo proceso, no es raro que
las 3 coincidan a la vez, y la mayoria de las muertes se de-
ban a enfermedad cardiaca, cerebrovascular u otras causas
vasculares®. La supervivencia a 5 afos de los pacientes que
sufren EAP no es mejor que tras la cirugia del cancer de
mama o de colon, lo que subraya la enorme importancia de
la patologia arterial periférica como problema de salud.

Epidemiologia de la enfermedad arterial
periférica

Si definimos la EAP como la presencia de un indice tobi-
llo-brazo (ITB) < 0,95, los estudios epidemioldgicos muestran
que la prevalencia de esta entidad es de un 6-9% en una po-
blacion entre los 45 y los 74 aios, de los cuales sélo el 22%
tiene sintomas*. Si desglosamos este grupo por edades, la
frecuencia de Cl se incrementa dramaticamente con los
anos, con cifras que van desde 0,6% en poblacion entre 45 y
54 aios, a 2,5% en la poblacion entre 55 y 64 afios, hasta el
8,8% en el grupo de individuos entre 65 y 74 afos de edad®.
Aunque podemos afirmar que la EAP es una patologia comun,
su analisis epidemioldgico es dificil por diversos motivos y
ademas la mayoria de los estudios se han realizado en el
contexto de la enfermedad cardiovascular y no se basan en
la poblacion general, lo que dificulta la estimacion de las
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tasas reales de incidencia y prevalencia. El estudio de Hirsch
et al®, en el ambito de atencion primaria en Estados Unidos,
observo que un 55% de los pacientes con EAP, detectados
durante su participacion en el estudio, no se habia diagnosti-
cado previamente, en tanto que el porcentaje de pacientes
con signos y sintomas tipicos de EAP era solo del 11%.

Prevalencia de enfermedad arterial periférica
en pacientes asintomaticos

Los diferentes estudios realizados sugieren que por cada pa-
ciente sintomatico existen 3 asintomaticos con EAP. Ademas,
la proporcion de pacientes con Cl que consulta al médico
varia mucho, desde el 10% en el interior de las ciudades
hasta el 50% en las comunidades rurales.

El estudio Rotterdam?’, en el que participaron 7.715 pa-
cientes de ambos sexos y mayores de 55 anos, puso de ma-
nifiesto que, aunque la EAP determinada por ITB < 0,9 es
frecuente, con una prevalencia del 19,1%, la mayoria de los
pacientes son asintomaticos, ya que sélo el 6,3% de los ca-
sos refieren Cl. Estos datos concuerdan con los del estudio
Edimburgo?®, que, con criterios de inclusion parecidos, mues-
tra una tasa de prevalencia de EAP asintomatica cercana al
25%. Puras et al® publicaron un estudio en una poblacion
realizado en Espafa en pacientes atendidos en consultas de
atencion primaria incluidos de manera consecutiva para in-
tentar verificar la prevalencia de la EAP. Sobre los 299 pa-
cientes de este estudio, se obtuvo una estimacion de la
prevalencia de EAP en consultas de primaria del 23%. Este
dato, al entender que casi 1 de cada 4 pacientes mayor de
65 afos tiene un ITB < 0,9, confirma en nuestro pais la hipd-
tesis de alta prevalencia de EAP en poblacion general. La
alta prevalencia de EAP obtenida en este trabajo contrasta
con los resultados publicados en nuestro pais por Vicente et
al’®, Estos autores obtuvieron un ITB < 0,9 en el 3,8% de
1.001 sujetos atendidos en medicina primaria. No obstante,
para estas determinaciones se excluyeron intencionadamen-
te pacientes con Cl, pacientes diabéticos o con anteceden-
tes de patologia arteriosclerdtica de otros tipos, que
probablemente hubieran incrementado la prevalencia obte-
nida. Ademas, la inclusion de pacientes fue voluntaria, lo
cual afade un sesgo claro de seleccion.

Un estudio aleman', realizado en atencion primaria en
6.880 sujetos mayores de 65 anos, obtuvo una prevalencia
de EAP del 19,8 y 16,8% para varones y mejeres, respectiva-
mente, muy similar a la obtenida en el estudio de Rotter-
dam?’ en 7.715 pacientes mayores de 55 afos, donde la
prevalencia resulto ser del 19,1%. El programa Partners’,
realizado en Estados Unidos, investigé una poblacion diana
mayor de 70 afos, asi como también a pacientes entre
50-69 anos con factores de riesgo mayores (diabetes melli-
tus y tabaquismo), y determino una prevalencia de EAP por
ITB < 0,9 en el 29%, algo mas alta que la nuestra o la de los
estudios aqui sefalados.

En el ano 2009, Blanes et al'? publicaron los resultados del
estudio ESTIME (Estudio de la Isquemia de Miembros Inferio-
res en Espana), realizado mediante la aplicacion del cues-
tionario de Edimburgo y la realizacién del ITB en una
poblacion general entre 55 y 84 afios de edad y seleccionada
mediante el censo. En total hubo 1.324 participantes con
una alta prevalencia, del 8,03%, de EAP medida por ITB < de
0,9 (el 6,6% en mujeres y el 11/% en varones).

Prevalencia de la claudicacién intermitente

Las estimaciones de frecuencia de la Cl mediante cuestiona-
rios tienen el inconveniente de su baja sensibilidad e infra-
estiman la incidencia y prevalencia real del problema.
Cuando se anade una exploracion mediante la palpacion de
los pulsos distales, los falsos positivos y falsos negativos son
alrededor del 44 y el 19%, respectivamente. A pesar de
ello, segun Criqui et al™, la ausencia de pulso tibial poste-
rior es el mejor indicador, de forma aislada, de la existencia
de EAP (sensibilidad, 71%, y especificidad, 91%), aunque en
el trabajo publicado por Schroll y Munk™, en el 3% de los
sujetos no se palpaba un pulso distal y eran asintomaticos,
con un ITB mayor de 0,9. Hiatt et al'® han propuesto como
criterio de valoracion la ausencia de pulso pedio y tibial
posterior en la misma extremidad y sefalan la trascenden-
cia que puede tener, desde un punto de vista epidemioldgi-
co, una ligera variacion en la definicion de normalidad del
ITB, que hace fluctuar las cifras de prevalencia de EAP en un
0,512%.

Sin embargo, en la practica, el test mas fiable para la
deteccion de EAP se considera el ITB, teniendo en cuenta
que un indice en reposo < 0,9 se corresponde con una sensi-
bilidad del 95% con hallazgos de lesiones en la arteriografia
y con una especificidad de casi el 100%, con la deteccion de
la enfermedad en individuos asintomaticos’. En el estudio
Framingham®, a pesar de que el diagnostico de Cl se baso en
un cuestionario de 5.209 individuos de edades comprendi-
das entre 28 y 62 anos, con seguimiento desde el ano 1948,
la incidencia de Cl fue significativamente mayor en el sexo
masculino y aumentaba con la edad. Era de 2,2/1.000/afho
entre los 45 y 54 anos, y alcanzaba 6,2/1.000/afo entre los
65y los 74 anos. En el ano 1994, Bowlin et al'” publicaron un
estudio que evaluaba mediante cuestionario a 10.059 varo-
nes israelies con edades comprendidas entre los 40 y los
65 anos; de ellos, 8.343 no presentaban sintomas de claudi-
cacion ni de enfermedad coronaria. Se siguieron durante
5 afos y se encontr6 una incidencia de Cl del
8,6/1.000/ano.

Prevalencia de la isquemia critica

No existen estudios epidemioldgicos basados en esta pobla-
cion, y por este motivo hay poca informacion acerca de la
incidencia sobre la poblacion en esta fase evolutiva de la AP.
Una de las formas para conocer esta prevalencia es median-
te la extrapolacion a partir de los estudios epidemiologicos
existentes sobre la Cl. Si decimos que la prevalencia global
de la Cl es del 3%, y que aproximadamente el 5% de los
claudicantes llegara a desarrollar isquemia critica al cabo
de 5 anos, se obtiene una incidencia de isquemia critica de
300/millén/ano. Sin embargo, debe contemplarse que el
porcentaje de pacientes claudicantes que empeoran varia
en funcion de los factores de riesgo presentes, como la dia-
betes (que multiplica por 10 el riesgo de amputacion), el
tabaco, la hiperlipidemia y la presencia de lesiones en los
troncos distales™.

Otro sistema empleado para evaluar la prevalencia de is-
quemia critica es la valoracion y estudio del nUmero de
amputaciones realizadas. Si asumimos que la mayoria de las
amputaciones mayores esta causada por isquemia arterial, y
que los estudios realizados indican que so6lo un 25% de los
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pacientes con Cl precisara una amputacion mayor, se puede
deducir —multiplicando por 4 el niUmero de amputaciones—
que la incidencia de la isquemia critica se sitla entre 500 y
1.000/millon/afo™.

Otros 2 estudios nos ofrecen mas informacion epidemiolo-
gica sobre la isquemia critica. El primero, de la Sociedad de
Cirugia Vascular de Gran Bretafa e Irlanda, realizado me-
diante el envio de un cuestionario a sus socios, en el que se
calculo una incidencia para la isquemia critica de MMII en
400/millén/ano™; el segundo estudio, de Catalano™, en Ita-
lia, que determinaba de forma prospectiva la aparicion de
isquemia critica en pacientes con Cl (incidencia de isquemia
critica, 450/millon/afno), registraba los ingresos cuyo motivo
fue la isquemia critica (652/millén/ano) y, por Gltimo, regis-
traba el nimero de amputaciones mayores realizadas (inci-
denciadeisquemiacritica, aproximadamente 550/ millén/ano).
Los resultados de ambos se asemejan bastante a los citados
anteriormente?. En uno de los trabajos iniciales sobre el
concepto de isquemia critica?', Wolfe y Wyatt estudiaron un
total de 20 series publicadas entre 1980 y 1994, que incluian
a mas de 6.000 pacientes. De forma retrospectiva, clasifica-
ron a los pacientes en 2 grupos segln su evolucion: de bajo
riesgo, para aquellos con dolor de reposo y presion maleo-
lar > 40 mmHg, y de alto riesgo para aquellos con lesiones
troficas y dolor de reposo o presion maleolar < 40 mmHg. Al
ano, el 73% de los pacientes del grupo de bajo riesgo que se
habian tratado de forma conservadora habia perdido la ex-
tremidad o habia fallecido. De los pacientes del grupo de
alto riesgo, tratado del mismo modo, el 95% habia perdido la
extremidad o habia fallecido. De los pacientes de alto riesgo
que se revascularizaron, solo el 25% requiri6 amputacion.
Estos resultados, confirmados por otros autores, como Karls-
trom y Berqvist? en un estudio de 1997 que demostré una
reduccion de la tasa de amputacion primaria de la extremi-
dad afectada en un 4227%, asociada al correspondiente in-
cremento de la tasa de revascularizacion arterial, con un
descenso global de las amputaciones en un 6147 %. Segln el
documento de consenso europeo?, la presencia de gangrena
o ulceracion isquémica parece asociarse a un peor pronosti-
co en comparacion al dolor de reposo, por lo que los pacien-
tes con lesiones necroéticas tendrian el doble de
probabilidades de amputacion de la extremidad que los pa-
cientes que se presenten con dolor de reposo. No siempre es
correcta la idea de que los pacientes progresan lentamente
desde estadios precoces con Cl hacia dolor de reposo, ulce-
racion o necrosis. La aparicion aguda o reciente de los sinto-
mas de isquemia critica de la extremidad inferior implica
particularmente un mal pronostico. En un estudio de Dor-
mandy et al* se refiere que mas de la mitad de los pacientes
sometidos a una amputacion infracondilea de una extremi-
dad inferior por isquemia critica no habian presentado sinto-
mas de isquemia en los 6 meses previos a la intervencion.

Historia natural de la enfermedad arterial
periférica
Progresion a isquemia critica

La isquemia critica, a diferencia de la Cl, tiene un pronésti-
co pésimo, y se estima que la mayoria de estos pacientes
debera revascularizarse o sufrira en breve espacio de tiem-

po una amputacion mayor. No hay criterios estrictos de
cuando un paciente con EAP y claudicacion debe someterse
a un tratamiento endovascular o quirdrgico. Uno de los po-
cos estudios que ha encontrado una tasa elevada de progre-
sion de la claudicacion es el de Rosenbloom et al?, con un
deterioro a isquemia critica del 24y el 41% a los 5 y 8 afos,
respectivamente. En el estudio de Jelnes et al, el 7,5% de
los pacientes claudicantes presentaba isquemia critica al
ano y, posteriormente, un 2,2% anual mas en afos posterio-
res?, similar a otros estudios con cifras que varian entre un
3,8% alos 3 afos y un 13% a los 5772,

Los factores mas importantes que se asocian a esta pro-
gresion son el tabaquismo, la diabetes y un ITB bajo. El nG-
mero de cigarrillos se relaciona de manera directa con la
progresion a isquemia critica®. Los claudicantes con diabe-
tes tienen un riesgo de deterioro del 35% y de amputacion
del 21%, frente al 19 y el 3%, respectivamente, de los no
diabéticos*. Dormandy y Murria3' y Jelnes et al?® encontra-
ron que los diabéticos tenian 1,3 y 2 veces, respectivamen-
te, mas probabilidades de deterioro que los no diabéticos.
Cuanto menor es el ITB, peor es el prondstico de la claudi-
cacion®',

El factor mas importante de deterioro de la EAP, segin los
resultados de un estudio prospectivo que incluia casi
2.000 pacientes, fue la determinacion de un ITB < 0,5%, lo
que suponia un riesgo relativo de 2,3, similar al hallado por
Jelnes et al?, que, con un seguimiento de 6,5 aios, vieron
que, del 56% de los pacientes que no habian muerto, el 7,5%
habia empeorado a isquemia critica o a amputacion en el
primer afo tras el diagnostico, en comparacion con el 2 o
3% de deterioro anual posterior; una presion sistélica en el
tobillo < 70 mmHg, en el dedo < 40 mmHg, y un ITB < 0,5 fue-
ron los factores asociados significativamente con el deterio-
ro clinico.

Tasa de intervenciones quirurgicas

Las series quirlrgicas conllevan normalmente un peor pro-
noéstico, puesto que los pacientes que demandan cirugia
suelen integrar un grupo con lesiones mas evolucionadas®'.
Aunque los datos apuntan a que la tasa de intervenciones es
de entre un 4y un 6,5% entre los 5 y los 8 afos2, hay estu-
dios que hablan de cifras mas altas, un 7,6 % a los 25 me-
ses®. Fumar mas de 40 paquetes de cigarrillos al ano suponia
un aumento de 3,3 veces la tasa de intervenciones, y el des-
censo de al menos 0,15 del ITB, las aumentaba 2,5 veces; el
ejercicio diario se relaciono con la estabilidad clinica. En
2 estudios mas recientes, con métodos de exploracion clini-
ca y hemodinamica para la inclusion de pacientes, hubo una
tasa de revascularizacion del 4,7 % a los 24,4 meses y del
18% a los 10 anos, respectivamente?34. Aunque la propor-
cion de claudicantes que, en el seguimiento, requiere inter-
vencion es muy variable, oscila entre un 3" y un 22%%,
segun el tipo de paciente incluido en el estudio y los crite-
rios de indicacion quirtrgica; probablemente, las cifras rea-
les se encuentran entre un 3 y un 6% a los 5 afos 3",

Los estudios epidemiologicos en enfermos con Cl demues-
tran que, en general, el pronostico de la enfermedad con
respecto a la extremidad es relativamente benigno, ya que
solo el 5% de los pacientes necesitara intervenirse, y entre
el 1y el 2% precisara una amputacion mayor. Sin embargo,
el prondstico de vida de estos enfermos es menos favorable,
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con una tasa de mortalidad a 5 afos entre 2 y 3 veces supe-
rior a la de individuos de la misma edad en la poblacion ge-
neral; las principales causas de muerte para estos pacientes
son la isquemia miocardica (50%) y el ictus (15%)'>3¢. Entre
los pacientes con cardiopatia isquémica, la enfermedad
vascular periférica es un factor muy potente de prediccion
de mal prondstico clinico, mas importante que un infarto de
miocardio previo, el grado de gravedad de la angina o la
enfermedad pulmonar croénica, con un riesgo aumentado de
mortalidad del 19%%.

Impacto econémico de la enfermedad arterial
periférica

Las repercusiones econémicas y sociolaborales de la EAP de
MMII son dificiles de calcular, aunque con frecuencia la rea-
lidad supera las previsiones realizadas. Las consecuencias
clinicas (morbimortalidad), su coste econémico —tanto di-
recto, en consultas e ingresos hospitalarios, tratamientos
prolongados, etc., como indirecto— y las secuelas sociola-
borales (discapacidad) que de ella se derivan, podemos de-
cir que la EAP, por su creciente magnitud, es un auténtico
problema en la economia de la salud; mas adn al tener en
cuenta la tendencia al envejecimiento que sigue la piramide
de poblacion en los paises occidentales?. En nuestro pais
escasea la documentacion existente al respecto. En Astu-
rias, Estevan’®, en un intento de aproximacion al problema,
habia recogido en el afno 1991 los datos referidos al coste
originado por la patologia vascular periférica. Esta supuso
una ocupacion del 6,5% de las camas en los centros hospita-
larios. La incidencia de amputacion mayor fue
181/1.100.000 habitantes, y el coste global de la patologia
vascular fue de 10,4 millones de euros (1.730 millones de
pesetas), lo que representaba un 2% del presupuesto sanita-
rio.

Un trabajo llevado a cabo en Francia, Alemania y Reino
Unido* confirma todo lo anterior, al poner de manifiesto
que el 25% de la poblacion sufre distintos grados de EAP, lo
que motiva el 2% de todos los fallecimientos, origina mas de
20.000 amputaciones al ano y genera el 3% de las incapaci-
dades por enfermedad (cifra similar a la correspondiente a
la cardiopatia isquémica). El coste paciente/afo originado
por las arteriopatias periféricas fue de 2.156, 1.141y
1.540 ddlares para Francia, Alemania y Reino Unido, respec-
tivamente, y solo los gastos directos ocasionados suponen el
2,3% del presupuesto sanitario global en Francia, el 1,5% en
Alemania y el 0,7% en Reino Unido.

Tratando de determinar la influencia de la cirugia revas-
cularizadora sobre la tasa de amputaciones, Eickhoff et al
constataron que el nUmero de amputaciones aumenta de
manera llamativa con la edad: desde 3/100.000/afo en me-
nores de 40 anos hasta 226/100.000/afo en mayores de
80 afos*. A pesar de que, aparentemente, exista una dismi-
nucion en la tasa de amputaciones atribuible al incremento
en el nimero de procedimientos revascularizadores, las ex-
pectativas a largo plazo —presumiblemente debido al enve-
jecimiento de la poblacion— son que su niUmero aumente, y
se estima que la incidencia de amputaciones mayores se du-
plique en los proximos 30 afios.

En términos generales, aproximadamente el 5% de los pa-
cientes que se presentan con IC de los MMII precisara una
intervencion quirdrgica®, y una de las complicaciones mas

temidas en su evolucion es la amputacion de la extremidad,
ya que raramente permite una rehabilitacion del paciente y
significa un gran coste, tanto social como econémico, en
gran parte debido a que generalmente tiene lugar en enfer-
mos de edad avanzada y dependientes. En un estudio publi-
cado por Greant et al sobre las repercusiones de la
amputacion mayor en una poblacion de pacientes vasculares
de riesgo elevado y de edad avanzada, se constata que con-
lleva una elevada mortalidad hospitalaria (24%); ademas,
solo el 31% de los supervivientes hace un uso constante de
su protesis o silla de ruedas, y Unicamente el 7% retorna a
las actividades que realizaba previamente*'.
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Control de factores de riesgo vascular en pacientes claudicantes

M. Vega de Céniga* y E. Bravo Ruiz
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Introduccion

La enfermedad arterial periférica (EAP) manifiesta un proce-
so sistémico y constituye por si sola un riesgo independiente
y elevado de eventos y mortalidad cardiovasculares. Se han
identificado algunos importantes factores de riesgo vascular
(FRV) que influyen no solo en el desarrollo inicial de la EAP,
sino también en su comportamiento y pronostico.

Los FRV incluyen la edad, el sexo, la raza, la predisposi-
cion genética, y otros modificables como el tabaquismo, la
diabetes mellitus, la hipertension arterial, la dislipemia, la
hipercoagulabilidad, la hiperhomocisteinemia, la insuficien-
cia renal cronica y la inactividad fisica. La prevalencia de
los FRV es muy elevada entre los pacientes claudicantes y
frecuentemente esta infradiagnosticada e infratratada. Es-
tos pacientes precisan de estrategias de profilaxis secunda-
ria similares a los pacientes con cardiopatia isquémica.
Detallamos algunas medidas que se pueden adoptar, que in-
cluyen una estricta revision del estilo de vida, con abandono
del tabaquismo, ejercicio fisico regular y dieta equilibrada,
y un tratamiento farmacolodgico mdltiple (antiagregantes,
estatinas, hipotensores, hipoglucemiantes).

Ademas del tratamiento especifico de la claudicacion in-
termitente, actuar sobre los FRV del paciente sera clave
para intentar frenar la evolucion progresiva inherente a la
enfermedad y modificar su pronostico. El papel del cirujano
vascular es fundamental, ya que es éste quien puede hacer
una evaluacion completa y dirigir la estrategia y el trata-
miento integral del paciente.

La EAP afecta al 5-15% de la poblacion adulta en paises
occidentales'*. La mayoria de los pacientes sufre una forma
leve 0 moderada de la enfermedad, manifestada como clau-

*Autor para correspondencia.

dicacion intermitente (Cl), que presenta una incidencia
anual del 2% en individuos mayores de 65 afos"%%’. Sola-
mente el 2-10% de los pacientes claudicantes evolucionara
hacia la pérdida de la extremidad a lo largo de 10 afnos?,
pero la Cl manifiesta un proceso sistémico y constituye en si
un riesgo independiente y elevado de eventos cardiovascu-
lares (incidencia anual del 5-7%) y de mortalidad (2-6 %
anual), 2-3 veces mayor que en individuos de la misma edad
en la poblacion general, similar a pacientes con historial de
infarto agudo de miocardio (IAM) o accidente cerebrovascu-
lar isquémico (ACV), incluso aunque no existan signos de
enfermedad cardiaca o cerebrovascular en la valoracion ini-
C-ial1-4,6,7,9-15.

La etiologia de la aterosclerosis aln no ha sido completa-
mente definida, pero se han identificado algunos importan-
tes FRV que influyen no sélo en el desarrollo inicial de la
EAP, sino también en su comportamiento y prondstico. Ade-
mas del tratamiento especifico de la Cl, que limita la fun-
cionalidad y calidad de vida del paciente, el control de los
FRV que asocie el paciente sera clave para intentar frenar la
evolucion progresiva inherente a esta enfermedad y modifi-
car su pronostico.

¢Cuales son los factores de riesgo vascular?

Los FRV que se han asociado de forma independiente al de-
sarrollo de EAP se recogen en la tabla 1'%, Algunos de
estos factores son inalterables pero otros son modificables,
por lo tanto, potenciales dianas para la actuacion terapéuti-
ca. Todos ellos interaccionan entre si en la patogénesis y
evolucion de la aterosclerosis.
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TABLA 1 Factores de riesgo vascular

Raza no caucasica
Sexo masculino

Edad

Predisposicion genética

No modificables

Modificables Tabaquismo

Diabetes mellitus

Hipertension arterial

Dislipemia

Marcadores inflamatorios elevados

Hiperfibrinogenemia,
hipercoagulabilidad

Hiperhomocisteinemia

Insuficiencia renal crdnica

Inactividad fisica

Raza. La incidencia de EAP en la poblacion de raza negra
duplica la de la poblacion caucasica, independientemen-
te de los FRV clasicos.

Sexo. Los varones presentan una prevalencia de EAP ma-
yor que las mujeres en proporciones que oscilan entre
1:1y 3:1, especialmente en individuos mas jovenes y en
la forma clinica de Cl. La incidencia en mujeres va au-
mentando en la medida en la que progresivamente aso-
cian otros FRV, como el tabaquismo™@.

Edad. La incidencia y prevalencia de EAP aumentan de
forma exponencial con la edad de la poblacion, con un
odds ratio (OR) de 1,9-3/10 afos. Asi, la prevalencia ron-
da el 2,5% en el intervalo de edad 50-59 anos y asciende
hasta el 14,5% en mayores de 70 afos.

Predisposicion genética. La susceptibilidad heredada a
la EAP es multigénica, con una contribucion débil de
cada gen individual, aunque aln es un campo poco co-
nocido.

Tabaquismo. Constituye el principal factor de riesgo para
el desarrollo y la progresion de la EAP. La enfermedad se
manifiesta 10 afios antes en pacientes fumadores que en
no fumadores. El tabaquismo activo influye en la severi-
dad de la EAP, el riesgo aumentado de amputacion ma-
yor, de oclusion de procedimientos de revascularizacion
y de mortalidad, y potencia el efecto de otros FRV, como
la hipertension arterial (HTA) y la diabetes mellitus
(DM)1:2:67,18.20 ] os pacientes claudicantes que siguen fu-
mando se enfrentan a una mortalidad del 40-50% a los
5 anos'.

— Diabetes mellitus. Se ha descrito que cada incremento
del 1% en las cifras de HbA1c aumenta el riesgo de EAP
en un 26 %, independientemente de la coexistencia de
otros FRV237:21.22 | 3 resistencia a la insulina, aun sin cri-
terios analiticos de diabetes, también es en si un factor
predisponente para la EAP, aumentando el riesgo en un
40-50%. La EAP en los pacientes diabéticos suele ser mas
precoz y agresiva que en los no diabéticos, afecta prefe-
rentemente vasos popliteotibiales o es multisegmentaria.
Ademas, se asocia frecuentemente a neuropatia sensitiva
y menor resistencia a la infeccion, lo que aumenta el

riesgo de amputacion mayor en 5-10 veces frente a pa-
cientes no diabéticos.

Hipertension arterial. Se asocia a todas las formas de en-
fermedad cardiovascular, incluida la EAP, aunque el im-
pacto en ésta es menor que el ejercido por los 2 factores
anteriores. Duplica el riesgo de EAP y es el principal fac-
tor de riesgo de la enfermedad cerebrovascular?. Tam-
bién se asocia a IAM e insuficiencia cardiaca congestiva.
Mas que como factor causal, la HTA acelera las complica-
ciones de las placas ateromatosas, actuando como un im-
portante factor evolutivo y pronostico, mas aun si se
combina con otros FRV™,

Dislipemia. Este es el principal factor de riesgo de la car-
diopatia isquémica. El riesgo de EAP aumenta en un 10%
por cada aumento de 10 mg/dl en la concentracion total
de colesterol plasmatico. El mayor predictor de riesgo
cardiovascular es la tasa colesterol total/HDL plasmati-
ca. Los valores de lipoproteina(a) > 30 mg/dl también son
un factor de riesgo independiente de EAP. La hipertrigli-
ceridemia parece asociarse a la progresion y las compli-
caciones sistémicas de la aterosclerosis. Por el contrario,
los valores elevados de HDL y apolipoproteina A1 son pro-
tectores; se calcula que un incremento de 1 mg/dl de
HDL plasmatica se asocia a un descenso del 2-3% en el
riesgo de cardiopatia isquémica y del 4-5% en el riesgo de
muerte cardiovascular.

Marcadores inflamatorios. La proteina C-reactiva es
un marcador de inflamacion sistémica. Valores elevados
en sangre se han asociado a un riesgo doble de desa-
rrollar EAP y también enfermedad coronaria y cerebro-
vascular?,

Hiperviscosidad sanguinea y estados de hipercoagulabi-
lidad e hiperfibrinogenemia. Se han descrito hematocri-
tos elevados, hiperviscosidad sanguinea y valores
incrementados de fibrindgeno plasmatico en pacientes
con EAP, quizas secundarios al consumo de tabaco. Estos
marcadores también se asocian a peor prondstico de la
enfermedad. La hiperfibrinogenemia duplica o cuadru-
plica el riesgo de cardiopatia isquémica o ACV y se ha
revelado como un factor independiente para el desarro-
llo de EAP.

Hiperhomocisteinemia. Se ha identificado como un factor
de riesgo independiente para el desarrollo de ateroscle-
rosis, con mayor impacto en la EAP que en la cardiopatia
isquémica. La hiperhomocisteinemia puede ser secunda-
ria a defectos genéticos del metabolismo de la homocis-
teina o a déficits alimentarios de vitamina B,_,, y/0 acido
félico.

Insuficiencia renal cronica. Se conoce desde hace
tiempo la elevada incidencia de EAP en pacientes
nefropatas, y estudios recientes sugieren una relacion
causal?.

Inactividad fisica. El ejercicio fisico modifica las con-
diciones de flujo en la aorta y las arterias de las extre-
midades inferiores, reduciendo la estasis y el tiempo
de permanencia de particulas en contacto con la inti-
ma, protegiendo zonas vulnerables del desarrollo de
placas ateromatosas. Ademas, el sobrepeso se asocia
a concentraciones mas elevadas de colesterol y gluco-
sa plasmaticas, cifras mayores de presion arterial y
riesgo incrementado de enfermedad cardiovascular
y muerte’.
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¢Cual es el control actual de los factores
de riesgo vascular?

Numerosos estudios ponen de manifiesto que la prevalencia
de los clasicos factores de riesgo cardiovascular (tabaquis-
mo, HTA, DM e hipercolesterolemia) es muy elevada entre
los pacientes con EAP, que frecuentemente esta infradiag-
nosticada, que su control antes, e incluso en muchas ocasio-
nes después, de su llegada a una unidad de cirugia vascular
es deficiente, especialmente comparado con los pacientes
claudicantes que han presentado anteriormente un episodio
de cardiopatia isquémica o eventos cerebrovasculares trata-
dos por neurélogos, o especialmente cardiologos, y que no
se cumplen las guias de practica clinica®%13142529_ |3 ta-
bla 2 presenta los datos de prevalencia de FRV y profilaxis
secundaria implementada en numerosos estudios publicados
en los Gltimos 10 ahos, estudios que suman un total de
40.130 pacientes. El tabaquismo activo rondaba el 30%. La
prevalencia media de DM, HTA y dislipemia era del 34, 65y
58%, respectivamente. Se ofrecieron programas especificos
de abandono del tabaco y ejercicio fisico programado en
una minoria de los estudios. Los pacientes diabéticos reci-
bian tratamiento especifico en un 76% de los casos, aunque
nosotros encontramos que el 60% de los diabéticos de nues-
tro estudio tenia un mal control glucémico a pesar de su
tratamiento hipoglucemiante®, cifra similar a la del estudio
de Rehring3. Solamente el 60% de los pacientes hipertensos
de los estudios recibia farmacos hipotensores, y se utiliza-
ban estatinas y antiagregantes en el 41 y 61% de los pacien-
tes recogidos. Y estos datos provienen de estudios publicados
por centros que enfocan esta cuestion; es probable que el
control general de los FRV sea aln peor?. En el estudio REA-
CH, los varones, especialmente residentes en América y Ja-
pon, o los pacientes con antecedentes coronarios, recibian
mejor profilaxis secundaria, al contrario que los pacientes
amputados. Un buen control de los FRV se asocidé a una me-
nor incidencia de eventos cardiovasculares al ano de segui-
miento®.

Los factores que influyen en la implementacion insufi-
ciente de estas medidas de profilaxis secundaria dependen
tanto del paciente como de los profesionales y del sistema
sanitario®?3":

— Factores relacionados con los pacientes. Los pacientes
deben comprender la importancia del proceso, de la
profilaxis secundaria y de su mantenimiento durante
toda su vida. Los pacientes suelen desconocer y subesti-
mar su riesgo cardiovascular y vital'; el estudio publi-
cado por Cancer-Pérez en 2003 muestra que solamente
el 20,8% de los pacientes claudicantes incluidos en su
estudio tenia una idea clara sobre su enfermedad™. De-
ben ser informados e implicarse en su propio control y
tratamiento. La cumplimentacion debe revisarse y esti-
mularse en cada visita médica. Ademas, la prescripcion
de multiples farmacos puede disminuir el cumplimiento
por parte del paciente, especialmente los jovenes. En
estos casos, recurrir a preparados que combinen varios
farmacos en un solo comprimido puede ser una buena
idea. Una importante comorbilidad del paciente tam-
bién reduce las posibilidades de que se ajuste su trata-
miento a las recomendaciones de las guias de practica
clinica. Es clave establecer protocolos de actuacion

concretos en cada centro para facilitar e impulsar la im-
plementacion de una medida concreta, en este caso el
control de cada uno de los FRY, en la practica clinica
diaria.

— Factores relacionados con los facultativos. El estudio
ATTEST destacaba que los médicos de atencion prima-
ria que trataban a enfermos con EAP infravaloraban el
riesgo cardiovascular inherente a la enfermedad, pero
sobreestimaban el riesgo de amputacion'™. Esto puede
influir para que modifiquen o interrumpan parte de la
medicacion prescrita en el hospital®. Algunos ciruja-
nos vasculares pueden no ser conscientes de la impor-
tancia de los FRV y su impacto en el pronostico de los
claudicantes. Incluso los que lo estén, pueden no co-
nocer los FRV que agrupa el paciente concreto si no
hace una evaluacion completa de éstos en la primera
o sucesivas valoraciones del enfermo (mediante anali-
sis completos de sangre, toma de presion arterial y
revision de las glucemias medidas por el propio pa-
ciente en las semanas previas). O puede que su mane-
jo de la medicacion correspondiente sea escaso o que
los protocolos habituales del centro hayan quedado
obsoletos. Ademas, las guias de practica clinica deben
ser sencillas de interpretar y poner en practica para
que se implanten de manera efectiva en la asistencia
diaria. Pero el factor mas importante es la sobrecarga
de las consultas externas que imposibilita el abordaje
completo de los FRV ademas de los aspectos puramen-
te sintomaticos de la EAP.

— Factores relacionados con el sistema sanitario. La multi-
ple comorbilidad de estos pacientes hace que sean tra-
tados por multiples especialistas (cirujanos vasculares,
cardidlogos, endocrinélogos, nefrélogos, neurdlogos,
médicos de atencion primaria), a menudo con una defi-
ciente coordinacion. El cirujano vascular tiene la opor-
tunidad de centralizar y coordinar el tratamiento integral
de los pacientes claudicantesé. Ademas, mejorar la cali-
dad asistencial con este tipo de medidas no recibe habi-
tualmente el apoyo ni los medios necesarios por parte de
los estamentos directivos de los diferentes centros y de-
pende casi exclusivamente de la buena voluntad del fa-
cultativo a la hora de sobrecargar aun mas su actividad
asistencial.

:Qué podemos hacer?

Los pacientes con EAP tienen el mismo riesgo de desarrollar
eventos cardiovasculares (IAM, ACV y mortalidad cardio-
vascular) que los pacientes diagnosticados de cardiopatia
isquémica, y precisan de estrategias de profilaxis secundaria
similares®?225, El inicio del tratamiento debe realizarse lo
antes posible. Seria deseable que comenzara antes de su
llegada a una unidad de cirugia vascular, para lo que es im-
prescindible concienciar y hacer participar a los médicos de
atencion primaria, ya que el tratamiento debera ser conso-
lidado y mantenido por éstos a lo largo de la vida del enfer-
mo"'22227_ Esto, desafortunadamente y como hemos visto,
rara vez ocurre, y los pacientes llegan infratratados y mal
controlados a la consulta del cirujano vascular. En este caso,
es este Ultimo el encargado de reconducir el manejo inte-
gral del enfermo.



M. Vega de Céniga y E. Bravo Ruiz

60

*0ALOR owstnbeqe,
*sosualJadly sajualoed US OPeJIOIeA S3USWR]0S,
*s0d1319qeLp sajualoed US OpeIOJeA S1USWR]0S.

*0A13239ds0u33. 1Y ‘0A1Dadsoud :d {o)qluodsip ou :gN ‘ed13Ld elwsanbst 1 fewslte uolsusliadiy yIH ‘SniBW salagelp ‘wd
‘felwadnstp 1@ ‘eatwsanbsy erjedolpaed :°bsi ‘pie) {1eNISeA0IGSI9D PePSWISIUS (ADT {93US]LWISIUL UOLDRILPNE)D :|) {Sjuedaigeliue 0y {$9)eI0 Sodl9qelplue :0qy

76 8 ¥9 aN aN aN LL L8 0L 19 1T 68 1D aN aN 947 d 010t noqwe)
134 ve g8 66 0 aN 91 lZ SL 19 9¢ -G JI+1D 98 99  70¢ b:| oLot OAelig
€8 €S 0L aN aN aN [T 65 ¥. 9L ¥E 14 DI+ (4 69 60S5°C d 8007  Mismoxew
8y €€ 34 anN aN aN AN dN daN ¥S LE anN JI+D 09 €L 1§ d 800¢ ssuer
LT L L€ aN aN aN 9L AN AN L ¥ aN DI+ 1q L T6SY | 8007 assen
91 9 aN aN C 08 N AN W 99 €T 8¢ 1D G9 89 €IT d £00T UOSIIM
0L 144 9 88 aN 6 L 6 vy ¥S 0C ¥8 1D L9 89 €Ly d £00T ueyy
8G 9¢ anN anN aN aN €l N AaN aN ¥l anN DI+ €4 19 4TA d £00¢ nuwisey
97 13 9 aN aN aN 8 G€ AN ¥ L) 87 1D €L 19  vLEL d £00T esuLIa4
88 89 aN aN 96 98 7 05 AN 69 6¢C 6L JI+1D 9 €L €01 Yy £00T Kappung
69 €S 1L ool anN aN aN aN 99 18 &S 144 JI+D aN 89 /91 | £00T lyouelg
aN v €9 v6 aN aN N aN 09 Lg£ T 8y p] 6L 6L 0g€ b:| 9007 sinq aq
09 Ly aN aN anN anN anN N dN dN GON aN Dl L 0L 601 d 900¢ Aa\peug
76 €S €8 8 aN aN 0 0 9 8% T Ei44 o) 08 99 LI8'¢ d 900¢ Jaydeig
8 ¥9 [4 98 aN aN N aN /9 18 b 6L DI+ LL 69 €LT8 d 9007 eyg
S Le 6¢ oF aN aN N aN €9 9% ¥ aN 1D aN aN  €gl7L | G00T suLiyay
9 6€ aN €€ 14" | €L 6¥ 9% P& LT 9L o) €L €. 101 Yy 600t e}0
G8 L9 aN aN aN aN 9¢ €9 88 06 GF 1L 1D 6y L 60T .| G00T SSaN
6L G aN aN aN aN 6 6 19 €9 €1 1L JI+1D 18 G9 80L°G b:| 600t ejopaq
19 9 aN aN aN aN 0c 9% SS 78 V9 v/ o]l ¥9 69 ¥Ov'lL Y G00Z 9ju0)
69 144 14" aN aN aN aN Ly ¥9 0L L 09 p]l €S GL  6ST d G00T lueleg
€6 99 19 aN aN aN €l IG 8 0L €S -0€ DI+ L9 ¥9  €6¢ Yy 002 NusH
69 €€ anN anN aN aN aN 6y €5 8G9 8l anN 1D GL 89 68 .| €00T ejjalol
(4 8¢ aN 09 14 g8 N dN dN aN 6 8¢ 1D qS 0L ¥0L b:| €00C Jesse)
0L 8¢ aN 8 9l Gl aN  ¥C ¢ AaN €9 0L 1D aN aNn oSl d 200¢ suing
94 0¢ 19 anN aN aN aN I AN S5 9 6L JI+D 4] 69 GGl .| 1002 SseN
09 Ly aN ¥8 aN (94 0C 8 99 /8 ¥ €9 1D 8y 0L 998°L d 100T Yosiiy
8y S oF aN aN anN L /[l AN S99 9T 9L p]l 99 9L Ly} | 100T yinwslig
L€ 9l aN 76 aN aN 6L ¥5 8L 0G 8¢ 69 DI+ 19 L.  G6l | 6661 pueuy
(%) (%)
(%) (%) opewesSoisd owstnbeqey (soue)
(%) (%) qsJosuajodly  .euynsul 0dIst} opasadap (%) (%) “bst % %) (%) (%) elpaw olpn3sa
Oy seuljeisy sodeuwiie o/Aoay  ow1ia(3 elgajesys3 AD3 'PleD 1@ VIH Wa odeqel dy3  SauoieA  pep3 u spody ouy Joiny

rovor'osios'az 2y o' SOPRIIIgNd

SOIPN3SS SOLIBA US (dy3) ed1i94Lad JeLialie pepawliajus uod sajualded us opejuswa)dwi ojusiweiesy A JejndseA 05sall Sp $31030e) Sp BIdUSeAld  Z V19VL



Control de factores de riesgo vascular en pacientes claudicantes 61

En la tabla 3 se resumen los objetivos recomendados por la
AHA (American Heart Association), ACC (American College of
Cardiology) y NCEP (National Cholesterol Education Program)
sobre el control de FRV en pacientes con EAP-37,12.22,26.27,32,
Obviamente, raza, edad, sexo y predisposicion genética son
imposibles de modificar. Pero intentaremos actuar sobre los
demas factores de riesgo modificables.

Tabaquismo

Mas del 80% de los pacientes con EAP fuma o ha fumado?. El
tabaco es la primera causa evitable de morbimortalidad. La
educacion de la poblacion en el abandono del tabaco es uno
de los programas de medicina preventiva mas importantes
que se pueden poner en marcha en los paises occidentales. El
abandono del habito tabaquico reduce la progresion de la EAP
y el riesgo de nuevos eventos y mortalidad cardiovasculares
en un 50% en 5 afos (tanto en varones como en mujeres),
ademas de alargar la distancia de claudicacion’2#67:11,1227.33
Y es el abandono completo el que mejora el prondstico, no la
reduccion del consumo?. El objetivo debe ser un completo
abandono del tabaco por todos los pacientes con EAP, inde-
pendientemente del grado de ésta®.

El tabaquismo es una enfermedad adictiva cronica con
frecuentes recaidas a lo largo de su evolucién. La depen-
dencia del tabaco se media por la adiccion a la nicotina,
que estimula la liberacion de neurotransmisores (dopamina,
noradrenalina, serotonina) que producen sensacion de pla-
cer y estimulacion. Con el consumo prolongado de nicotina,
se desarrolla tolerancia, y la presencia de nicotina en el
cerebro se termina haciendo necesaria para un funciona-
miento normal. Al dejar de fumar, se produce un sindrome
de abstinencia secundario al déficit de neurotransmisores
cerebrales y caracterizado por sintomas ansiosos o depresi-
vos, disforia, o aumento del apetito. Pero la adiccion al ta-
baco no es sélo quimica, sino también psicoldgica y social?.
Aunque los pacientes motivados alcanzan unos porcentajes
elevados de abandono del tabaquismo en las primeras eta-
pas (hasta el 60% en los primeros 6 meses), las recaidas an-
tes del afo son muy habituales, con unas cifras de abandono
efectivo del tabaco menores del 5%/ano.

El abandono del tabaquismo requiere motivacion y parti-
cipacion activa del paciente. Las guias de practica clinica
inciden en la necesidad de ofrecer tratamiento especifico a
todo paciente que exprese una intencion seria de abandonar
el tabaco®. En la consulta podemos ofrecer un abordaje psi-
cologico y farmacoldgico. El llamado consejo médico estruc-
turado, que consiste en preguntar, registrar, aconsejar,
ayudar y seguir al paciente (5 “A”: ask, advice, assess, as-
sist, arrange), consigue que al menos un 5% de los pacientes
abandone el habito, lo que supone 500.000 fumadores/afno
en Espana. El coste-efectividad de esta medida es 6ptimo,
30 veces mas efectivo que tratar una HTAy 100 veces mas
que tratar una hipercolesterolemia?. En nuestra propia ex-
periencia, solamente con concienciacién del paciente y
apoyo en consultas semestrales o anuales, conseguimos re-
ducir la prevalencia de tabaquismo activo entre nuestros
claudicantes en un 15% en los 2 primeros afos de segui-
miento®. La terapia farmacoldgica pretende aliviar la de-
pendencia fisica del tabaco durante el proceso de
deshabituacién. Las opciones medicamentosas se resumen
en la tabla 4"57:20.22.34 | a5 tasas de abandono efectivo y sos-

TABLA 3 Objetivos en el control de los factores de riesgo
vascular modificables en pacientes con enfermedad arterial
periférica (AHA, ACC, NCEP)

Factores de riesgo vascular

Tabaquismo No fumar

HTA Mantener PA < 140/90 mmHg
Mantener PA < 130/80 mmHg
en pacientes de alto riesgo

DM Mantener Hb A1C < 7%

Mantener CT < 200 mg/dl
y LDL < 100 mg/dl

Pautas de estatina en el 100% de los
pacientes (salvo contraindicacion
o efectos secundarios)

Dislipemia

Inactividad fisica Realizar un programa de ejercicio
aerdbico regular y supervisado

Control de peso (IMC < 25)

CT: colesterol total; DM: diabetes mellitus; HTA: hipertension
arterial; IMC: indice de masa corporal; LDL: lipoproteinas
de baja densidad; PA: presion arterial.

tenido del habito mejoran con estos tratamientos farmaco-
logicos; al afo las tasas de éxito son del 0,1% de los
pacientes que intentan dejar de fumar por su cuenta, del
1% de los que son apoyados y seguidos de cerca por su médi-
co, del 16% de los que reciben terapia sustitutiva con nico-
tina, del 25% de los que reciben bupropion y del 30% para la
vareniclina®?. Aunque estas cifras brutas de abandono del
tabaco pueden resultar decepcionantes, cualquier éxito
moderado de las medidas adoptadas tiene un impacto muy
importante en el pronoéstico de los pacientes®. Un alto nivel
de motivacion, mayor edad, bajo nivel de dependencia, alto
nivel socioeconémico, menor tiempo con fumadores y ma-
yor autoconfianza seran valiosos predictores de cesacion
tabaquica®.
Medidas recomendables2:

— Preguntar en cada visita por el consumo de tabaco.

— Recomendar en cada visita su abandono, si continta.

— Valorar el deseo del paciente de abandonar el tabaquis-
mo.

— Elaborar un plan para su abandono.

— Introducir terapia conductual y/o medicacion especifica
y seguimiento por una unidad especializada en abandono
del tabaquismo.

Diabetes mellitus

Se debe extremar el control glucémico, con el objetivo de
mantener los valores plasmaticos de HbA1c < 7%, preferi-
blemente cerca del 6%2%*%2335, Un control estricto reducira
la microangiopatia y sus complicaciones, y tendra su impac-
to en la morbimortalidad cardiovascular a medio y largo pla-
z02*%, En el estudio UKPDS, una reduccion de HbA,. del 0,9%
se asocid a una disminucion del 10% en la mortalidad global
y del 16% en la incidencia de IAM en pacientes diabéticos’.
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TABLA 4 Opciones de tratamiento farmacologico para el abandono del tabaquismo?®2?

TSN

Parches

Chicles/caramelos

Bupropion

Vareniclina

Duracion del
tratamiento

6-12 semanas

Hasta 12 semanas

7-12 semanas

12 semanas

Dosificacion 15 mg/dia durante 2-4 mg/chicle Dias 1.°-3.°: Dias 1.°-3.°: 0,5 mg/dia
8 semanas 1-2 mg/caramelo 150 mg/dia Dias 4.°-7°: 0,5 mg/12 h
Alternativa: 21 mg/dia Utilizar 1 chicle Dias 4.°-final: Dias 8.°-final: 1 mg/12 h
durante 4 semanas, cada 1-2 h 150 mg/12 h
14 mg/dia durante (10-15 chicles/dia)
2 semanas y 7 mg/dia
durante 2 semanas
Detalles Se puede mantener Durante la 1.2-2.2 Durante la 1.2 semana
mientras el paciente semana puede se puede fumar.
considere necesario continuar fumando.  Se puede mantener
Se puede mantener  durante 6 meses
durante 6 meses.
Se puede combinar
con TSN
Ventajas Facil de utilizar El paciente ajusta Facil de utilizar Reduce el ansia de fumar
la dosis al ansia Reduce el ansia y la sensacion
de fumar. Mantiene de fumar placentera que produce.
la boca ocupada No interacciones
(control de ganancia medicamentosas
de peso)
Efectos Eccema, insomnio Evitar bebidas acidas Insomnio, sequedad  Nauseas, pesadillas,

secundarios

durante el uso
del chicle

de boca, cefalea

cambios de animo
y comportamiento

Precauciones

Contraindicado si psoriasis
0 eccema severo, angina
inestable, ACV reciente
o arritmia severa

Protesis dentales.
Contraindicado
si angina inestable,
ACV reciente o
arritmia severa

Contraindicado
si trastornos
convulsivos,
trastornos de
la alimentacion,
abuso de alcohol.
Interacciones con
insulina, ADO, IMAO

Reducir la dosis
si aclaracion
renal < 30 ml/min.
Contraindicaciones:
embarazo, lactancia

Disponibilidad Sin receta médica Sin receta médica Bajo prescripcion Bajo prescripcion
Coste 89,9 €/mes 32 €/24 piezas 140 €/7 semanas 289 €/mes
Nombres Nicopatch®, Nicorette®, Nicotinell®, Niquitin® Wellbutrin®, Zyban®  Champix®

comerciales

Nicotinell®, Niquitin®

Tasa de éxito
a 1 ano
(comparado

10-30% (OR, 1,81)

6-30% (OR, 1,66)

10-25% (OR, 2,71)

15-30% (OR, 3)

con placebo)

ACV: accidente cerebrovascular; ADO: antidiabéticos orales; IMAO: inhibidores de la monoaminooxidasa; OR: odds ratio; TSN:

tratamiento sustitutivo con nicotina.

Son importantes la restriccion calorica, el control de peso
(conseguir y mantener un indice de masa corporal < 25), el
ejercicio fisico regular y el cuidado diario y estricto de los
pies. El ajuste de la dieta mas apropiada y de la medicacion
especifica escapa del espectro de accion del cirujano vascu-
lar, ya que estos pacientes requeriran un seguimiento clinico

y analitico mas estrecho hasta conseguir el adecuado y man-
tenido control glucémico, pero el cirujano podra detectar
un control deficiente, cuando lo haya, y alertar a los espe-
cialistas correspondientes, con mayor interaccion entre las
unidades de cirugia vascular, endocrinologia y atencion pri-
maria.
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Medidas recomendables3?:

— Ajustar dieta y antidiabéticos orales/insulina para conse-
guir HbA,. < 7%.

— Mantener habitos de vida saludables, con dieta ajustada
y actividad fisica regular.

— Control de otros FRV.

— Coordinar el control glucémico con el MAP y/o endocrind-
logo.

Hipertension arterial

El objetivo en los pacientes con EAP es mantener cifras de
presion arterial < 140/90 mmHg, o < 130/80 mmHg si coexis-
ten DM y/o IRC y/o el paciente ha sufrido algun episodio de
insuficiencia cardiaca congestiva®'22%3, Es frecuente que los
pacientes precisen de una combinacion de varios farmacos
para mantener un correcto control de su presion arterial. Los
farmacos hipotensores mas recomendados en pacientes is-
quémicos son los IECAy los ARA-II, seguidos de los antagonis-
tas del calcio, los diuréticos y los bloqueadores beta®?2. Los
IECA mejoran los sintomas en claudicantes y reducen la mor-
talidad y los eventos cardiovasculares mayores en hasta un
22% a los 5 afnos (estudio HOPE) (tabla 5)'367:12:22,3436  por
esto, se podria considerar indicada la prescripcion de un IECA
a bajas dosis incluso en claudicantes normotensos?7-34,

Los pacientes de alto riesgo cardiovascular, entre los que
se encuentran los claudicantes, también se benefician del
control de la frecuencia cardiaca, entre 65y 70 latidos/min,
para lo que los bloqueadores beta (p. ej., atenolol
25 mg/dia) han demostrado beneficio®?2. Se contraindican
ante bradicardia sinusal, bloqueo auriculoventricular, bron-
cospasmos, asma bronquial o insuficiencia cardiaca conges-
tiva, pero no por Cl isquémica?.

El control de las cifras de presion arterial, al igual que con
la glucemia, exigira un seguimiento mas estrecho de los pa-
cientes que, dada la infraestructura sanitaria actual, no
puede realizar el cirujano vascular y que corresponde a los
médicos de familia, que deben estar implicados en el trata-
miento integral de estos pacientes.

Medidas recomendables?:

— Iniciar o mantener habitos de vida saludables: control
de peso corporal, actividad fisica regular, consumo mo-
derado de alcohol, reduccion del consumo de sal,

TABLA 5
con enfermedad arterial periférica?

aumento en el consumo de fruta, verdura y lacteos des-
natados.

— Introducir o mantener farmacos hipotensores para
mantener la PA < 140/90 (o < 130/80 en pacientes diabé-
ticos o nefropatas), empezando con IECA/ARA-1I y/o blo-
quedores beta.

Dislipemia

El tratamiento de la hipercolesterolemia reduce la inciden-
cia y retrasa la progresion de la EAP. En un reciente metaa-
nalisis se asocié un descenso de 38,6 mg/dl (1 mmol/l) de
LDL plasmaticas, con una reduccion del 20% de eventos car-
diovasculares mayores. Asimismo, un aumento del 1% de las
cifras de HDL reduce en un 3% el riesgo de enfermedad co-
ronaria¥. Los valores plasmaticos en pacientes con EAP de-
ben ser: colesterol total < 200 mg/dl; LDL < 100 mg/dl o
colesterol no-HDL < 130 mg/dl; HDL > 45 mg/dl, y triglicéri-
dos < 200 mg/dl. En pacientes de alto riesgo con afectacion
vascular a varios niveles (periférico, coronario y/o cere-
bral), diabéticos, pacientes con sindrome metabdlico o co-
existencia de otros FRV mal controlados, especialmente el
consumo continuado de tabaco, los objetivos deben ser aln
mas estrictos: LDL < 70 mg/dl, colesterol no-HDL < 100 mg/dl,
triglicéridos < 150 mg/dl242227:34_ El ajuste dietético debe
ser la primera medida a tomar, pero rara vez es suficiente.
Las estatinas han demostrado no sélo controlar las cifras
séricas de colesterol, sino, mediante otros efectos pleiotro-
picos, estabilizar la placa de ateroma y reducir significativa-
mente la incidencia de eventos cardiovasculares (1AM, ACY,
muerte vascular) y la progresion de EAP, siendo recomenda-
das en la actualidad en todos los pacientes vasculares de
forma sistematica, independientemente de sus valores ba-
sales de colesterol (tabla 5)*¢223%4, También se ha publica-
do que mejoran los sintomas de Cl, aumentando la distancia
de deambulacion sin dolor, y la permeabilidad de los injer-
tos infrainguinales'37.1222.26,3¢_ Existen diferentes tipos de
estatinas, con diferentes potencias de accion y dosificacion
(tabla 6). La figura 1 muestra las correspondencias de dosis
de las diferentes estatinas para conseguir un efecto hipoco-
lesterolemiante similar#'. Suelen ser bien toleradas, con es-
casa incidencia de efectos secundarios y buen cumplimiento
terapéutico?. La ezetimiba puede conseguir una reduccién
adicional de los valores de colesterol total y LDL cuando se
combina con estatinas o puede sustituir a éstas cuando no

Impacto de diferentes tratamientos farmacologicos en la morbimortalidad cardiovascular de pacientes

Farmaco Ensayo clinico Objetivo primario OR (ICdel 95%) RAR (%) NNT
Aspirina ATC Muerte, 1AM no fatal y ACV 0,78 (0,5-1,1) 2,1 48
Ticlopidina STIMS IAM fatal y no fatal, ACV y AIT 0,66 (0,45-0,96) 3,3 30
Ticlopidina EMATAP Muerte subita, IAM o ACV fatal y no fatal, 0,26 (0,1-0,67) 4,8 21

intervencion cardiovascular
Clopidogrel CAPRIE* IAM, ACV y muerte vascular 0,24 (0,09-0,36) 1,9 53
Ramipril HOPE IAM, ACV y muerte cardiovascular 0,73 (0,61-0,86) 6 17
Estatinas Revision Cochrane Muerte 0,21 (0,03-1,17) 2,2 45

ACV: accidente cerebrovascular; AIT: accidente isquémico transitorio; IAM: infarto agudo de miocardio; IC: intervalo de confianza;
NNT: nimero necesario a tratar; OR: odds ratio; RAR: reduccion absoluta de riesgo.

*Clopidogrel comparado con aspirina.
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TABLA 6 Caracteristicas de los diferentes tipos de estatinas comercializadas

Tipo Rosuvastatina  Atorvastatina  Simvastatina Pravastatina Fluvastatina Lovastatina
Dosis (mg/dia) 5, 10, 20 10, 20, 40, 80 10, 20, 40, 80 10, 20, 40 20, 40, 80 20, 40
Modificacion CT (%) —33-40 —27-39 —20-33 —15-22 —17-25 —16-29
Modificacion LDL (%) —46-55 —37-51 —28-46 —20-30 —22-35 —24-40
Modificacion HDL (%) —2 —4 -2 -3 —4 -3
Modificacion TG (%) —20-26 —20-28 —12-18 —8-13 —17-25 —10-19
Nombre comercial Crestor® Cardyl®, Colemin®, Britacol®, Lescol®, Liposcler®,
Lipitor®, Lipociden®, Lipemol®, Lymetel®, Mevacor®,
Prevencor®, Pantok®, Liplat®, Digaril®, Nergadan®,
Zarator®, Zocor®, Prareduct®, Vaditon®, Taucor®,
genérico genérico genérico genérico genérico
Coste 18,9-38,9 €/mes 24-54 €/mes 2,2-17,6 €/mes 7,4-29,8 €/mes 10,6-34,8 €/mes 4,7-9,4 €/mes

Contraindicaciones

Insuficiencia hepatica/cirrosis, miopatia, alcoholismo, embarazao, lactancia, alergia

Interacciones
medicamentosas
Efectos secundarios

Antifuingicos tipo azol, macrolidos, ciclosporina, inhibidores de la proteasa del VIH, niacina,
gemfibrozilo, digoxina, nifedipino, nefazodona, warfarina, fenitoina, anticonceptivos orales
Toxicidad hepatica, rabdomiolisis, intolerancia gastrointestinal, cefalea, artralgia

CT: colesterol total; HDL: lipoproteinas de alta densidad; LDL: lipoproteinas de bajha densidad; VIH: virus de la inmunodeficiencia

humana.
Variacion del cLDL con respecto al valor basal (%)
0 -5 -10 -15 -20 -25 -30 -35 —40 —45 -50 -55 —60
10 mg* 20 mg 40
*x mg
10 mg 20mg 40 80
mg mg
10 mg 20mg 40 80
mg mg
10 mg* %% #1% Rosuvastatina  Simvastatina
Atorvastatina [ Pravastatina

* p<0,002 frente a atorvastatina 10 mg; simvastatina 10, 20, 40 mg;
pravastatina 10, 20, 40 mg

** p < 0,002 frente a atorvastatina 20, 40 mg; simvastatina 20, 40, 80 mg;
pravastatina 20, 40 mg

***p < 0,002 frente a atorvastatina 40 mg; simvastatina 40, 80 mg;
pravastatina 40 mg

Figura 1 Efecto de diferentes estatinas y sus dosis sobre las
concentraciones de LDL*'. cLDL: colesterol unido a lipoprotei-
nas de baja densidad.

sean bien toleradas. No existen protocolos concretos acep-
tados de forma generalizada para pacientes claudicantes.
La eleccion de una u otra estatina y dosis puede depender
de las concentraciones lipidicas del paciente, la potencia
del farmaco, su disponibilidad, seguridad, metabolismo y
coste. Los cardiologos utilizan de forma bastante generali-
zada las dosis intensivas de estatinas en sus pacientes con
cardiopatia isquémica (atorvastatina 80 mg/dia, rosuvasta-
tina 20 mg/dia), ya que se ha constatado que un drastico
descenso en los valores plasmaticos de colesterol puede ha-
cer regresar las placas de ateroma'. Aunque esta estrategia
aun es poco utilizada en las unidades de cirugia vascular,

una cohorte prospectiva publicada recientemente mues-
tra una reduccion de la mortalidad cardiaca y global du-
rante un seguimiento medio de 6 anos en pacientes con EAP
tratados con terapia intensiva y con el objetivo de mante-
ner cifras de LDL < 70 mg/dl%.

Medidas recomendables?®?:

— Iniciar o mantener una dieta hipograsa.

— Control del peso corporal y realizar ejercicio fisico regu-
larmente.

— Introducir o ajustar medicacion hipolipemiante para
mantener CL <200 mg/dl, LDL < 100 mg/dl (< 70 mg/dLl si
alto riesgo) y HDL > 45 mg/dl.

— Se recomiendan las estatinas en todos los pacientes con
EAP, incluso con niveles lipidicos basales dentro de nive-
les normales (en estos casos pueden ser suficientes dosis
bajas diarias).

— En caso de triglicéridos elevados, anadir fibratos o niacina.

Hipercoagulabilidad

Los anticoagulantes orales no estan recomendados de forma
generalizada en pacientes con EAP, por no haber demostrado
eficacia en la reduccion de eventos cardiovasculares en el se-
guimiento (salvo ante la coexistencia de otros procesos conco-
mitantes que indiquen per se la anticoagulacion sistémica). En
pacientes con coronariopatia si parece que la anticoagulacion
disminuye el riesgo de IAM y muerte, pero a costa de una inci-
dencia no desdefnable de episodios hemorragicos.

La antiagregacion esta indicada en todo individuo afecta-
do de EAP, salvo contraindicacion expresa, para reducir la
incidencia de eventos y mortalidad cardiovasculares*3. En
el metaanalisis Antithrombotic Trialists’ Collaboration el uso
de antiagregantes se asocio a una reduccion significativa del
23% del riesgo de presentar nuevos eventos aterotromboti-
cos en el subgrupo de pacientes con EAP#, La aspirina fue el
principal antiagregante utilizado en los estudios incluidos
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en dicho metaanalisis y constituye el farmaco de primera
eleccion. El clopidogrel es un antiagregante del grupo de la
tienopiridinas, que ha demostrado su utilidad en diversos
ensayos clinicos. En el estudio CAPRIE®, en el que se aleato-
rizaron 19.185 pacientes con historia de afectacion atero-
trombotica para recibir tratamiento con aspirina o
clopidogrel, éste demostré una reduccion del riesgo relativo
de presentar un nuevo evento aterotromboético del 8,7 % so-
bre el grupo tratado con aspirina. En el analisis por subgru-
pos se observd que los pacientes con EAP fueron los que
presentaron un mayor beneficio, con una reduccion del ries-
go del 23,8%, 3 veces mayor que para los pacientes con en-
fermedad cerebrovascular y 7 veces mayor que para aquellos
con cardiopatia isquémica (tabla 5).

El triflusal en un antiagregante de sintesis espafola que
ha demostrado amplia eficacia en estudios de cardiologia y
neurologia. Se utiliza en pacientes con EAP basandose en la
extrapolacion de dichos datos, si bien carecemos de estu-
dios especificos para esta poblacion.

Las guias de practica clinica actuales recomiendan la as-
pirina en dosis de 75-325 mg diarios como tratamiento de
eleccion en la profilaxis secundaria de eventos cardiovascu-
lares y el clopidogrel como alternativa.

Hiperhomocisteinemia

La suplementacion de acido folico y vitamina B,, en los pa-
cientes con EAP e hiperhomocisteinemia ha demostrado re-
ducir los valores plasmaticos de homocisteina pero no
prevenir eventos cardiovasculares>*, por lo que no esta re-
comendada en los consensos publicados para el manejo de
pacientes con EAP34,

Inactividad fisica

El ejercicio fisico regular mejora la capacidad funcional de
los enfermos, tanto su distancia de deambulacion sin dolor
como su distancia maxima de deambulacion, y se asocia a
menor mortalidad cardiovascular?%7:'2, Los programas de
ejercicio reglados parece que ofrecen mejores resultados
que los no supervisados®. Los enfermos con EAP deben
adoptar un estilo de vida globalmente saludable, que inclu-
ye una dieta equilibrada y un control del peso, ademas del
ejercicio fisico regular. La pérdida de peso reduce los valo-
res de LDL hasta un 40%, los de triglicéridos hasta un 22% y
aumenta los de HDL hasta un 9 %%.
Medidas recomendables?:

— Valorar el nivel basal de actividad y forma fisica.

— Estimular la actividad fisica aerébica moderada diaria
(minimo 5 dias/semana) como marcha vigorosa durante
30-60 min).

— Estimular el entrenamiento de resistencia 2 dias/semana.

— Iniciar programas fisicos supervisados en pacientes de
alto riesgo, como IAM reciente o insuficiencia cardiaca
congestiva.

— Medir el indice de masa corporal (IMC) y la circunferencia
abdominal en cada revision médica y estimular el mante-
nimiento o recuperacion de IMC 18,5-24,9 kg/m? a través
de habitos de vida saludables, dieta ajustada y actividad
fisica regular. Los objetivos en reduccion de peso deben
establecerse de 10 en 10% del peso corporal.

Conclusiones

La EAP es una manifestacion clinica de un proceso sistémico
y constituye en si un factor de riesgo independiente de
mortalidad. La prevalencia de FRV es muy elevada entre los
pacientes claudicantes y frecuentemente esta infradiagnos-
ticada e infratratada. Es fundamental la identificacion pre-
coz de los pacientes para instaurar un estricto control de
sus factores de riesgo y un tratamiento farmacologico inte-
gral. El objetivo incluye no sélo evitar la progresion del cua-
dro isquémico y la pérdida de la extremidad, sino también
mejorar su prondstico vital y reducir el riesgo de eventos
coronarios y cerebrovasculares.

El papel del cirujano vascular en este escenario es funda-
mental. Es éste el que puede hacer una evaluacion comple-
ta del paciente y sus FRV en la primera valoracion del
enfermo y dirigir la estrategia a seguir, ajustando las pautas
en cada revision a lo largo de su vida. Una combinacion de
un estricto cambio en el estilo de vida, con abandono del
tabaquismo, control del peso y ejercicio fisico regular, y tra-
tamiento farmacoloégico mdltiple, ademas de revasculariza-
cion en ciertos casos, pueden mejorar de forma importante
la calidad de vida, la funcionalidad y la esperanza de vida
de estos pacientes.

Para mejorar de forma generalizada la profilaxis secunda-
ria de estos pacientes se requieren: la concienciacion de la
comunidad de cirujanos vasculares, a través de comunica-
ciones y publicaciones que incidan en la importancia del
asunto; el acceso a fuentes de informacion fiable sobre el
problema, tanto registros retrospectivos como resultados
prospectivos de medidas de profilaxis secundaria implemen-
tadas en ciertas areas; el establecimiento de protocolos
concretos, basados en las guias de practica clinica ya dispo-
nibles, en cada unidad; la creacion de consultas especializa-
das en estilo de vida que aborden los diferentes FRV en
conjunto, con enfermeria especializada que descargue la
labor asistencial del colectivo médico, y una estructuracion
diferente del tiempo de consulta de los servicios de angiolo-
gia y cirugia vascular.
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Tratamiento médico de la claudicacion intermitente

C. Esteban Gracia

Servicio de Angiologia y Cirugia Vascular, Hospital Universitari Germans Trias i Pujol, Badalona, Barcelona, Espafia

Vision general

El aspecto médico mas importante que subyace en un pa-
ciente que presenta una claudicacion intermitente (Cl) es el
riesgo de presentar complicaciones cardiovasculares graves,
incluyendo la muerte, a corto o medio plazo. Los pacientes
con Cl tienen un riesgo de muerte 2-4 veces superior a causa
de las complicaciones derivadas de su arteriosclerosis gene-
ralizada que las personas similares sin claudicacion. Por
ello, el problema mas grave no es la limitacion para caminar
aunque éste sea el Unico sintoma.

Asi, la prioridad en el disefio del tratamiento es la modifi-
cacion de los factores de riesgo. Por lo tanto, es muy impor-
tante explicarle al paciente que el primer escalon del
tratamiento es dejar de fumar, disminuir el peso, controlar
la hipertension y la diabetes, y no tener valores elevados de
lipidos.

Ademas, es imprescindible tomar un farmaco antiagre-
gante porque esta demostrado que reduce el riesgo de mor-
talidad cardiovascular.

Evidentemente, no se puede obviar el hecho de que el
paciente suele acudir porque tiene un sintoma que es mas o
menos invalidante y que deberia ser tratado.

Asi pues, en una vision global del tratamiento del paciente
con Cl estaria como primer escalon el control de los factores
de riesgo de la arteriosclerosis, haciendo especial hincapié en
la deshabituacion del consumo de tabaco; en segundo lugar,
la rehabilitacion por el ejercicio fisico, y, en tercer lugar, es-
taria el tratamiento farmacolégico del sintoma de la Cl.

Los 2 primeros aspectos se tratan en otros capitulos,
por lo que nos centraremos en el tercer escalon del trata-
miento.

Correo electronico: carlosestebangracia@yahoo.com

Tratamiento farmacolégico de la claudicacion
intermitente

Varios tipos de farmacos han sido propuestos para dismi-
nuir o aliviar los sintomas de la Cl con varios grados de re-
comendacion y diferentes niveles de evidencia. No todos
los farmacos estan disponibles en todos los paises. Ade-
mas, es importante destacar que el impacto de los farma-
cos en la distancia de claudicacion no es el mismo que el
del ejercicio fisico supervisado o el de las técnicas de re-
vascularizacion.

Cilostazol

Se trata de un farmaco de reciente comercializacion en
nuestro pais (2009), pero que esta aprobado por la FDA des-
de 1999.

El farmaco nativo y algunos de sus metabolitos son inhi-
bidores selectivos de la fosfodiesterasa Ill, enzima res-
ponsable de la degradacion del adenosin monofosfato
ciclico (AMPc). Al aumentar las concentraciones del AMPc
en las plaquetas y en los vasos sanguineos, se produce
una inhibicion de la agregacion de las plaguetas asi como
una vasodilatacion y una reduccién de la proliferacion
vascular. Se piensa que los efectos antiagregantes sobre
las plaquetas se producen como consecuencia de la dismi-
nucion del calcio intracelular inducido por el incremento
de las concentraciones de AMPc, que lleva a la estabiliza-
cioén de las plaquetas y que evita su activacion y agrega-
cion. Por otra parte, la inhibicion de la fosfodiesterasa de
las células musculares lisas de los vasos ocasiona una va-
sodilatacion’.
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Ademas, reduce la concentracion plasmatica de triglicéri-
dos y aumenta la de colesterol unido a lipoproteinas de alta
densidad (cHDL) sin modificar las concentraciones de coles-
terol total ni de colesterol unido a lipoproteinas de baja
densidad (cLDL).

Como todos los inhibidores de la fosfodiesterasa lll, el ci-
lostazol es un farmaco inotrépico positivo que aumenta la
frecuencia cardiaca, la fuerza de contraccion del miocardio
y los flujos coronarios.

El cilostazol tiene efecto vasodilatador. A dosis de
100 mg 2 veces al dia, mejora de forma significativa el
indice tobillo-brazo obtenido mediante ecografia Doppler
en pacientes con claudicacion intermitente. Cilostazol in-
cremento la presion sistolica en el tobillo, la velocidad de
flujo media y la velocidad de flujo maxima en la arteria
femoral. Es posible que en estos efectos desempene algin
papel la disminucion del calcio intracelular que se produ-
ce como consecuencia del incremento de la concentracion
del AMPc. Finalmente, este efecto lleva a la relajacion de
las células del musculo liso vascular vy, por tanto, a la va-
sodilatacion.

Aunque no se conoce exactamente el mecanismo de ac-
tuacion, ha demostrado frente a placebo, que alarga la
distancia de claudicacion entre un 40 y 60% después de
entre 12 y 24 semanas de tratamiento, y que mejora la
calidad de vidaZ.

La dosis habitual es de 100 mg/12 h. Los efectos secun-
darios mas frecuentes son la aparicion de cefaleas, dia-
rreas, palpitaciones y aparicion de edemas. Sin embargo,
estas reacciones suelen ser moderadas y dependientes de
la dosis.

Este farmaco se puede combinar con otros antiagre-
gantes, como la aspirina o el clopidogrel, que por otra
parte suelen tomar todos los pacientes con Cl. Se ha de-
mostrado que dicha asociacion no aumenta el riesgo de
hemorragia respecto al uso de los antiagregantes aisla-
dos?. No existe contraindicacion formal a la asociacion
de cilostazol con acenocumarol, si bien en dicho caso se
deberian extremar los controles, sobre todo analiticos,
pues no hay estudios que analicen el efecto de dicha aso-
ciacion.

La via de metabolizacion hepatica del cilostazol se inhibe
por algunos farmacos, como los inhibidores de la bomba de
protones, por lo que en caso de administracion simultanea
de ambos farmacos se recomienda disminuir la dosis de ci-
lostazol a 50 mg/12 h.

No se recomienda el uso de cilostazol a los pacientes que
sufren insuficiencia cardiaca, pues puede aumentar la mor-
talidad, y esta contraindicado en los que presentan insufi-
ciencia renal grave (aclaramiento de creatinina < 30 ml/min)
porque se elevan sus concentraciones plasmaticas hasta un
200%. Si que se puede utilizar en los pacientes sometidos a
programa de hemodialisis.

Actualmente la AHA con un nivel de evidencia Ay una
recomendacion clase | dice que esta indicada la administra-
cion de 100 mg de cilostazol por via oral 2 veces al dia para
mejorar los sintomas y aumentar la distancia de claudica-
cion en los pacientes con Cl (en ausencia de insuficiencia
cardiaca).

Por tanto, actualmente es el farmaco mas efectivo para el
alivio sintomatico de la Cl y cuenta con mayor grado de evi-
dencia en las guias de practica clinica.

Naftidrofurilo

Es un antagonista de la serotonina, y mejora el metabolismo del
musculo y reduce la agregacion plaquetaria y de los eritorocitos.

La dosis habitual es de 100-200 mg/8 h.

Ya a mediados de los afos noventa, este farmaco habia
demostrado una cierta capacidad para alargar la distancia
recorrida libre de dolor en los pacientes con Cl.

Se ha realizado una revision Cochrane sobre este farmaco y
su utilidad en la Cl. Se incluyeron 7 estudios con un total de
1.266 pacientes. La mejoria de la distancia caminada fue un
37% mayor en el grupo de naftidrofurilo que la observada en
el grupo de placebo. En el grupo de naftidrofurilo, el 55% de
los pacientes obtuvo una mejoria del 50%, en comparacion
con un 30% de los pacientes del grupo de placebo. El naftidro-
furilo en dosis de 200 mg (3 veces al dia por via oral) mejoré la
distancia caminada en los 6 meses posteriores al comienzo del
tratamiento®.

Ademas, también ha demostrado beneficios en los tests
de calidad de vida®.

Los efectos secundarios son poco frecuentes y, habitual-
mente, consisten en trastornos gastrointestinales leves.

EL TASCII recomienda que el naftidrofurilo se puede consi-
derar para el tratamiento de los sintomas de la Cl, con un
grado de evidencia A’.

Pentoxifilina

Es un derivado de las xantinas; es una metilxantina que tie-
ne aprobado su uso para tratar los sintomas de la Cl. Es un
farmaco de sintesis europea y el Unico agente hemorreolégi-
co que esta aceptado por la FDA.

Tiene varios efectos: disminuye la viscosidad del plasma y
de la sangre, incrementa la capacidad de deformarse de los
hematies, inhibe la adhesion y activacion de los neutrofilos,
disminuye la agregabilidad de las plaquetas y disminuye los
valores plasmaticos de fibrindgeno. La dosis recomendada
es de 400 mg 3 veces al dia.

Varios metaanalisis con estudios aleatorizados, a doble cie-
go, informan que la pentoxifilina produce un minimo, aunque
estadisticamente significativo, aumento en la distancia cami-
nada frente a placebo?®’. La pentoxifilina no incrementa el
indice tobillo/brazo en reposo o tras el ejercicio.

Los efectos adversos mas frecuentes son sequedad de gar-
ganta, dispepsia, nauseas y vomitos (sobre todo con la ad-
ministracion intravenosa), y diarreas. En general, los efectos
son pasajeros y suelen remitir disminuyendo las dosis. Estan
descritos también descensos de la presion arterial, sobre
todo diastdlica, que no suelen dar sintomas y cefaleas que
suelen ceder con analgesia habitual. No se han descrito
efectos secundarios graves.

La AHA hace una recomendacion tipo Ilb y dice que la
efectividad clinica de la pentoxifilina como tratamiento de
la Cl es minima y no esta bien establecida (nivel de eviden-
cia C). Sin embargo, se puede considerar como alternativa
al cilostazol para mejorar la distancia caminada en los pa-
cientes con Cl (nivel de evidencia A).

Propionil-L-carnitina

Las alteraciones del metabolismo de los mUsculos esqueléti-
cos forman parte de la fisiopatologia de la Cl, ademas de la
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reduccion del flujo de sangre y de la disminucion de la pre-
sion de perfusion. Este farmaco interacta con el metabolis-
mo oxidativo de los mUsculos y esta relacionado con un
incremento en la distancia de claudicacion.

En 2 estudios multicéntricos con mas de 700 pacientes, la
propionil-L-carnitina aumenté la distancia maxima camina-
da frente a placebo™. Aun asi, son necesarios mas estudios
para valorar la eficacia y el beneficio clinico de este farma-
co. De hecho la AHA con una recomendacion Ilb dice que la
efectividad de la propionil-L-carnitina como terapia para
mejorar la distancia caminada en pacientes con Cl no esta
bien establecida (evidencia B).

Buflomedil

La actividad vascular del buflomedil se debe a un efecto al-
fa1ly alfa2-adrenérgico y a una accion directa sobre las es-
tructuras musculares lisas de la microcirculacion. Por su
accioén adrenérgica inespecifica, el buflomedil antagoniza
localmente los efectos de la adrenalina, el estrés y el frio.
Por su accion sobre la microcirculacion, el buflomedil actua
sobre la entrada de calcio en los miocitos perivasculares,
abriendo los esfinteres precapilares y restaurando una circu-
lacion musculocutanea. El buflomedil tiene pocos efectos
hemodinamicos, sin alterar la presion arterial, la frecuencia
cardiaca, la presion de eyeccion del ventriculo izquierdo, o
el gasto cardiaco.

No suelen presentarse efectos secundarios. Cuando lo ha-
cen son en forma de prurito, vértigo o molestias gastrointes-
tinales, todos de forma transitoria.

Se ha realizado algln estudio que ha mostrado escasos
resultados en la mejora de la distancia caminada''. Actual-
mente, no hay evidencia suficiente para recomendar el uso
de este farmaco para el tratamiento de la CI.

Estatinas

Las estatinas han demostrado su eficacia, no sélo en la dis-
minucion de los valores de colesterol sino que también tie-
nen efectos beneficiosos antiinflamatorios y como
estabilizadores de la placa de ateroma'?.

Un analisis retrospectivo del 4S Trial (Scandinavian Si-
mvastatin Survival Study), demostro que la simvastatina re-
ducia el riesgo de presentar claudicacion de nuevo
diagnéstico o el empeoramiento de la ya existente'. Un es-
tudio prospectivo demostré que la atorvastatina aumentaba
la distancia caminada hasta el inicio de la claudicacion,
pero no la distancia maxima caminada en los pacientes con
enfermedad arterial periférica’. Varios estudios mas han
demostrado beneficios similares con la simvastatina.

A pesar de ello, el supuesto beneficio relativo de la tera-
pia hipolipemiante en la claudicacion intermitente todavia
no se ha aclarado. Sin embargo, su papel como terapia pre-
ventiva de la progresion de la enfermedad o incluso de la
disminucion de los sintomas esta todavia en estudio. De he-
cho, el consenso TASCII clasifica las estatinas en el grupo de
farmacos en los que la evidencia apoyaria su utilidad clinica
en la claudicacion, si bien reconoce que son necesarios mas
estudios para su recomendacion’.

Aunque hay que tener en cuenta que actualmente las es-
tatinas en los pacientes con Cl estarian indicadas para la
prevencion de eventos cardiovasculares.

Prostaglandinas

La prostaglandina E, es una sustancia enddgena que ejerce
sus efectos, al igual que otras prostaglandinas, a través de
los receptores especificos de diversas células especialmente
de plaquetas, neutrofilos y células musculares lisas. Asi, tie-
nen efectos de reduccion de la activacion plaquetaria, acti-
vacion de la fibrindlisis, mejora de la flexibilidad de los
eritrocitos y reduccion de su agregacion, y ademas inhiben
la proliferacion de las células musculares lisas y mejoran la
homeostasis del colesterol.

La administracion es intravenosa y produce frecuente-
mente enrojecimiento en la via de perfusion, que es doloro-
sa en muchas ocasiones pero que cede habitualmente si se
disminuyen la dosis o la velocidad de perfusion del farmaco.
Otros efectos secundarios como la cefalea, el rubor o los
trastornos gastrointestinales son menos frecuentes. Esta
contraindicada en casos de insuficiencia cardiaca modera-
da-severa o en casos de infarto de miocardio reciente.

Las prostaglandinas han sido utilizadas en pacientes con
lesiones isquémicas con cierto éxito en la curacion de heri-
das. En pacientes claudicantes también han sido estudiadas
con cierto efecto positivo en los tests de cinta rodante™.
Varios estudios realizados en estos pacientes con prosta-
glandinas orales como el beraprost, han dado resultados
contradictorios en cuanto a su capacidad de alargar la dis-
tancia de claudicacion. Esto, probablemente unido a sus
frecuentes efectos adversos, ha condicionado que en Esta-
dos Unidos no han conseguido la aprobacion de la FDA para
su uso en la Cl. A pesar de ello, si que parecen haber demos-
trado cierta eficacia en casos de Cl muy severa'.

Seria en estos casos de Cl muy severa en los que seria
de cierta utilidad, aunque hay que recordar que no existen
recomendaciones en las guias para su uso en pacientes
con Cl.

Ginkgo biloba

Ginkgo biloba es una hierba medicinal que contiene diversas
sustancias, entre ellas flavonoides, cuyo extracto se ha usa-
do en el tratamiento de la CI.

Entre sus acciones se citan, disminucion de la agregacion
de los globulos rojos, disminucion de la viscosidad sanguinea
e inhibicion de los factores activadores de las plaquetas.

Un metaanalisis de estudios de doble ciego, aleatorizados
y controlados con placebo, sugiere una mejoria en las dis-
tancias caminadas sin dolor tras el tratamiento con G. bilo-
ba durante 6 meses".

Todo ello sin importantes efectos secundarios, salvo mo-
lestias gastricas ocasionales.

No existen estudios prospectivos, aleatorizados y a doble
ciego que puedan corroborar estos datos.

Podriamos concluir que, en la actualidad, los farmacos re-
comendados para el tratamiento sintomatico de la Cl son el
cilostazol*’, el naftidrofurilo y la pentoxifilina“.
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SEACV. MESA REDONDA: TRATAMIENTO DE LA CLAUDICACION INTERMITENTE

:Debemos ser mas agresivos en el tratamiento revascularizador
del paciente claudicante? Turno a favor

F. Vaquero Morillo, M. Ballesteros Pomar y M.C. Fernandez Moran

Servicio de Vascular, Hospital de Leon, Ledn, Espafia

Introduccion

Esta ponencia, aunque pretende dar respuesta a las indica-
ciones referentes al tratamiento quirlrgico revascularizador
mas actualizado del paciente claudicante, bien sea endo-
vascular o convencional, no va a ir exclusivamente por la
senda de la mayor o menor agresividad, tema por otra parte
siempre controvertido, sino por proponer un cambio que
creemos necesario y perentorio sobre la convencional vision
simplista de la claudicacion como sintoma, para centrarnos
en la claudicacion como enfermedad, asociada al fenomeno
isquemia/reperfusion (I/R), y las posibles repercusiones de-
rivadas de éste para el paciente.

Por consiguiente, dividiremos los contenidos en 2 aparta-
dos diferenciados: en el primero trataremos sobre la hueva
vision global, en tanto que en el segundo propondremos
nuestras indicaciones de revascularizacion de los claudican-
tes, tras una revision de los Ultimos trabajos publicados
acerca del tema a debate.

Primera parte. La claudicacion como
enfermedad

Este nuevo enfoque entiende la claudicacion intermitente
(Cl) como parte indisoluble del fenomeno I/R (fig. 1). Por-
que puede ser posible que lo que sea bueno para el trata-
miento de la claudicacidon como sintoma (aumentar la
distancia de claudicacion), no sea lo mejor para el claudi-
cante como paciente. ;Cual es la causa Ultima del riesgo
cardiovascular tan elevado de los claudicantes, que estan-
do correlacionado inversamente con el indice tobillo/brazo
(ITB), les conduce a un fallecimiento anticipado? Esta es la
pregunta que intentaremos responder, considerando que

Fenoémeno
isquemia-reperfusion

Claudicacion
intermitente

Fenomeno
isquemia-reperfusion

Figura 1 La claudicacion intermitente siempre se asocia al
fenomeno isquemia/reperfusion.

la respuesta esta en los efectos sistémicos inherentes al
fenomeno I/R, que por ser silenciosos y ocultos, hasta aho-
ra han sido los grandes olvidados.

No merece la pena insistir sobre la aparente benignidad
de la claudicacion. Desde el punto de vista de su evolucion,
en la mayoria de los casos es sorprendentemente estable,
por su progresion habitualmente lenta a lo largo del tiempo.
En los miembros inferiores, solo un 25% tiende a empeorar,
a un ritmo de un 7-9% cada afo y, posteriormente, al 2-3%
anual'. El riesgo de pérdida de miembro se estima desde el
estudio Framinghan en un 2%, pero estudios mas recientes
sobre un horizonte de 5 anos lo cifran entre un 1y un 3%2,
por lo que es logico considerarla como una enfermedad
benigna.
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Sin embargo, a la claudicacion, dentro del mas amplio
concepto de enfermedad arterial periférica (EAP), podemos
considerarla por sus complicaciones sistémicas, sin ningln
género de dudas, como una enfermedad de muy mal pronos-
tico. Los claudicantes tienen una supervivencia mucho me-
nor que la poblacidn general, su mortalidad a los 5, 10 y
15 anos es del 30, 50 y 70%, respectivamente. El riesgo de
mortalidad es 2,5 veces mayor respecto a los grupos con-
trol; siendo todavia mucho peor el prondstico del subgrupo
de isquemia critica (3-4, veces mayor), con cifras de morta-
lidad del 20% al primer ano, el 50% a los 5 anos y el 90% a
los 10 anos? (fig. 2).

indice tobillo/brazo y riesgo cardiovascular

Por otra parte, el ITB se ha revelado como el marcador mas
importante de riesgo cardiovascular. Es sabido que en las
mujeres mayores un ITB < 0,9 aumentaba entre 3 y 8 veces
el riesgo de mortalidad cardiovascular, y entre 2 y 5 veces el
riesgo de muerte por todas las causas cuando se compara
con un ITB > 0,93. Mas recientemente, en nuestro medio* se
observa que los pacientes con un ITB patoldgico presentan
una enfermedad coronaria mas extensa y con mayor preva-
lencia de enfermedad multivaso.

Estos hallazgos se han completado a través de multiples
estudios, de manera que un indice < 0,9 se asocia con
aproximadamente el doble de mortalidad total a los 10 afios
por causas cardiovasculares, siendo mucho mas grave el
pronostico vital por aumento del riesgo cardiovascular cuan-
to mas bajo es el ITB%; podemos poner el ejemplo del prin-
cipio de Pascal de la prensa hidraulica para recordar esta
asociacion (fig. 3).

Todos los estudios de esta asociacion inversa no son mas
que la expresion de la evidencia cientifica de la progresion
de la enfermedad ateroscleroética en los distintos lechos ar-
teriales, mas intensa y extensa cuando el ITB < 0,9. El pro-
blema principal, a nuestro entender, es la actitud que
adoptamos como especialistas, cuando llegamos hasta esta
puerta entreabierta de las posibles repercusiones sistémicas
de la EAP. A dia de hoy, no tenemos facil respuesta, porque
la mayoria de publicaciones en relacion con la claudicacion,
habitualmente se refieren al sintoma mismo, y practicamen-
te todas las recomendaciones de tratamiento se establecen
para alargar la distancia de claudicacion?. Nos ocupamos de
su calidad de vida, pero nos despreocupamos del acorta-
miento de sus anos de vida.

Claudicacion y fenéomeno isquemia/reperfusion

Cuando nos planteamos la pregunta: ;por qué los claudicantes
se mueren precozmente de enfermedad coronaria y hacen
mayor enfermedad multivaso que los que solo tienen previa-
mente coronariopatia? O planteado de otra manera: ;qué pue-
de ocultar la claudicacion para asociarse con ese porvenir tan
infausto si es s6lo un dolor intermitente de los grupos muscu-
lares afectados, aparentemente inocente, producido por un
insuficiente aporte sanguineo arterial? ;Por qué es un marca-
dor tan grave de enfermedad cardiovascular? La respuesta
puede estar en la fisiopatologia, ya que la Cl ha probado ser
un buen modelo en vivo para el estudio del fenomeno I/R®.
Pero antes de entrar de lleno en las posibles consecuen-
cias del fendmeno, debemos volver sobre nuestros pasos y

Claudicacion
y fenomeno
isquemia-reperfusion

Claudicacion
y riesgo
cardiovascular

Riesgo
cardiovascular

Exitus

Exitus

Figura 2 Izquierda, vision tradicional de la claudicacion como
sintoma asociado al riesgo cardiovascular (CV) (relacion no cau-
sal). Derecha, nueva vision como enfermedad: relacion cau-
sa-efecto (claudicacion-riesgo CV).

Riesgo
cardiovascular

Figura 3 Ejemplo del principio de Pascal aplicado a la asocia-
cion indice tobillo/brazo (ITB)-riesgo cardiovascular.

comentar brevemente el tratamiento médico de la claudi-
cacion. Los 2 pilares sobre los que éste se sustenta, siendo
recomendados por todas las guias, ademas de la prevencion
de los factores de riesgo, son: el ejercicio fisico supervisado
y el tratamiento farmacologico.

El tratamiento farmacologico pretende hacer llegar ma-
yor cantidad de sangre, o bien que ésta pueda llegar en
mejores condiciones para ser utilizada por el mdsculo es-
quelético. El cilostazol ha demostrado en diversos trabajos
una mejoria en la distancia de claudicacion y de la calidad
de vida, aunque la utilidad real de todos estos tipos de tra-
tamiento es limitada”®.
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El ejercicio supervisado pretende acostumbrar, y parece
que con relativo éxito, a hacer trabajar de forma suavemente
progresiva al musculo isquémico en condiciones de restric-
cion de oxigeno siguiendo las pautas del preacondicionamien-
to isquémico. Con ello se llega a aumentar la distancia de
claudicacion, como esta demostrado en diversos estudios®',
aunque los resultados no sean uniformes, solo puedan ser se-
guidos por parte de la poblacion y sus beneficios disminuyan
cuando cesa la actividad fisica entrenada.

Tampoco se han estudiado, con la profundidad que se me-
rece, las posibles consecuencias sistémicas negativas de
este tipo de tratamiento, por su interrelacion con el fené-
meno I/R™. Es curioso preguntarse, ;por qué el dolor de la
angina de pecho, que debe tener un fundamento fisiopato-
logico similar al de la claudicacion (salvando las diferencias
del tipo de musculo e inervacion), no se le trata, por razo-
nes obvias, de una forma parecida al del claudicante?; sin
embargo, éste se asocia al gran riesgo de mortalidad ya co-
mentado. La diferencia fundamental es que cuando el dolor
de angor evoluciona a infarto de miocardio las consecuen-
cias fatales se visualizan inmediatamente, mientas que el
dolor de claudicacidon pensamos que no tiene otras conse-
cuencias (fig. 4).

Dolor de
angor

Dolor de
claudicacion

Figura 4 Los fundamentos fisiopatologicos de ambos dolores
son similares.

Claudicacion-subproductos metabdlicos-estrés
oxidativo

Los pacientes claudicantes durante la marcha, a lo largo de
su vida hasta su muerte prematura, producen una serie de
metabolitos derivados del fenomeno I/R a los que se consi-
dera responsables del estrés oxidativo. Estos productos me-
tabdlicos, por si solos o por activacion de sus intermediarios,
pueden afectar a la actividad de la célula muscular, mas
especificamente a nivel mitocondrial, y, como consecuencia
de su funcionamiento alterado, favorecer la aparicion de la
respuesta inflamatoria sistémica, ligada a la activacion de
los neutrofilos y a la produccion de dano endotelial (disfun-
cion endotelial)®'%", Intentando aclarar y divulgar las con-
secuencias metabdlicas ligadas al fenomeno I/R, hemos
publicado un articulo de revision extractando algunos co-
mentarios y hallazgos de diversos autores, por medio de una
amplia revision bibliografica efectuada a través de una bUs-
queda avanzada en PubMed?®.

Una manera de estudiar los diferentes subproductos me-
tabdlicos es la utilizada por Coolen?'. Analiza los efectos de
la marcha forzada en un grupo de claudicantes, estudiando
la oxidacion de la antipirina por los radicales libres de oxi-
geno (RLO), a través de la aparicion de sus metabolitos; és-
tos serian unos excelentes marcadores para medir los
efectos del estrés oxidativo. Tanto durante la marcha como
en la posterior reperfusion, los 2 productos derivados de la
antipirina, consecuencia de la oxidacion por los RLO, aumen-

tan significativamente en plasma. También cree que estos
metabolitos son mas precisos para medir los efectos de los
RLO que cuando se miden a través del test del malondialde-
hido, que por su inestabilidad bioquimica puede dar falsos
positivos de aparicion de peroxidacion lipidica.

Otra forma mas reciente de estudiar subproductos meta-
bolicos (metabonomics), efectuada por el mismo autor®, so-
bre los efectos de la I/R en los claudicantes, es emplear la
RM (resonancia magnética), comparandola con la medida de
los marcadores bioquimicos tradicionales en orina y plasma.
Estudia un grupo de claudicantes y voluntarios sanos, asi
como los efectos de la inyeccion de vitaminas C y E. Mien-
tras que el efecto del ejercicio s6lo se observa a través de
un limitado nimero de marcadores bioquimicos, la RM
muestra un efecto lineal de produccion de ATP por glucolisis
anaerobia en los claudicantes, y el efecto beneficioso de las
vitaminas C y E es mas pronunciado en ellos cuando se ob-
serva a través de la RM que por los marcadores bioquimicos
tradicionales.

Otro estudio efectuado por Burns?> ha demostrado que el
ejercicio en los claudicantes esta asociado a una excesiva
produccion de trombina, tanto en el grupo de fumadores
como no fumadores respecto al grupo control. Esta presen-
cia aumentada de trombina, si acontece en estados pro-
trombéticos, podria relacionarse con el aumento de riesgo
cardiovascular en este tipo de pacientes.

Los efectos ocultos que se producen en el organismo como
consecuencia del estrés oxidativo durante la marcha de los
claudicantes son todavia mas numerosos, pudiendo demos-
trarse la presencia de microalbuminuria, indicador de
aumento de la permeabilidad del glomérulo renal, un feno-
meno encuadrado en el contexto de un incremento genera-
lizado de la permeabilidad vascular'. De todas maneras, la
microalbuminuria en otras ocasiones no aparece durante la
marcha, pero si aparece la enzima NAG en proporciones es-
tadisticamente significativas, con perfil de marcador mas
grave, en estados mas avanzados de isquemia critica, con
grave riesgo de provocar disfuncion renal?.

Otro efecto a distancia estudiado es el aumento de la per-
meabilidad intestinal durante la marcha de los pacientes
claudicantes (caminando en cinta rodante 200 m al 12% de
pendiente), hecho que se demuestra por el test de lactulo-
sa-manitol. Este incremento en la permeabilidad intestinal
era conocido como consecuencia del fenémeno I/R tras el
pinzamiento adrtico, tanto en modelos animales como en
clinica humana, pero tras este estudio queda demostrado
que, como consecuencia del fenomeno I/R, la permea-
bilidad intestinal aumenta significativamente durante la
marcha y disminuye, hasta casi desaparecer, tras la revascu-
larizacion exitosa de estos pacientes?.

En este sentido, otros trabajos demuestran que los efec-
tos sistémicos producidos por el ejercicio en los claudican-
tes, como puede ser el aumento de permeabilidad
glomerular y los estados de hipercoagulacion, pueden ser
revertidos cuando se revascularizan estos pacientes (p. €j.,
mediante angioplastia)?>?¢. Sin embargo, esto no significa
que se recomiende la revascularizacion agresiva en todos
los pacientes claudicantes, especialmente a nivel del sector
femoropopliteo, por la deficiente permeabilidad a me-
dio-largo plazo con los medios actuales?.

La importancia de estos trabajos, mas bien estriba en la
confirmacion de que el ejercicio en los claudicantes produ-
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ce efectos sistémicos patologicos deletéreos que hasta aho-
ra han sido poco analizados, y que estos efectos
practicamente cesan cuando el paciente deja de claudicar,
tras haber sido revascularizado. Si los resultados en este
sector fuesen similares a los del sector aortoiliaco, la reco-
mendacion seria la misma: revascularizacion. Perpetuar la
claudicacion en estos pacientes es probablemente el pri-
mum movens de su riesgo cardiovascular tan elevado.

Claudicacion-miopatia isquémica-dafo
mitocondrial

La claudicacion esta asociada al dafio muscular producido
por el fendmeno I/R, se produce un aumento de estrés oxi-
dativo, con desarrollo de la respuesta inflamatoria sistémica
(RIS), mediada por la activacion de los neutrdfilos y la consi-
guiente disfuncion endotelial, procesos que podrian contri-
buir, por una parte, a la progresion acelerada de la
aterosclerosis en diversos territorios, en especial coronario,
cerebral, renal, etc., si esta respuesta inflamatoria no es
adecuadamente tamponada vy, por otra, proporcionar una
explicacion plausible al riesgo cardiovascular tan elevado de
los pacientes con EAP, correlacionado con la disminucion del
ITB®19.232527 (fig, 5).

Un estudio mas profundo del muasculo isquémico ha con-
ducido al hallazgo de cambios a nivel de su estructura y
metabolismo, posiblemente ligados a los ciclos repetidos de
I/R, resultando de todo ello una disminucion en la potencia
y funcion musculares. En los ultimos afos la mitocondria,
por su papel clave en el metabolismo celular, ha sido el cen-
tro de atencion de este equipo de investigacion'®'’, lo que
ha permitido la produccion de un importante cuerpo de ma-
terial cientifico, hasta el punto de acufar un nuevo término
como es la “miopatia isquémica” (miopatia mitocondrial) de
la EAP. También han demostrado que el éxito de la revascu-
larizacion solo produce una minima o ninguna mejoria en la
funcion de fosforilacion oxidativa en la mitocondria?, por-
que el dano mitocondrial puede ser irreversible una vez pro-
ducido.

McDermott? estudia la fuerza muscular en pacientes clau-
dicantes usando un test que durante 5 s mide la maxima
tension isométrica. Este test muestra que la fuerza muscu-
lar es claramente independiente del flujo muscular. La fuer-
za muscular esta significativamente disminuida, lo que
puede indicar que la claudicacion muscular en la EAP no es
el resultado exclusivo de la falta de flujo, sino de una com-
binacion de factores; porque 5 s de ejercicio empleando la
maxima fuerza de contraccidn no se justifican por una res-
triccion aguda del flujo. Por otra parte, si el flujo sanguineo
fuese el Unico responsable de la capacidad funcional muscu-
lar, su incremento o normalizacion deberia restablecer la
funcion.

Bauer3’, por medio de la espectroscopia infrarroja, estu-
dia pacientes sanos y con EAP, en test de cinta rodante de
maximo esfuerzo, colocando la sonda sobre el musculo ge-
melo. Este método refleja la oxigenacion local del tejido.
Las principales diferencias entre los sanos y los claudicantes
es que la desaturacion es mas rapida en los sanos y se recu-
peran mucho antes, mientras que en los claudicantes es algo
mas lenta, pero sobre todo la recuperacion se prolonga de
forma significativa (tiempos de desaturacion de 21,9 + 9,4 s
y 4,9 +2,25s; p<0,01). Estos cambios metabodlicos serian

Estrés oxidativo
dafo endotelial

Claudicacion y
fenémeno I/R

RLO
metabolitos

Progresion
aterosclerosis

Figura 5 Posibles consecuencias de la claudicacion y del feno-
meno isquemia/reperfusion (I/R) asociado. RLD: radicales li-
bres de oxigeno.

debidos a que en estos pacientes isquémicos la funcion mi-
tocondrial esta disminuida, produciéndose una miopatia con
alteracion de la respuesta al ejercicio.

Miopatia isquémica-cadena de transporte
electrénico

Recientemente, se ha precisado, por el grupo de Pipinos®',
que el lugar donde se ubicarian los fallos dentro de la mito-
condria seria en algunos de los complejos de transporte elec-
tronico (CTE). Es posible analizar la funcion de cada
complejo a través de respirometria in vitro. Adicionalmente,
cada complejo también se evalla a través de su actividad
enzimatica por técnicas de espectrofotometria. Se han halla-
do defectos en los complejos Cl, Clll y CIV en pacientes clau-
dicantes, con una reduccion significativa de la respiracion
mitocondrial, asi como de la menor actividad enzimatica.

Estos hallazgos son particularmente importantes porque
muestran una clara disminucion funcional de la mitocondria
y confirman la realidad de la disfuncion mitocondrial.

Resumen

“Los ciclos repetidos de I/R conducen a una cascada de
cambios inflamatorios inducidos por la produccion de RLO
en el misculo esquelético, de forma que los mUltiples even-
tos diarios de I/R, iniciados por las mas simples actividades,
como caminar, produciran a lo largo del tiempo cambios
morfologicos y ultraestructurales en los elementos contrac-
tiles del miocito y en sus mitocondrias. La disfuncion de la
mitocondria conduce, por una parte, a un menor rendimien-
to energético y, por otra, al incremento de los valores de
RLO, lo que sigue deteriorando su propia funcion por dafo
del ADN mitocondrial (ADNmt) y la de diversas estructuras
del miocito, manteniéndose un circulo vicioso de escalada
de residuos y aumento de la miopatia.”' (fig. 6).

Se necesitan mas trabajos que delimiten los mecanismos
responsables de la miopatia mitocondrial isquémica para
que puedan ser prevenidos y tratados. En los pacientes con
claudicacion no conocida o leve, los esfuerzos iran dirigidos
a la prevencion del fenomeno inflamatorio y a evitar la pro-
duccion de la cascada de RLO asociada a la I/R inherente a
su claudicacion. Para aquellos otros con EAP avanzada y
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Figura 6 Perpetuacion del circulo vicioso disfuncional a nivel
celular y repercusion a nivel sistémico. I/R: isquemia/reper-
fusion.

miopatia establecida, se precisa una evaluacion mas profun-
da de sus defectos mitocondriales, su interrelacion con la
produccion de RLO y la bUsqueda de nuevas modalidades
terapéuticas, capaces de prevenir mayor deterioro y rever-
tir potencialmente los danos.

Hipotesis y clasificacion integradora
de la enfermedad arterial periférica

Siguiendo un pensamiento légico, podemos formular la
siguiente hipotesis referida a la marcha diaria del claudi-
cante: cuanto mayor sea la intensidad de la isquemia (ex-
presada por la disminucion del ITB) y su extension (por la
afectacion de grandes masas musculares dependientes de la
vascularizacion del sector aortoiliaco-femoral), tanto mas
importante sera la cantidad de subproductos metabolicos y
radicales libres liberados (residuos contaminantes), que de-

Figura 7 Quemando el mismo tipo de combustible, jcual con-
taminara mas?

« Clasificacion
de Rutherford

« Clasificacion
de Fontaine

Nueva clasificacion

Sector afectado
masas musculares

Figura 8 Propuesta de clasificacion que integra el estadio cli-
nicoevolutivo, la extension y la intensidad de la isquemia. ITB:
indice tobillo/brazo.

ben conducir a un mayor estrés oxidativo, aumento de la
respuesta inflamatoria sistémica y disfuncion endotelial.
Este distinto grado de contaminacion podriamos ejemplifi-
carlo con la vision de 2 chimeneas. Las 2 contaminan, pero
sus consecuencias son muy diferentes (fig. 7).

Por consiguiente, a largo plazo no deben tener las mismas
consecuencias los efectos de la claudicacion asociada a un
sindrome de Leriche que los resultantes de una obstruccion
segmentaria de la femoral superficial. Ambas se catalogan
segln la clasificacion de Fontaine como de tipo Il a-b-c y de
Rutherford de tipo 1-2-3. Pero ninguna de las 2 clasificacio-
nes distingue entre la mayor o menor cantidad de masas
musculares que entran en isquemia cuando el paciente ca-
mina, ni atiende a las diferentes producciones finales de sus
metabolitos residuales.

A la luz de los datos analizados, planteamos la convenien-
cia de establecer un nuevo tipo de clasificacion integradora
de la EAP, que tenga en cuenta, ademas del estadio clini-
coevolutivo, las posibles repercusiones sistémicas del fenoé-
meno I/R, indicadas tanto por la afectacion de las masas
musculares que entran en isquemia (lesiones estenosantes u
obstructivas, topografia del sector lesionado) como por su
intensidad, expresada por la disminucion del ITB (fig. 8).

Segunda parte. Recomendaciones de
revascularizacion en los pacientes claudicantes

Introduccion

La mesura debe ser siempre la mejor consejera que nos
debe acompafar en el recorrido por las diferentes indica-
ciones de revascularizacion en estos pacientes.
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Para acotar campos, creemos que la discusion en el sector
aortoiliaco esta mas centrada en el modo en que debemos
efectuar la revascularizacion, bien sea endovascular o con-
vencional, y dentro del apartado endovascular, si debemos
realizar angioplastia (ATP) sola o acompafnada de stent. La
eleccion de éste sigue siendo un tema importante segun la
localizacién anatémica.

Mientras que en el sector femoropopliteo, la discusion se-
ria entre la eleccion de tratamiento médico con ejercicio
supervisado frente a revascularizacion endovascular (ATP
sola o con stent), aceptandose como material de eleccion el
nitinol, aunque todavia no hay estudios con el grado sufi-
ciente de evidencia que lo avalen. Se reservara la cirugia
convencional de by-pass para pacientes muy seleccionados.

En un editorial muy reciente, Campbell32 apunta a la pre-
sion que deben soportar actualmente los especialistas mas
jovenes para operar claudicantes ante los posibles riesgos
que deben asumir, tanto los pacientes como ellos mismos, a
consecuencia de la menor experiencia en cirugia abierta
que sus companeros de mayor edad, lo que podria contribuir
a explicar el mayor indice de abstencion. Por otra parte, las
publicaciones historicas sobre cirugia y claudicacion son an-
teriores a la aparicion de las estatinas y sus resultados a
largo plazo podrian ser todavia mejores ahora. Cree que
evitar esta cirugia no esta justificado, dado que puede apor-
tar beneficios sustanciales en los pacientes cuidadosamente
seleccionados a través de un buen control preoperatorio de
los factores de riesgo.

Posiblemente, la presion de la industria y los regulares re-
sultados obtenidos en el sector femoropopliteo, siguen consti-
tuyendo un reto no resuelto para el tratamiento endovascular.
Es un hecho constatable que es tal la velocidad de aparicion
en el mercado de nuevos dispositivos, que no hay tiempo ni
sosiego suficiente para realizar de forma no contaminada es-
tudios multicéntricos con disefios metodoldgicos adecuados
para evaluar a largo plazo todas estas novedades.

Mientras esto no ocurra, seguiremos buscando las mejores
evidencias para ofrecer las indicaciones mas adecuadas a
nuestros pacientes, siempre tamizadas por las preferencias
individuales basadas en la experiencia personal y del grupo.

Metodologia

Para indicar qué pacientes deberemos revascularizar, sea de
manera endovascular o convencional, hemos realizado una
revision sistematica de los afios 2009 y 2010 (Scopus), co-
mentando los trabajos mas relevantes, ademas de seguir las
recomendaciones del clasico estudio TASC Il de 20072y de la
conferencia de 2008 de la AHA®3. Ambas estan de acuerdo en
sefnalar como mejores candidatos para revascularizar a los
pacientes que presentan lesiones a nivel del sector aor-
toiliaco, y recomiendan mayores dosis de prudencia en el
sector femoropopliteo.

Para sistematizar mejor las diferentes recomendaciones
de revascularizacion en los pacientes claudicantes, las agru-
paremos por sectores: aortoiliaco, bifurcacion femoral y
sector femoropopliteo.

Sector aortoiliaco

En este sector siguen siendo validas las recomendaciones
del TASC Il y AHA%3, Cualquier claudicacion percibida por el

paciente que le haga acudir a consulta y que tras el corres-
pondiente “mejor tratamiento médico” y control de facto-
res de riesgo, persista pasados 3 meses, si las pruebas de
imagen revelan su correspondencia con lesiones tipo Ay B
del TASC IlI, éstas deben ser activamente revascularizadas
de forma endovascular. Recomendamos la ATP sola para las
lesiones de tipo A, asociandose stent en caso de resultado
subdptimo, para las de tipo B de forma selectiva y para las
obstrucciones de la iliaca externa.

Para las lesiones de tipos C y D en pacientes de elevado
riesgo y también en los de mayor edad con comorbilidades
asociadas, en que se sospecha una recuperacion larga con
cirugia abierta, aconsejamos el empleo de ATP + stent, re-
comendando los balones expandibles para el kissing-stent
de la bifurcacion aortoiliaca, por sus caracteristicas de ma-
yor fortaleza y precision (fig. 9).

No obstante, también en este sector se quieren obtener
datos mas consistentes entre el tratamiento conservador
con ejercicio supervisado y el tratamiento revascularizador
endoluminal. Para eso, se ha disefiado el estudio CLEVER3*,
un estudio aleatorizado multicéntrico que ha reunido un nu-
meroso grupo de 28 investigadores de centros de Estados
Unidos y Canada. En él se intentara comparar los datos cli-
nicos y el coste-efectividad del tratamiento endovascular
por stent primario, frente al ejercicio fisico supervisado y
tratamiento médico ptimo; son 3 ramas asimétricas en una
serie de pacientes con moderada y severa claudicacion de-
bida a isquemia aortoiliaca. Todos seran tratados con cilos-
tazol. El ejercicio consistira en sesiones de 1 h 3 veces por
semana durante 6 meses. Esta prevista la inclusion de
217 participantes, con recogida de datos a los 6 y 18 meses.
El primer objetivo es medir la maxima distancia de claudi-
cacion en una cinta sin fin. Se estima que el reclutamiento
finalizara en julio de 2010 y los resultados finales podrian
publicarse en junio de 2012.

El Gltimo trabajo publicado sobre el tratamiento de clau-
dicantes en el sector de la iliaca externa, con empleo sis-
tematico de stent?®, proporciona un resultado global
satisfactorio con un 84% de permeabilidad a los 3 anos. Las
reestenosis fueron mas frecuentes en casos TASCCy D (18 'y
2 casos tratados endovascularmente por alto riesgo). Los
mejores resultados se obtuvieron en los pacientes claudi-
cantes con lesiones TASC Ay B (40 y 30 casos, respectiva-
mente).

Cuando el paciente tenga escasos factores de riesgo, valo-
rando mas el estado fisico que la edad, en los casos de
tipo C, el by-pass iliofemoral y el by-pass cruzado, son inter-
venciones de muy bajo riesgo y excelente permeabilidad a
largo plazo3**. En casos seleccionados, podemos considerar
las posibilidades de la endarterectomia retrograda en las
obstrucciones de la iliaca externa. Para las lesiones de
tipo D, con obstruccion terminoadrtica, dilataciones aorti-
cas o de iliaca primitiva con tromboestenosis y lesiones ex-
tensas iliofemorales bilaterales, el by-pass aortobifemoral
tiene una ligera mayor morbimortalidad (1-3%), pero con
una tasa de permeabilidad a 5 afios del 90%, y del 86% a los
10 afos, pudiendo realizarse por via media transperitoneal
o retroperitoneal?. El interés por la via laparoscopica posi-
blemente ha decaido, en espera de nuevos dispositivos que
faciliten tanto la diseccion como la sutura y permitan supe-
rar mas facilmente la muy costosa curva de aprendizaje. En
todos los casos de by-pass aortobifemoral aconsejamos ex-
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Figura9 Recomendaciones de revascularizacion en los pacientes claudicantes con afectacion del sector aortoiliaco, basadas en la

clasificacion de las lesiones del TASC Il. ATP: angioplastia.

tremar la seleccion de pacientes, efectuando una valoracion
cardiologica preoperatoria completa por los especialistas
correspondientes.

Bifurcacion femoral

Cuando la bifurcacion femoral esta afectada, es aconseja-
ble evitar la practica de ATP + stent por debajo del arco in-
guinal, tanto por la movilidad de la articulacion de la cadera
como por preservar la suplencia de la arteria femoral pro-
funda.

La endarterectomia local de la femoral comUn, que debe-
remos extenderla hacia el tronco principal de la profunda
tanto como sea necesario para proceder al cierre en profun-
doplastia con parche sintético, es la técnica de eleccion,
pudiendo extenderse como hemos comentado de forma re-
trograda con anillo de Vollmar hacia la iliaca externa?.

Sector femoropopliteo

Es en este sector donde se concentra la mayor parte de los
debates sobre la necesidad de revascularizacion de los clau-
dicantes.

A pesar de las precisiones que puede ofrecer la clasifica-
cidn lesional TASC 1%, todavia quedan casos particulares
que son dificiles de encajar en estas 4 clases. Nosotros tam-
bién creemos que muchas de las estériles controversias que
se han mantenido a lo largo de los afnos han sido por la de-
ficiente metodologia con que se han planteado la mayoria
de los estudios no solo por su falta de aleatorizacion, sino,
ademas, porque no se ha tenido en cuenta el estadio clinico
de los pacientes y tampoco, en muchos de ellos, se ha pre-
cisado la longitud de las lesiones tratadas de forma endo-
vascular.

Asi como en cirugia abierta los sectores y materiales estan
bien delimitados para poder hablar un lenguaje comun:
vena safena o protesis, por encima o por debajo de la rodi-
lla, en cirugia endovascular, posiblemente porque se ha re-
vascularizado en ocasiones todo lo que ha sido capaz de
atravesar una guia, los campos siempre han estado mucho
mas abigarrados. También puede influir, como ya hemos co-
mentado, la ingente cantidad de balones de angioplastia y
stents con que la industria, en una permanente carrera de
mejora tecnoldgica, nos sigue ofertando.

Nosotros somos partidarios de revascularizar por ATP sim-
ple las lesiones tipo A, que producen claudicacion subjetiva-
mente sentida como invalidante para pacientes activos,
después de suprimir los factores de riesgo, seguir el “mejor
tratamiento médico” un minimo de 3 meses y caminar acti-
vamente hasta el umbral de claudicacion. Si no mejoran lo
suficiente, comprobado de forma clinica y hemodinamica,
se les ofrece la posibilidad de reparacion endovascular. La
longitud de las lesiones, en nuestra experiencia, creemos
que tiene una gran influencia en el resultado a largo plazo.
Las estenosis mayores de 5 cm son para nosotros una mala
indicacion, igual que las obstrucciones de mas de 3 cm; por
encima de esas longitudes posiblemente no merece la pena
el tratamiento endovascular, por el alto porcentaje de rees-
tenosis a medio y largo plazo. Con esas premisas hemos ob-
tenidos permeabilidades asistidas comprobadas por
eco-Doppler del 61% a los 2 afos y del 54% a los 5 afos?®.

El resto de tipos lesionales (B, C y D), para nosotros no
tienen recomendacion de tratamiento endovascular, excep-
to las estenosis u obstrucciones muy cortas en tandem
(tipo B) (fig. 10).

Aunque las revascularizaciones sean técnicamente posi-
bles, es preferible tratarlas de manera conservadora con
tratamiento médico por los pobres resultados de permeabi-
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Figura 10 Recomendaciones de revascularizacion en los pacientes claudicantes con afectacion del sector femoropopliteo.

ATP: angioplastia; FRV: factores de riesgo vascular.

lidad obtenidos a medio-largo plazo. Otra cuestion comple-
tamente diferente son las recomendaciones de tratamiento
para la isquemia critica, en este caso creemos absolutamen-
te justificado comenzar siempre que sea técnicamente fac-
tible por cirugia endovascular.

Esta forma de actuar esta muy cercana a la que propone
Wilson?” en su trabajo de revision de 5 estudios aleatoriza-
dos, porque la seleccion de pacientes para cirugia endovas-
cular en todos estos estudios incluye siempre casos de
lesiones de tipos B y C. La conclusion es que el tratamiento
endovascular solo es superior al tratamiento médico en un
Unico estudio. En los otros 4, el tratamiento médico propor-
ciona una mayor distancia de claudicacion al cabo de
1-2 afos. Faltan 6ptimos controles para el tratamiento mé-
dico. Los nuevos estudios de ATP-stent deberan incluir en el
futuro una rama de control de tratamiento de ejercicio su-
pervisado, para comparar nuestra postura hacia las ventajas
del ejercicio supervisado es reticente, pues si bien existen
suficientes estudios que demuestran que esta forma de acti-
vidad supervisada®'" mejora la distancia de claudicacion,
también es cierto que no hay suficientes estudios que de-
muestren que este aumento de distancia recorrida con man-
tenimiento del fenomeno I/R y produccion de RLO y
metabolitos sea inocua. La revascularizacion mejora o cura
la claudicacion mientras esta permeable, recupera el ITB y
atenta o hace desaparecer la consecuencias del fenomeno
I/R%*2; el ejercicio fisico supervisado mejora la distancia,
pero ignoramos sus posibles efectos secundarios sistémicos
y ademas no revierte el ITB.

Hace pocos meses, Mazari®® publico los resultados prelimi-
nares de un estudio controlado, aleatorizado, para valorar
en los claudicantes del sector femoropopliteo los beneficios
del ejercicio supervisado, la ATP y la terapia combinada de
las 2 anteriores. Concluye que el ejercicio supervisado debe

ser la primera linea de tratamiento por su coste-efectividad.
La ATP-stent es la técnica que proporciona las mejores recu-
peraciones del ITB, pero no se refleja en la calidad de vida;
debera ser acompanada de ejercicio supervisado, porque la
terapia combinada es la que da los mejores resultados. Cri-
tica la poco definida seleccion de los pacientes para ATP y
que no se refiera la longitud de la lesion en centimetros, si
es estenosis u obstruccion, si es TASC A o B, ni tampoco el
resultado técnico de permeabilidad inmediata.

Otro trabajo del afio 2009 controlado, aleatorizado en
este sentido, es el publicado por Spronk?*®, que compara en
claudicantes la efectividad clinica de la revascularizacion
endovascular frente al ejercicio supervisado y entrenado en
ambiente hospitalario. Estudia 151 pacientes (76, ATP y 75,
ejercicio). La conclusion es que después de 6 y 12 meses el
beneficio es similar, aunque la mejoria es mas inmediata
después de ATP.

Ante estos resultados, parece razonable tener en cuenta
los beneficios del ejercicio supervisado, pero también pare-
ce razonable, antes de abrazar de forma entusiasta esta
sencilla forma de tratamiento, que deberiamos valorar la
claudicacion como enfermedad (estudiando en profundidad
el fendmeno I/R asociado), no sé6lo como sintoma, que es
exclusivamente a lo que se refieren siempre todos los traba-
jos. También es necesario valorar que la seleccion de pa-
cientes claudicantes en estos trabajos incluye lesiones del
tipo A, By en ocasiones C, por lo que parece sensato reducir
el abanico de indicaciones, siendo mas recomendable selec-
cionar las lesiones cortas que dan mejor resultado3.

El empleo del stent de nitinol, para nosotros, apenas tie-
ne indicacion en los claudicantes, por tratar casi exclusiva-
mente lesiones de tipo A. Lo colocamos en situaciones de
resultado suboptimo, por diseccion de una placa corta calci-
ficada. Su indicacion mas amplia se justifica en la revascula-
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rizacion de tipos B y C, pero estas lesiones casi siempre
estan asociadas a situaciones clinicas de isquemia critica.
Las obstrucciones mayores de 5 cm pueden recanalizarse de
manera transluminal o subintimal, pero la permeabilidad
obtenida no se mantiene en el tiempo, por lo que no nos
parece justificado este tipo de actuacion.

También de este afio 2010 es la actualizacion de la revi-
sion de 2002 de la Cochrane sobre el verdadero valor de los
stents para la claudicacion®. Tras la busqueda por 2 autores
independientes de trabajos aleatorizados que comparen ATP
frente a ATP-stent, solo se han hallado 2 estudios validos
que incluyen un total de 104 participantes; ambos se refie-
ren a claudicantes del sector femoropopliteo; el stent valo-
rado en ambos estudios es el de Palmaz. Uno de los estudios
muestra una leve mejoria de permeabilidad de la ATP sola,
pero no hay diferencias cuando se combinan los resultados
de ambos estudios. La conclusion es que el pequeiio nimero
de estudios relevantes con escaso nimero de pacientes y los
defectos metodologicos limitan su utilidad como guias prac-
ticas. Se necesitan resultados de mayores estudios aleatori-
zados multicéntricos.

El grupo de Schillinger*' ha publicado en 2009 un trabajo
aleatorizado multicéntrico comparando la ATP frente al
stent de nitinol para las lesiones intermedias de la femoral
superficial de una longitud en torno a los 8 cm de media,
pero incluyendo claudicantes severos e isquemia critica. El
resultado es que el stenting primario de nitinol para este
tipo de lesiones es superior en resultado morfologico y clini-
co en plazo intermedio, comparado con la ATP-stent opcio-
nal si el resultado es subdptimo.

En otro trabajo en este sentido, muy reciente, no aleato-
rizado®, después de haber empleado el stent de forma pri-
maria en claudicacion e isquemia critica en este sector, el
autor concluye que no lo recomienda en las lesiones TASC C
y D por obtener permeabilidades del 53, el 36 y el 18% al
cabo de 1, 2 y 3 afos, respectivamente.

Para terminar de comentar esta comparacion entre ATP y
stent, revisamos otro estudio del grupo de trabajo de la Co-
chrane®, en el que se comparan los resultados en las lesio-
nes de la femoral superficial no sélo en claudicantes, sino
tratando isquemia critica. Se analizan 4 estudios aleatoriza-
dos con 968 pacientes reclutados en total. Existe una peque-
fia mejoria del ATP-stent a los 6 meses y 1 afio, pero solo en
un estudio se mantiene a los 2 afos, por lo que la conclusion
es que el beneficio del stent en la femoral superficial es muy
limitado por lo que no puede recomendarse su empleo de
forma rutinaria, basado en el resultado de estos analisis.

De la lectura de toda esta informacion, podemos extraer
la conclusion que, aunque técnicamente sea factible reper-
meabilizar toda la femoral superficial y la poplitea, los re-
sultados no llegan a superar al tratamiento conservador, por
no mantenerse la permeabilidad a lo largo del tiempo, como
ocurre en cirugia abierta. Posiblemente, se necesitan nue-
vos estudios aleatorizados en que se analicen de forma dife-
renciada los resultados del tratamiento de las lesiones de
tipo Ay B frente a tratamiento médico.

Para ayudarnos en un futuro a la toma de decisiones a la
hora de recomendar cirugia abierta, revisaremos el estudio
ABC# en el que se compara la cirugia endovascular y el
by-pass femoropopliteo por encima de la rodilla. Debera re-
clutar a 470 pacientes repartidos en sus 2 ramas de trata-
miento, para poder dilucidar cual de las 2 técnicas

proporciona una mejoria clinica sobre cinta rodante, sin ne-
cesidad de ninguna actuacion instrumental intermedia al
cabo de 24 meses; un 15% de diferencia sera suficiente.

Para comparar los resultados del empleo de protesis en el
sector femoropopliteo, podemos analizar los resultados del
trabajo aleatorizado multicéntrico de Van Det*, publicado
en el 2009, usando dacron y PTFE por encima de la rodilla.
Se analizan los resultados de 228 pacientes (114 de cada
tipo de prétesis), intervenidos entre 1992 y 1996 por claudi-
cacion e isquemia critica en tratamiento con warfarina. La
permeabilidad del dacron a los 5 anos fue del 52% primaria
y del 70% secundaria; del PTFE del 36% primaria y del 51%
secundaria. A los 10 afos del dacron 28% primaria y 49% se-
cundaria. Del PTFE 28% primaria y 28% secundaria, por lo
que recomienda el dacron como material de eleccion en
este sector cuando la vena safena no es satisfactoria.

Estos resultados contrastan vivamente con los publicados
por Bosiers*, aunque tendremos que esperar resultados a
los 10 afos basados en trabajos aleatorizados, para aclarar
como se comportan las bondades de los nuevos materiales a
lo largo del tiempo.

Conclusiones

La Cl debe ser valorada de forma diferente a como ha sido
tradicionalmente enfocada, y estudiarla en su dualidad:
como sintoma de la EAP y como enfermedad asociada a los
efectos del fendmeno I/R.

Por una parte, creemos que debemos ser consecuentes,
tratando de revascularizar la mayor parte de los pacientes
con claudicacion molesta, cuando el sector aortoiliaco es el
afectado, siendo mas cautelosos en la indicacion de revas-
cularizacion del sector femoropopliteo distal (claudicacion
verdaderamente invalidante), extremando las recomenda-
ciones de suprimir en lo posible los factores de riesgo vascu-
lar, especialmente el tabaco, tan ligado a la EAP, vigilando
el estricto control de los otros factores de riesgo e insistien-
do en el cumplimiento por parte del paciente del “mejor
tratamiento médico”, que siempre deberemos prescribir.

Por otra parte, creemos conveniente criticar la acomoda-
ticia situacion actual de valorar exclusivamente la claudica-
cién como sintoma, para considerarla como enfermedad,
promoviendo un cambio en la clasificacion clinica de la EAP
capaz de integrar, ademas del estadio clinicoevolutivo, la
extension e intensidad de la claudicacion.

Debemos estimular una completa linea de investigacion
en el claudicante para estudiar en profundidad el fenomeno
I/R, la miopatia mitocondrial y todos los factores relaciona-
dos con el aumento de riesgo vascular y el ITB, buscando
nuevos productos que atenlen y modulen estos procesos no
para mejorar en estos pacientes “la distancia de claudica-
cion”, sino para prolongar la corta distancia que actualmen-
te les separa del evento cardiovascular incierto.
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;Debemos ser mas agresivos en el tratamiento revascularizador
del paciente claudicante? En contra
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Introduccion

La historia natural de la claudicacion intermitente (Cl) es
relativamente benigna. El control de los factores de riesgo y
el ejercicio fisico supervisado deben ser el tratamiento ini-
cial en todos los pacientes con Cl, ya que son terapéuticas
que han demostrado ser efectivas en estos pacientes. El
ejercicio fisico tiene varias ventajas; por un lado, aumenta
la salud cardiovascular global y, por otro, aumenta la capa-
cidad funcional de los miembros inferiores, disminuyendo
los sintomas de Cl. Esta mejoria se explica por varios meca-
nismos, que incluyen la mejoria de la funcion endotelial,
del metabolismo muscular, de la viscosidad sanguinea y de
las respuestas inflamatorias. Otros beneficios del ejercicio
fisico en estos pacientes incluyen la reduccion de la presion
arterial, la mejoria del perfil lipidico, la reduccion de la
obesidad y el mejor control de la glucemia en los pacientes
diabéticos.

La Cl es un sintoma de la enfermedad arterial oclusiva de
los miembros inferiores (EAQO) y ésta es una manifestacion
mas de la aterosclerosis sistémica. La Cl puede estar pre-
sente hasta en un 40% de los pacientes con EAO, y es una
causa importante de invalidez y reduccion de la calidad de
vida en los pacientes que la presentan’. La historia natural
de la claudicacion intermitente puede considerarse relati-
vamente benigna. Las guias de la American Heart Associa-
tion (AHA) sobre EAO y basadas en estudios epidemioldgicos,
sugieren estas tasas en la historia natural de la EAO con Cl:
a los 5 afos, el 70-80% de los pacientes tendra una claudica-
cion estable, un 10-20% de los pacientes habra presentado
empeoramiento de su sintomatologia y un 1-2% progresara a
isquemia critica; de éstos con isquemia critica, el 50% esta-

Correo electronico: pascual.lozano@ssib.es

ra vivo y con las 2 piernas, el 25% amputado y el 25% muer-
to. No se debe olvidar la morbilidad y la mortalidad
cardiovascular en estos pacientes: un 20% habra presentado
un ictus o un infarto de miocardio no mortal, un 15-30% ha-
bra fallecido (y de éstos, el 75% de causas cardiovascula-
res)23. Aproximadamente el 50% de los pacientes con Cl
fallecera en 10 afos por estas causas; esta tasa de mortali-
dad es el doble que en los controles sanos equiparados por
edad* (fig. 1).

El objetivo del tratamiento de la Cl debe ser mejorar el
deterioro funcional que causan sus sintomas y mejorar la
calidad de vida de estos pacientes. No menos importante
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Figura 1 Supervivencia de los pacientes con enfermedad arte-
rial oclusiva de los miembros inferiores (EAO). Tomada de
TASC II.
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es tratar la enfermedad aterosclerética sistémica respon-
sable de la alta tasa de mortalidad en estos pacientes.
Aunque la cirugia y la revascularizacion basadas en la an-
gioplastia y el stent pueden conseguir la repermeabiliza-
cion arterial y el alivio de los sintomas de la claudicacion
intermitente, se trata de un procedimiento local sobre una
enfermedad sistémica que puede o no mejorar la calidad
de vida del paciente, y que su relativa eficacia y durabili-
dad en comparacion con el ejercicio fisico no ha sido to-
davia claramente determinada. Varios estudios han
demostrado que en los pacientes con Cl el ejercicio fisico
puede aumentar la capacidad de caminar®¢. Esta mejoria
se ha atribuido a varios factores: desarrollo de circulacion
colateral, cambios en el metabolismo local de los tejidos
isquémicos y mejoria de la funcion cardiovascular global’.

Desarrollo

Los pilares basicos del tratamiento de la Cl son: el control y
reduccion de los factores de riesgo, la rehabilitacion con
programas de ejercicio fisico, el tratamiento farmacoldgico
y la revascularizacion.

Efecto del control y reduccién de los factores
de riesgo sobre la claudicacion intermitente

El control y la reduccion de los factores de riesgo son do-
blemente importantes, ya que, por un lado, ayudan a redu-
cir la tasa de eventos cardiovasculares y, por otro, la
progresion de la enfermedad en los miembros inferiores.
Los principales factores de riesgo para el desarrollo de la
EAO y para la aparicion de Cl son el tabaquismo, la hiperco-
lesterolemia, la hipertension arterial y la diabetes mellitus.
Un estudio que incluy6 a casi 7.000 pacientes con EAO esti-
mo que en el 70% de éstos, estos factores eran los respon-
sables del desarrollo de su enfermedad?®. Ademas, los
pacientes con EAO y que comparten estos factores de ries-
go, presentan un alto riesgo de morbilidad y mortalidad por
otros eventos cardiovasculares; asi, los pacientes con EAO
se considera que presentan un riesgo equivalente a los que
tienen enfermedad coronaria, entrando en la categoria de
riesgo superior®.

Tabaquismo

El tabaquismo es el factor de riesgo mas importante y el que
mas esta relacionado con la evolucion de la EAO de los
miembros inferiores®'°. Dejar de fumar reduce la progresion
de la enfermedad, determinada por la disminucion de la in-
cidencia de isquemia critica y la disminucion de las tasas de
amputacion mayor, igualmente reduce la tasa de mortalidad
cardiovascular por otras causas''. No esta demostrado que
dejar de fumar reduzca la gravedad de los sintomas de la Cl,
y no parece que mejore la distancia maxima recorrida (DMR)
en la prueba de esfuerzo en cinta rodante.

Solo un 10% de los pacientes que tratan de dejar de fumar
por ellos mismos lo consigue; 2 estrategias han demostrado
ser efectivas para dejar de fumar: la farmacoldgica y la
orientacion psicoldgica. Cada una es efectiva por si misma,
pero combinadas consiguen las tasas mas altas de éxito™.
Siguiendo las recomendaciones del TASC Il, el médico debe

aconsejar a sus pacientes para dejar de fumar, y a todos los
pacientes se les debe prescribir sustitutivos de nicotina y
participar en grupos de apoyo?.

Hipercolestrerolemia

Varios estudios han demostrado los beneficios del tra-
tamiento hipolipemiante en los pacientes con EAO de
miembros inferiores, y con enfermedad coronaria y cere-
brovascular coexistente. Antes de la aparicion de las esta-
tinas ya se demostroé la regresion y la disminucion de la
tasa de la progresion de la arteriosclerosis de la arteria
femoral superficial en pacientes con tratamiento con hipo-
lipemiantes'™, y una disminucion de la incidencia de Cl e
isquemia critica en pacientes con hipercolesterolemia tras
realizar cirugia de derivacion ileal. Estudios posteriores
han confirmado estos beneficios en los pacientes tratados
con estatinas. Se ha descrito la regresion de la arterioscle-
rosis de la femoral superficial, disminucién de la tasa de
aparicion de Cl en pacientes con EAO de miembros inferio-
res y la mejoria en la DMR y la DSD'®"”. En el ensayo clinico
Heart Protection Study, la administracion de 40 mg diarios
de simvastatina redujo de forma muy significativa la tasa
de eventos cardiovasculares en todos los pacientes, incluso
en el subgrupo de pacientes con EAO, independientemente
del valor de lipoproteinas de baja densidad (LDL). Estos
efectos fueron mucho mas patentes a partir del primer afo
de inicio del tratamiento®.

Siguiendo las recomendaciones del TASC Il, todos los
pacientes con EAO deben tener el colesterol unido a LDL
< 100 mg/dl. En pacientes con EAO y otra sintomatologia
cardiovascular el LDL debe ser < 70 mg/dl?.

Hipertensién arterial
La hipertension es un factor de riesgo importante para el de-
sarrollo de EAO, pero el efecto del tratamiento antihiperten-
sivo en la progresion de la enfermedad y en la aparicion de la
claudicacion intermitente se desconoce. Evidentemente, de
los resultados de los grandes estudios sobre enfermedad co-
ronaria se puede inferir que el tratamiento de la hipertension
arterial juega un papel importante en los pacientes con EAO,
y que la hipertension debe ser controlada en estos pacientes
para reducir la morbilidad y mortalidad derivadas de la enfer-
medad cardiaca y cerebrovascular'’. Existe evidencia de que
la administracion de ramipril, inhibidor de la enzima de con-
version de la angiotensina, puede incrementar la DMR y DSD
en los pacientes con claudicacion®.

Siguiendo las recomendaciones del TASC Il, el objetivo del
tratamiento de la hipertension arterial debe ser mantener-
la < 140/90 mmHg?2.

Hiperglucemia

No existe ninguna evidencia de que el control de la gluce-
mia disminuya la incidencia de CI. Sin embargo, la hiper-
glucemia si que esta relacionada con el desarrollo de la
EAO y su control disminuye y retrasa la tasa de aparicion
de los eventos vasculares relacionados con la EAO, como la
Cl, la necesidad de revascularizacion, la isquemia critica y
la amputacion®. A esto se anade que el control estricto de
la glucemia reduce el riesgo de complicaciones microvas-
culares (neuropatia, nefropatia y retinopatia), la tasa de
pie diabético infectado y de amputacion secundaria.
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Siguiendo las recomendaciones TASC Il, el control de la
glucemia debe ser estricto, y el objetivo debe ser unos valo-
res de A1C tan cerca de 6,0 como sea posible?.

Rehabilitacion con ejercicio fisico

A causa del deterioro progresivo en su capacidad para cami-
nar, los pacientes con Cl experimentan una considerable di-
ficultad para llevar a cabo sus actividades diarias, y muchos
acaban por no salir de casa. Esta falta de actividad se con-
vierte en un circulo vicioso que acentla aln mas su intole-
rancia al ejercicio, llegando en casos extremos a hacerse
totalmente dependientes de otros.

En los anos ochenta y noventa del siglo pasado, muchos
estudios prospectivos demostraron que un programa de
ejercicio fisico es un tratamiento eficaz para mejorar los
sintomas de la CI>?'. Aunque la mejora en la capacidad de
caminar ha sido ampliamente demostrada, sin embargo, la
magnitud de esta mejoria varia mucho de un estudio a
otro. Esta variabilidad se explica, en parte, por las dife-
rencias en el disefo de estos estudios. Diferencias en la
intensidad, en la duracion, en la frecuencia del ejercicio y
en los métodos para medir la capacidad de ejercicio??. El
ejercicio fisico mejora el tiempo de deambulacion sin do-
lor (TRSD) y el tiempo de deambulacién maxima recorrida
(DMR)3. El ejercicio incrementa la distancia de inicio de la
claudicacion en un 179 % segun un metaanalisis de 21 estu-
dios publicados?.

Otro metaanalisis mas reciente de la Cochrane Collabo-
ration, que incluyd 22 ensayos clinicos aleatorizados con un
total de 1.200 pacientes, demostro que el ejercicio fisico
produce una mejoria importante en la distancia recorrida
sin dolor (DRSD) y en la DMR, tanto comparado con el trata-
miento estandar (antiagregacion plaquetaria) como compa-
rado con placebo. Este metaanalisis aprecio que el ejercicio
producia un incremento significativo en el tiempo maximo
recorrido (TMR) entre un 50 y un 200% (una media de
5,12 min). Igualmente, la capacidad de caminar sin dolor
(TRSD) aumentaba significativamente en un 100% (una me-
dia de 2,91 min). En cuanto a la DRSD, aumentaba significa-
tivamente en un 75-200% (una media de 82,2 m) y la DMR
mejoraba significativamente hasta en un 100% (una media
de 113,2 m). En cuanto a otros parametros, como el indice
tobillo-brazo (ITB) o el flujo sanguineo en la pantorrilla, no
se demostraban diferencias significativas entre la situacion
basal y tras completar un programa de rehabilitacion?'.
Este mismo metaanalisis determino que las mejorias mas
grandes en la capacidad de caminar se obtienen cuando la
sesion de ejercicio es supervisada, dura mas de 30 min, se
realizan al menos 3 sesiones por semana, cuando el pacien-
te camina hasta el umbral del maximo dolor y cuando el
programa dura, al menos, 6 meses?'.

Hasta ahora, 2 estudios habian comparado el ejercicio
fisico con la angioplastia?>?*. En estos estudios, el TMR
mostraba un incremento inicial y significativo en el grupo
angioplastia, a los 6 meses el TMR disminuia progresivamen-
te en el grupo angioplastia a la vez que aumentaba progre-
sivamente en el grupo ejercicio fisico y a los 12 meses era
mas alto en el grupo ejercicio (una media de 3,12 min); este
resultado implica que se duplicaba el TMR en el grupo ejer-
cicio fisico. Sin embargo, un problema importante para po-
der tener conclusiones significativas de estos ensayos es los

pocos pacientes que consiguieron reclutar (59 pacientes en-
tre los 2 ensayos clinicos).

Recientemente, se ha publicado el ensayo clinico MIMIC?,
En realidad, son 2 ensayos clinicos disefiados para determi-
nar si hay beneficio de la angioplastia sobre el ejercicio fisi-
co supervisado en el tratamiento de la Cl estable, leve o
moderada. Un ensayo se centro en los pacientes con lesio-
nes de la femoral superficial e incluy6 a 93 pacientes (48 en
el grupo angioplastia) y el otro se centré en los pacientes
con lesiones del sector aortoiliaco e incluyo a 34 pacientes
(19 en el grupo angioplastia). A los 24 meses de seguimiento
hubo mejorias significativas en la DRSD y en la DMR a favor
del grupo angioplastia en los 2 ensayos clinicos. Asi, la DMR
fue un 38% mayor en el ensayo del grupo del sector femoral
y un 78% mayor en el ensayo del grupo del sector aortoilia-
co. Ademas, se demostré que el ITB aumentaba con la an-
gioplastia, pero no asi la calidad de vida. Los investigadores
del ensayo concluyen que la angioplastia confiere beneficio
sobre el ejercicio supervisado en términos de mejoria en las
distancias recorridas y en el ITB. Sin embargo, este ensayo
presento algunos problemas. La idea inicial del estudio MI-
MIC era reclutar un total de 340 pacientes, y solo consiguio
incluir 127. En un nimero significativo de pacientes aleato-
rizados al grupo angioplastia, ésta no se realizd porque los
sintomas mejoraron espontaneamente (dejando la duda en
el aire de que si la demora de la angioplastia hubiera sido
mas alta, cuantos pacientes mas hubieran mejorado). Otro
problema es que en el 15% de los pacientes del grupo angio-
plastia no pudo realizarse ningln tipo de control en el segui-
miento, generalmente porque con sus condiciones
comdrbidas asociadas eran incapaces de realizar ejercicio
sobre la cinta rodante. Por lo tanto, dada la pequena poten-
cia y los sesgos de este ensayo, todavia no se puede afirmar
que la angioplastia sea beneficiosa en estos pacientes. En la
actualidad, se esta desarrollando en Estados Unidos el ensa-
yo clinico CLEVER?. Este estudio pretende comparar el
ejercicio fisico frente a la revascularizacién endovascular
en pacientes con Cl moderada o grave y pretende reclutar a
217 pacientes. Probablemente para el afio 2011 nos pueda
aportar alguna informacion relevante.

En estos ensayos clinicos solo se ha valorado el ejercicio
de las extremidades inferiores (caminando o en cinta rodan-
te). El efecto del ejercicio de las extremidades superiores
sobre la Cl se ha valorado en otros estudios, que a los 6 me-
ses han demostrado incrementos similares en la mejoria de
la DSD (51 y 57%) y en la DMR (29 y 31%) con el ejercicio de
extremidades inferiores o con el ejercicio de extremidades
superiores?. Incluso se ha visto que el ejercicio combinado,
tanto de miembros inferiores y miembros superiores como
el que se realiza en la marcha nérdica (caminar ayudado por
2 bastones), produce una mejoria de forma rapida e inme-
diata en los pacientes con claudicacion mas que el ejercicio
aislado de miembros inferiores, mejorando la DMR en un
38% vy la DSD en un 69%, a pesar incluso de aumentar la car-
ga de trabajo®.

Efectos del ejercicio fisico en los pacientes
con claudicacion intermitente

Hay varias causas que pueden explicar la mejoria que expe-
rimentan los pacientes con Cl al realizar programas de reha-
bilitacion con ejercicio fisico. El ejercicio mejora la
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capacidad funcional a través de mecanismos multifactoria-
les, como un menor empleo del metabolismo anaerobio, una
redistribucion del flujo sanguineo y una técnica de deambu-
lacion mas eficaz. Evidentemente, a todas ellas se afade
que el ejercicio fisico mejora la salud global y el estado fun-
cional cardiovascular.

— Estimulacién de la angiogénesis. El entrenamiento con
ejercicio fisico en estos pacientes causa hipoxia transito-
ria en la musculatura de las piernas. Esta hipoxia durante
el ejercicio puede estimular la expresion del factor de
crecimiento endotelial vascular (VEGF) que mejoraria la
angiogénesis endégena?. De todas formas, a pesar de
que haya mejoria clinica, ni el flujo sanguineo de la pan-
torrilla ni el ITB se modifican, pero el ejercicio podria,
ademas, causar redistribucion del flujo sanguineo de gru-
pos musculares inactivos a grupos activos?.

— Mejoria de la funcidén endotelial. Se ha comprobado que
el ejercicio fisico estimula la vasodilataciéon depen-
diente del endotelio, mediada por 6xido nitrico, hasta
en un 60%%. Igualmente, el ejercicio fisico disminuye la
produccion de citocinas proinflamatorias*. Pero, ade-
mas, el ejercicio, a través de mecanismos indirectos
como la induccion de pérdida de peso y la reduccion de
la grasa, la disminucion de la presion arterial, la mejo-
ria del perfil lipidico y el control del metabolismo de la
glucosa, también contribuye a la mejoria de la funcion
endotelial’'.

— El ejercicio puede mejorar el estado hemorreologico al-
terado que se observa en los pacientes con EAQ, inhibien-
do la agregacion de globulos rojos, disminuyendo la
viscosidad sanguinea y plasmatica, y facilitando el inter-
cambio de oxigeno a los tejidos isquémicos.

— Cambios en el metabolismo muscular. En los pacientes
con EAO, el ejercicio fisico estimula e incrementa el me-
tabolismo oxidativo del mudsculo esquelético, disminu-

TABLA 1 Componentes de un programa de rehabilitacion
con ejercicio fisico

Periodos de ejercicio alternados por
descansos de 5 a 10 min cada uno

Cinta rodante

Deambulacion por recorrido
preestablecido

Carga de trabajo que suponga
aparicion de los sintomas de
claudicacion entre los 3 y 5 min

Cuando aparece el dolor, breves
periodos de descanso hasta
que desaparezca

A medida que la capacidad de
caminar mejora, aumentar
la carga de trabajo (velocidad
o pendiente de la cinta)

Sesion inicial de 35 min e ir
anadiendo 5 min a cada sesion
hasta llegar a los 50-60 min

De 3 a 5 sesiones semanales

De 3 a 6 meses

Caracteristicas

Tipo de ejercicio

Intensidad

Duracion sesion

Frecuencia
Duracion programa

yendo la acumulacién de lactato y otros intermediarios
del metabolismo oxidativo, como la carnitina, favore-
ciendo al maximo la extraccion de oxigeno de la sangre
capilar?.

— Mejoria de la biomecdnica al caminar. Los pacientes con
Cl responden al dolor de las piernas adaptando un patrén
de marcha tipico, con disminucién de la velocidad y
aumento de la estabilidad. Tras un programa de ejercicio
este patron se corrige. Pero, ademas, se ha comprobado
que estos pacientes consumen menos oxigeno que los pa-
cientes no claudicantes a una misma carga de trabajo
(aumentando su capacidad cardiovascular y disminuyen-
do la frecuencia cardiaca)?.

Algunos autores han postulado un efecto nocivo del ejer-
cicio fisico, ya que éste induce la isquemia muscular, que
puede provocar inflamacion local, estrés oxidativo, libera-
cion de radicales libres, activacion de neutrofilos y dano en-
dotelial3:. De hecho, en estos pacientes pueden verse
lesiones difusas en el ADN mitocondrial del tejido muscu-
lar3*. Sin embargo, otros autores sugieren que el ejercicio
fisico produce una atenuacion a largo plazo en la respuesta
inflamatoria y que estos dafos, aunque presentes, no son
importantes; de hecho, en estos pacientes, tras el ejercicio
se observa una disminucién de los marcadores inflamato-
rios®. Lo que si parece claro es que el pequefo riesgo de
dano en las fibras musculares esta superado por la gran me-
joria que experimentan estos pacientes en la capacidad de
caminar.

Programas de ejercicio fisico supervisado

El ejercicio fisico supervisado deberia estar disponible
como herramienta fundamental para el tratamiento inicial
de los pacientes con Cl en todos los servicios de cirugia
vascular. Como estos pacientes suelen tener asociadas hi-
pertension arterial, diabetes o patologia coronaria, es im-
portante monitorizar estos parametros al inicio del
programa para prevenir posibles contraindicaciones y pro-
blemas.

Los programas mas eficaces utilizan el ejercicio sobre una
cinta rodante o deambulacion por un recorrido preestable-
cido, con ciclos alternos de ejercicio y reposo. El ejercicio
debe tener una intensidad suficiente para inducir claudica-
cion en un plazo entre 3 a 5 min, seguido de periodos de
reposo, sentado o en bipedestacion, hasta que el dolor de-
saparezca. La sesion inicial debe ser de 30 min, y se aumenta
en 5 min en sesiones posteriores hasta alcanzar una dura-
cion de 50-60 min. Estas sesiones deben realizarse al menos
3 veces por semana durante 3 meses. Seglin mejora la capa-
cidad de caminar del paciente, se debe aumentar la carga
de trabajo, aumentando la velocidad o la pendiente de la
cinta rodante, para asegurar siempre el estimulo doloroso
de la claudicacion? (tabla 1).

Conclusion

El control de los factores de riesgo y el ejercicio fisico su-
pervisado son terapéuticas que han demostrado ser efecti-
vas en los pacientes con Cl. El ejercicio fisico tiene varias
ventajas: por un lado, aumenta la salud cardiovascular glo-
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bal y, por otro, aumenta la capacidad funcional de los miem-
bros inferiores, disminuyendo los sintomas de Cl. Esta
mejoria se explica por varios mecanismos que incluyen me-
joria de la funcion endotelial, del metabolismo muscular, de
la viscosidad sanguinea y de las respuestas inflamatorias.
Otros beneficios del ejercicio fisico en estos pacientes inclu-
yen la reduccion de la presion arterial, la mejoria del perfil
lipidico, la reduccion de la obesidad y el mejor control de la
glucemia en los pacientes diabéticos.

Pero, a pesar del progreso que se ha conseguido en otros
territorios y patologias (coronarias, carétidas, aneurismas,
etc.), no sucede lo mismo en la EAO de los miembros infe-
riores, y el escenario no ha cambiado mucho en los Ultimos
40 afios, y un gran numero de conceptos, entre ellos la se-
leccion de pacientes y la eficacia de la angioplastia y el tra-
tamiento quirirgico, no han sido resueltos todavia, ya que
no se dispone de estudios clinicos potentes, como en otras
areas, en los que basar nuestra toma de decisiones®. Es por
eso que el tratamiento inicial de la Cl siempre debe ser con-
servador, controlando los factores de riesgo, administrando
farmacos coadyuvantes e implementando programas de re-
habilitacion con ejercicio fisico.
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CEF. MESA REDONDA: ACTUALIZACION DIAGNOSTICA'Y TERAPEUTICA EN LINFEDEMA

Procedimientos diagnosticos en el linfedema

|I. Forner Cordero

Unidad de Linfedema, Departamento de Rehabilitacién, Hospital Universitario La Fe, Valencia, Espafia

El edema de miembro inferior puede aparecer por multiples
causas y puede ser dificil de diagnosticar adecuadamente. Las
causas sistémicas, como insuficiencia cardiaca congestiva, hi-
poalbuminemia, insuficiencia renal, sindrome nefrético y he-
patopatia avanzada son reconocidas habitualmente. Las causas
locales como el linfedema, enfermedad venosa cronica, lipe-
dema y trombosis venosa profunda, pueden ser mas dificiles de
diagnosticar. Los pacientes mal diagnosticados van a someterse
a estudios y tratamientos inadecuados, exponiéndose a riesgos
innecesarios y procedimientos incorrectos, lo que les conduce
a prolongar sus sintomas y a la aparicion de complicaciones.

La anamnesis y la exploracion fisica permiten el diagnos-
tico de sospecha, pero se recomiendan pruebas complemen-
tarias que confirmen el diagnéstico de linfedema, flebedema,
lipedema u otros edemas, y aporten datos sobre su causa.
Los objetivos son descartar una causa obstructiva, diferen-
ciar entre primario/secundario, realizar un cribado funcio-
nal, evaluar las consecuencias sistémicas y alteraciones
asociadas e identificar el sindrome.

Se recomienda un andlisis de sangre general para descar-
tar causas sistémicas, determinar el valor de proteinas séri-
cas y de hormonas tiroideas.

Las anomalias que se pueden diagnosticar por eco-Doppler
son las de causa linfatica (estasis intersticial, lagunas en

hipodermis, fibrosis hipertrofica, lipodermatosclerosis, lin-
fangiectasias y varices linfaticas) y descartar sobre todo pa-
tologia venosa (trombosis venosas superficial y profunda,
estenosis, compresion extrinseca o posicional) y arterial
(postirradiacion).

La linfografia isotopica no es una técnica indispensable,
pero es una herramienta til en el diagnéstico diferencial,
ya que permite distinguir la patologia linfatica de las causas
no linfaticas de edema. Permite filiar el linfedema entre
aplasico, hipoplasico o hiperplasico. Es una técnica fiable y
segura, sin efectos secundarios, que ademas sirve para pre-
decir el éxito de las terapias comunes.

Las pruebas radiologicas de la cavidad abdominopélvica
(tomografia axial computarizada y resonancia magnética)
se emplean para el estudio de las cadenas ganglionares y de
las visceras en la deteccion de patologia tumoral o presen-
cia de adenopatias. Las imagenes de estas pruebas radio-
logicas en el miembro edematoso estan tipificadas vy,
aunque no suelen ser necesarias, diferencian distintos tipos
de edemas.

La linfangiografia por resonancia magnética es un nuevo
método diagnostico, seguro y técnicamente factible, para
visualizar las vias linfaticas con alta resolucion en los pa-
cientes con linfedema.

0003-3170/$ - see front matter © 2010 Publicado por Elsevier Espafa, S.L. Todos los derechos reservados.
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Tratamiento microquirurgico combinado para el linfedema

de extremidades

J. Masia

Servicio de Cirugia Pldstica, Hospital de la Santa Creu y Sant Pau, Hospital del Mar, Universidad Auténoma de Barcelona,

Espana

Unidad Avanzada de Reconstruccion Mamaria y Microcirugia, Clinica Planas, Barcelona, Espafia

Desde los anos setenta del siglo pasado, para el tratamiento
de linfedema se han descrito multiples técnicas quirlrgicas
con un discreto y escaso beneficio postoperatorio.

En los Gltimos 5 afos, avances tecnologicos como la mi-
croscopia de alta definicion, el material de supramicrociru-
gia o los nuevos métodos de deteccion, y el estudio de los
canales linfaticos (escaner PDE), han abierto una nueva eta-
pa en la aplicacion de las técnicas microquirlrgicas para
este dificil problema.

Actualmente, tenemos 2 grupos de técnicas que estan
ofreciendo unos resultados prometedores: el trasplante de
ganglios linfaticos vascularizados y las anastomosis linfati-
covenosas. La indicacion correcta de cada técnica o la com-
binacion de ambas abren un nuevo mundo de posibilidades
terapéuticas.

Transferencia ganglionar microquirurgica. Consiste en ex-
traer ganglios sanos con vasos sanguineos de una parte del
cuerpo donde resulten prescindibles, como la zona superfi-
cial de la ingle (sistema epigastrico superficial), y trasladar-
los a la axila mediante microcirugia. Asi se restituyen los
ganglios extirpados en el vaciamiento ganglionar (trata-
miento contra el cancer) que, una vez trasplantados en la
axila, generan una nueva red de vasos linfaticos, permitien-
do vaciar la linfa a través de ellos.

Esta cirugia se lleva a cabo mediante anestesia general,
dura entre 4y 5 hy la paciente debera permanecer hospitali-
zada 3 0 4 dias. Tras la intervencion, la paciente debe realizar
un programa de fisioterapia y rehabilitacion de varios meses.

Derivacién microquirurgica linfaticovenosa. Consiste en
unir los vasos linfaticos superficiales (que estan justo bajo la
piel) con las venas subdérmicas del brazo afectado mediante
técnicas de microcirugia, a través de unos pequefios cortes
en la piel. De este modo, se descarga el linfedema, ya que la
linfa se deriva desde el sistema linfatico hacia las venas su-
perficiales. Esta técnica requiere 1 dia de ingreso hospitala-
rio y tras la intervencion la paciente debe realizar un
programa de fisioterapia y rehabilitacion de varios meses.

Desde el ano 2007, hemos tratado 46 pacientes con dichas
técnicas, 22 de ellos mediante la combinacion de los 2 pro-
cedimientos y 24 inicamente mediante la anastomosis linfa-
ticovenosa.

Después de un seguimiento de mas de 2 afos, evidenciamos
un decrecimiento significativo del perimetro de las extremida-
des tratadas, una reduccion total de los episodios de linfangitis
y una mejoria de la percepcion evolutiva del linfedema por
parte de los pacientes. El grado de mejoria oscila entre un 40 y
un 70%, dependiendo de los afios de evolucion del linfedema,
del estado de fibrosis subcutanea y de la etiologia de éste.

0003-3170/$ - see front matter © 2010 Publicado por Elsevier Espafa, S.L. Todos los derechos reservados.
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Técnica e indicaciones de la embolizaciéon (microparticulas
y microcoils) de pequefios vasos y sector visceral

C. Llort Pont

Angiologia y Cirugia Vascular, Parc de Salut Mar, Barcelona, Espafia

Introduccion

La embolizacion arterial es una técnica minimamente inva-
siva que ha permitido el tratamiento de multiples y variadas
patologias. El rapido progreso en la tecnologia médica ha
favorecido la aparicion de microcatéteres y microguias que,
junto a los nuevos y variados materiales de embolizacion
tales como microcoils y microparticulas, facilitan el trata-
miento de muchas patologias vasculares. Los agentes embo-
lizantes se clasifican segln su caracteristica fisica, capacidad
de reabsorcion y su tamafo. Los objetivos de la emboliza-
cion son adyuvante (previo o complementaria a otros trata-
mientos), curativo o definitivo, entre otros.

Es una técnica indicada en el tratamiento de aneurismas y
seudoaneurismas arteriales viscerales, en multiples proce-
sos renales que provocan hematuria, en injertos renales no
funcionantes y en enfermedad poliquistica renal. Los enfer-
mos que presentan hemorragias digestivas, abdominales o
en extremidades inferiores de origen traumatico, patologias
asociadas a una relativa elevada mortalidad, se benefician
en alto grado de este procedimiento.

La embolizacion arterial tiene sus origenes en el trata-
miento de las hemorragias gastrointestinales (Gl). Desde
que la esponja de gelatina y el coagulo autologo fueran in-
yectados por vez primera a través de catéteres de diagnos-
tico como tratamiento de sangrados arteriales, el nimero y
el tipo de enfermedades que se tratan mediante la técnica
de embolizacién han crecido de forma exponencial. Hasta
hace relativamente poco tiempo, los Unicos agentes dispo-
nibles para las embolizaciones viscerales arteriales eran
coils, particulas emboligenas (polivinil alcohol) y esponja de
gelatina. El rapido progreso en la tecnologia médica ha fa-
vorecido la aparicion de nuevos agentes emboligenos (mi-
crocoils, microparticulas, onyx), facilitando el tratamiento

de muchas enfermedades vasculares de forma minimamente
invasiva.

La embolizacion se define como la introduccion de diver-
sas sustancias dentro de la circulacion sanguinea con el pro-
posito de obstruir la luz del vaso. Se utiliza para detener o
prevenir una hemorragia, desvitalizar una estructura, tumor
u organo, ocluyendo su aporte de sangre o reduciendo el
flujo a una malformacion arteriovenosa. Es una reconocida
técnica de primera linea, no como alternativa a las denomi-
nadas “convencionales”, sino como tratamiento de eleccion
en muchos casos.

Es una técnica de obligado conocimiento por parte del
cirujano vascular, como se especifica en el Programa Forma-
tivo de la Especialidad de Angiologia y Cirugia Vascular (or-
den SCO/1258/2007 de 13 de abril de 2007), tanto en el
apartado de Campos de accion (tratamiento de los trauma-
tismos vasculares, fistulas arteriovenosas y malformaciones
congénitas vasculares y angiodisplasias) como en el aparta-
do de Tratamiento endovascular (embolizacion de aneuris-
mas, fistulas arteriovenosas y otros procesos vasculares).

Tipos de agentes embolizantes
y técnica de la embolizacion

Los diferentes mecanismos de accion de los agentes emboli-
zantes varian segun su efecto trombogénico, forma de ad-
ministracion y control terapéutico, por lo que es muy
importante su conocimiento para evitar complicaciones que
pueden ser potencialmente graves.

Tipos de agentes embolizantes’ (fig. 1)

Se pueden clasificar segin su caracteristica fisica, solida o
liquida, capacidad de reabsorcion y su tamafo?:

0003-3170/$ - see front matter © 2010 Publicado por Elsevier Espafa, S.L. Todos los derechos reservados.
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RANGE OF PARTICLE SIZES

L ELEE

Tipos de agentes embolizantes.

Figura 1

Solidos
1. Reabsorbibles.

A. Esponja de gelatina (espongostan).
B. Coagulo autologo.

2. No reabsorbibles.
A. Gran tamano.

— Balones largables.
— Espirales metalicas o coils: a) liberacion mecanica,
y b) liberacién controlada o electrdlisis.

B. Pequefo tamano.

— Particulas de alcohol polivinilico (PVA).
— Microesferas.

Liquidos
1. Esclerosantes.

Etanol (95-98%).

Etoxisclerol (polidocanol).

Sulfato tetradecil de sodio (sotradecol).
Oleato de etanolamina.

Ethibloc.

monm»

— Cianoacrilatos.
— Copolimero alcohol vinil-etileno (onyx).

Los coils o espirales metalicas pueden llevar adheridos fi-
bras de diversos materiales para reforzar el efecto trombéti-
co. Se introducen transcatéter empujadas por una guia o por
suero fisiologico y al liberarse por el extremo distal recupe-
ran la forma original produciendo una oclusion vascular. Las
mejoras en el diseno han desarrollado coils de pequeno ta-
mano para utilizar a través de un microcatéter, con una me-
jor adaptacion a la morfologia del vaso, siendo su liberacion
en la lesion, sobre todo mediante electrolisis, facil, seguray
precisa en pequefos vasos. Si su liberacion no es la adecuada
pueden ser reposicionados o retirados. Existen microcoils
con particulas de hidrogel adheridas. El hidrogel es un poli-
mero que, en contacto con la sangre, se expande de 6 a 7 ve-
ces su volumen original con la ventaja de que se excluye mas
volumen con menor cantidad de microcoils®.

Las particulas de PVA pueden provocar una embolizacion
proximal si refluyen después de su liberacion del catéter.

Debido a sus caracteristicas fisicas de irregularidad pueden
tener facilidad para precipitar y obstruir el catéter (estan-
dar y microcatéter). Las microesferas tienen un calibrado
de tamano de esfera mas preciso y un comportamiento en
suspension mas estable, con una tendencia a la precipita-
cion menor, por lo que mediante la eleccion del diametro de
la particula en relacion con el vaso a tratar, la cantidad de
particulas implantadas es mas exacta evitando embolizacio-
nes en areas no deseadas u oclusiones del catéter. La indus-
tria normalmente recomienda para su preparacion una
mezcla 50/50 de contraste iodado-suero fisiologico®.

Técnica de embolizacion

Utilizando la técnica de Seldinger se obtiene acceso a una
de las arterias femorales. A través de un introductor o un
catéter-guia de 5 o 6 french (fr) se introduce un catéter
diagnostico visceral de calibre 4 0 5 fr. Se cateteriza de for-
ma selectiva la artéria a explorar y se realiza una arterio-
grafia diagnodstica previa a la embolizacion. La eleccion del
tipo determinado de agente embolizador dependera de si es
preciso realizar una oclusion proximal o distal, del tipo de
anatomia del vaso, de la seguridad con que la lesion puede
ser tratada y del tipo de lesion a tratar®. En caso de precisar
embolizaciones distales se procedera, preferentemente, a
realizar cateterismos supraselectivos con microguias y
microcatéteres que permitan navegar a través de tortuo-
sidades anatomicas. Estos sistemas de liberacion solo pue-
den ser usados con agentes liquidos y con microcoils, ya
que son demasiado pequefos para acomodar coils u otras
particulas.

Objetivos de la embolizacion

A. Adyuvante.

— Previo a la cirugia, quimioterapia o radioterapia en
caso de tumores.
— Complementaria a otras técnicas intervencionistas.

B. Curativo-definitivo.

— Aneurismas viscerales.

— Seudoaneurismas.

Fistulas o malformaciones arteriovenosas.
Hemorragias digestivas.

— Hemorragias secundarias a traumatismos.
Hematurias.

Hemorragias ginecoloégicas (miomas uterinos).
— Hemoptisis.

C. Otros.

— Varicocele.
— Sindrome de congestion pélvica.

Indicaciones de la embolizacion
en pequenos vasos y visceral®

No trataremos la embolizacidn de las hemoptisis y de las
hemorragias ginecolégicas (miomas uterinos), por conside-
rar que se alejan extremadamente de la competencia del
cirujano vascular.
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Figura 2 A) Angiografia mostrando un aneurisma de artéria hepatica. B) Aneurisma parcialmente embolizado mediante abundantes
coils. C) Colocacion de un stent cubierto. Se observa la oclusion completa del aneurisma.

Aneurismas y seudoaneurismas
de arterias viscerales’

Los aneurismas viscerales verdaderos son infrecuentes
pero cuando se produce su rotura estan asociados con un
alto indice de mortalidad®. La localizacion mas frecuente
es en la arteria esplénica®. Las complicaciones mas fre-
cuentes son su crecimiento y rotura, particularmente en
la mujer embarazada. Otras localizaciones menos fre-
cuentes son: arteria renal', arteria hepatica (fig. 2), tron-
co celiaco, arteria gastroduodenal y arteria mesentérica
superior e inferior. La indicacion de tratamiento electivo
viene dado por la localizacion y el tamafo de los aneuris-
mas viscerales. Se recomienda tratar a todos los aneuris-
mas viscerales sintomaticos, los que se presentan en
mujeres en edad gestacional y los que tienen un tamano
superior a 2 cm. La mortalidad operatoria puede ser ele-
vada en caso de rotura (10-25% en aneurismas de arteria
esplénica'), por lo que, si el paciente puede ser estabili-
zado, la utilizacion de tratamiento endovascular (emboli-
zacion o colocacion de un stent cubierto) puede mejorar
el prondstico. En caso de afectacion de arterias mesenté-
ricas puede ser no factible la colocacion de stent cubierto
debido al tamafo de los sistemas de liberacion, ya que es
caracteristica su tortuosidad ademas de la presencia de
abundantes colaterales.

Los falsos aneurismas o seudoaneurismas se presentan
mas habitualmente con un cuadro clinico de hemorragia
aguda, por lo que requieren intervencion urgente. Su forma-
cion puede ser secundaria a la existencia de cirugia abdomi-
nal previa, proceso neoproliferativo maligno o cuadros
clinicos de infeccion intraabdominal (pancreatitis, etc.)'.
Con el aumento de intervenciones o procedimientos invasi-
vos (biopsias) a nivel hepatico los seudoaneurismas de arte-
ria hepatica son cada vez mas frecuentes'. Para su
tratamiento, la técnica estandar es cateterizar y embolizar
el vaso eferente para prevenir la reperfusion por colaterales
y, posteriormente, embolizar el vaso aferente. La necesidad
de realizar oclusiones focales y segmentarias hace necesaria
la utilizacion de sistemas de liberacion de pequeiio tamano,
como microcoils.

Embolizacion renal. Hematuria

Hay diversidad de patologias en las que uno de los sintomas
predominantes es la hematuria: tumoraciones renales (an-
giomiolipoma), ureterales y vesicales, malformaciones o fis-
tulas arteriovenosas intrarrenales (fig. 3) y pélvicas,
traumatismos por contusion, por heridas punzantes, por
desaceleracion, por iatrogenia posquirurgica, posbiopsia re-
nal, posnefrostomia, poslitotricia, postheminefrectomia y
nefrectomias parciales, cistitis posradioterapia, hematurias
de origen venoso por compresion del retorno venosos renal
(sindrome del cascanueces), pielonefritis focales y litiasis
pieloureterales. Las exploraciones complementarias previas
(cistoscopia, ureteroscopia, pielografia intravenosa, tomo-
grafia computarizada [TC] con contraste) del paciente con
hematuria macroscdpica junto con los antecedentes patolo-
gicos determinara, en la mayoria de los casos, el origen de
la hematuria y su posible tratamiento.

Otras indicaciones de embolizacion renal pueden ser la
embolizacion percutanea del injerto renal no funcionante,
como alternativa a la nefrectomia si el enfermo presenta

Figura 3 A) Angiografia renal mostrando una fistula arteriove-
nosa. La flecha blanca marca el relleno venoso durante la fase
arterial. B) Embolizacion selectiva de la fistula arteriovenosa
(rama arterial) con un coil (flecha blanca). Se observa el pe-
queno defecto de replecion del parénquima renal como resul-
tado del procedimiento.
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sindrome de intolerancia al injerto (fiebre, dolor, hematu-
ria)'*" y enfermos que presentan enfermedad poliquistica
renal que cause disconfort abdominal, desnutricion o pro-
blemas de “espacio fisico” en caso de precisarse la realiza-
cion de trasplante renale.

La sistematica endovascular incluye la realizacion de una
angiografia de aorta abdominal y pélvica, junto con angio-
grafias selectivas y supraselectivas de las arterias renales y
de ramas de arterias hipogastricas. Después de la deteccion
angiografica del origen del sangrado se procede a la realiza-
cién de microcateterismo de la rama aferente de la lesiéon y
a la microembolizacion selectiva. Dependiendo de las lesio-
nes encontradas, realizaremos la embolizacion con particu-
las reabsorbibles (gelfoam), con particulas no reabsorbibles
(polivinil alcohol) de 500-700 ., con coils, microcolis o con
combinacion de materiales".

El manejo endovascular es habitualmente muy eficaz, ya
que la identificacion del vaso sangrante es sencilla y su oclu-
sion altamente efectiva. Los vasos renales intraparenquima-
tosos se encuentran muy escasamente conectados entre si,
de tal forma que, por una parte, la oclusion del vaso produ-
cira inmediata hemostasia pero también infarto del parén-
quima devascularizado.

Las complicaciones de la embolizacion renal pueden ser
variadas: rotura o diseccion de arterias renales, sindrome
postembolizacion (fiebre, leucocitosis, dolor lumbar, nau-
seas, vomitos), abscesos, derrame pleural, insuficiencia re-
nal permanente o transitoria y sangrado retroperitoneal.

Hemorragias digestivas

El manejo terapéutico de una hemorragia digestiva se debe
enfocar de manera multidisciplinar y, a su vez, de modo
personalizado. Dependiendo de los antecedentes y la situa-
cion clinica, por un lado, y del grado y la localizacién de la
hemorragia, por otro, se utilizan unos u otros métodos tera-
péuticos (endoscopia, cirugia o tratamiento endovascular).

La arteriografia para el diagnostico y manejo del sangrado
Gl es, a menudo, decepcionante, particularmente en san-
grados Gl de tubo digestivo bajo, ya que los sangrados tien-
den a ser intermitentes; ademas, el colon actlla como
reservorio, por lo que la presencia de sangre en recto no
indica necesariamente sangrado activo'®. La gammagrafia es
una exploracion mas sensible que la arteriografia para de-
tectar sangrado activo'®; por lo tanto, una gammagrafia po-
sitiva no garantiza la presencia de suficiente sangrado para
ser diagnosticado mediante una arteriografia. Por otra par-
te, debido a la naturaleza intermitente del sangrado GlI, una
gammagrafia negativa no indica necesariamente que la ar-
teriografia sera inGtil. En la practica, si un paciente esta
hemodinamicamente estable la probabilidad de detectar
sangrado arterial mediante una exploracion arteriografica
es minima?,

Desde comienzos de los afios ochenta del pasado siglo, se
desarrollaron multiples técnicas y materiales para favorecer
la hemostasia de un vaso intestinal sangrante mediante su
embolizacion. Sin embargo, se observd que habia complica-
ciones, fundamentalmente isquemia y resangrado, debidas
a técnica inadecuada y mal uso del agente embolizante. Por
este motivo, se comenzaron a desarrollar otros métodos,
como la perfusion local de vasoconstrictores (p. €j., vaso-
presina). Este tratamiento requeria cuidados especiales de

hospitalizacion y no estaba exento de complicaciones car-
diacas (isquemia miocardica) o intestinales (por vasocons-
triccion excesiva). Aunque variaba segun el territorio de
origen del sangrado, pues era mas eficaz en hemorragias de
colon que de delgado, se describieron recidivas hemorragi-
cas en hasta un 50% de los casos. Debido a estos claros in-
convenientes, se prestd nuevamente atencion al desarrollo
de técnicas de embolizacion. Nuevos materiales, como mi-
crocatéteres, particulas esféricas de embolizacion o micro-
coils, fueron apareciendo en el mercado haciendo que la
embolizacion fuese mucho mas precisa y segura. Por tanto,
a dia de hoy, la embolizacion es una eficaz alternativa a la
endoscopia y la cirugia, pudiendo recomendarse, desde el
punto de vista técnico, para sangrados con origen en “cual-
quier lesion”. Actualmente, se acepta, como indicacion de
embolizacion, los sangrados intestinales refractarios al tra-
tamiento endoscdpico o en los que la endoscopia no sea fac-
tible, por ejemplo, en intestino delgado o en pacientes
recientemente tratados con cirugia abdominal.

Hemorragias del tubo digestivo alto

Son las que tienen su origen por encima del angulo de Treitz.
Excluyendo las que tienen un origen venoso y las relaciona-
das con hipertension portal y sangrado por varices, el pre-
sente apartado se centrara en las hemorragias en el
estomago y el duodeno.

Estomago. La vascularizacion gastrica se caracteriza por
originarse en multiples pediculos. Como minimo estan invo-
lucradas las arterias gastrica izquierda (o coronaria estoma-
quica), gastrica derecha (con origen en arterias hepaticas),
gastroduodenal (con su rama gastroepiploica derecha) y es-
plénica (de las que nacen las gastricas cortas y la gastroepi-
ploica izquierda). En casos de hemorragia digestiva a partir
de un Unico punto de sangrado (p. €j., ulceras de estrés),
una embolizacion selectiva utilizando segmentos de esponja
de fibrina es altamente eficaz y la necrosis debida a isque-
mia postembolizacion es rara.

Debido a la mencionada abundancia de colaterales, se ha
descrito para hemorragias gastricas difusas no controlables
con otras técnicas, la embolizacion no selectiva, también
con segmentos de esponja de fibrina, de 2 pediculos “princi-
pales”, por ejemplo la gastrica izquierda y la gastroepiploi-
ca. Mediante esta técnica, el fin terapéutico que se busca es
disminuir temporalmente el aporte sanguineo para favore-
cer la hemostasia. Este procedimiento no se podra realizar,
evidentemente, en pacientes que hayan sufrido cirugia gas-
trica previa, pues la viscera habra perdido, en algunas zo-
nas, su natural entramado de colaterales.

Duodeno. La caracteristica fundamental de la vasculariza-
cion del duodeno es su doble aporte desde la arteria hepati-
cay desde la arteria mesentérica superior. La vascularizacion
duodenal mediante la conexion de las arcadas pancreato-
duodenales que se originan en las mencionadas arterias,
funciona como un verdadero puente de conexion de alto flu-
jo entre ambas. Por tanto, una hemorragia con origen en
una lesion vascular (p. ej., causada por una Ulcera duode-
nal) debera ser tratada atendiendo a este doble aporte, de
tal forma que si a la lesidn se accede por cateterizacion de
la arteria gastroduodenal a través de la arteria hepatica, el
extremo del catéter o microcatéter se debera colocar distal
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a la lesion para, con coils, producir un sellado distal con el
que se evite la entrada de sangre desde otro vaso (reperfu-
sion). Una vez sellada la arteria distal, para tratar el punto
hemorragico se pueden emplear coils, segmentos de espon-
gostan, particulas de grueso tamano (300-500 ) o pega-
mentos?'.

Hemorragias de tubo digestivo bajo
Como se ha dicho anteriormente, en este apartado se agru-
pan todas las hemorragias con origen distal al angulo de
Treitz. Las causas que las producen son muy variadas; habra
territorios, como el colon, en los que los diverticulos, tumo-
res o malformaciones vasculares pueden ser detectados y
tratados por técnicas endoscopicas, quedando para la ciru-
gia 0 la embolizacion endovascular un grupo reducido de
pacientes. Por contra, el intestino delgado es un territorio
inaccesible a la endoscopia, de tal forma que otras técnicas
diagnosticas (como la angiografia) y terapéuticas (como la
embolizacion o la cirugia) adquieren una relevancia mayor.
Cuando se va a realizar una embolizacion de una hemorra-
gia digestiva baja, al igual que en el caso de los tumores, se
debe prestar atencion no solo a la obtencion de hemostasia
(de por si importante), sino al tratamiento especifico de la
lesion subyacente. En general, para la gran mayoria de los
casos, lo recomendable sera realizar la oclusion vascular en
un punto lo suficientemente distal, con lo que se evite is-
quemia de grandes tramos de intestino, y lo suficientemen-
te proximal como para evitar isquemias de un segmento de
pared intestinal. Este punto es el “vasa recta”, arteria pre-
via a los vasos murales y diferente en morfologia y caracte-
risticas, dependiendo de si es yeyuno, ileon o colon. En
yeyuno son escasos y largos (2-3 cm), relativamente grue-
sos, en ileon son mas abundantes, bien conectados por cola-
terales pero también mas finos, y en colon son escasos y
nacen de la arteria marginal. La embolizacion de los “vasa
recta” evita la isquemia mural, favorece la hemostasia, por
disminucion temporal del agente sanguineo, y no evita la
revascularizacion por colaterales del territorio embolizado.
Los materiales que se deben utilizar son microcoils o parti-
culas como polivinil alcohol “no esférico” de 500-700 . o
“esférico” de 700-900 .. Los resultados, atendiendo al éxito
local (oclusion de la lesion) y clinico (detencion del sangra-
do o aparicion de complicaciones), varian segln la época de
la publicacion?.

Hemorragias de origen traumatico

Abdomen y retroperitoneo

En apartados precedentes se ha tratado el manejo endovas-
cular de las hemorragias de origen Gl. Las lesiones trauma-
ticas hepaticas y esplénicas deberan ser evaluadas con TC y
el tratamiento de los posibles seudoaneurismas, conexiones
arteriobiliares, arterioportales, sera similar al descrito an-
teriormente.

La mitad de los traumatismos que causan problemas vascu-
lares en el rindn son de causa iatrogénica (tras biopsias o
nefrostomias). El tratamiento de las lesiones renales ya ha
sido descrito en el apartado de la embolizacion renal.

Traumatismos pélvicos
La mayoria de los pacientes con traumatismos pélvicos me-
jora con las medidas terapéuticas oportunas y su situacion

hemodinamica es estable. Sin embargo, un 60% de los pa-
cientes hemodinamicamente inestables fallece por proble-
mas derivados de una hemorragia masiva e incontrolada. Es
por ello que el control local del tedrico punto de sangrado
adquiere gran importancia. La pelvis es un territorio ana-
tomicamente complejo, con multiples planos musculares
y con vasos de grueso calibre. Tanto las arterias iliacas (co-
munes, externas o internas) como sus ramas principales
(gluteas, obturatriz, etc.) pueden sangrar masivamente
cuando estan rotas o laceradas. Esto ocurre en un 2-7% de
los traumatismos pélvicos y su manejo debe, por tanto, ser
rapido. Tras la identificacién del punto de sangrado, se pro-
cedera a su oclusion utilizando coils y, segun diferentes se-
ries, el éxito técnico se acerca al 100%. Cuando la lesion
afecta a un vaso iliaco (p. ej., comln) pueden colocarse
stents recubiertos con PTFE. Con ellos, si bien la informa-
cion a largo plazo es todavia escasa, se aseguran tanto la
hemostasia como la permeabilidad vascular.

Extremidades

Las hemorragias debidas a traumatismos de extremidades
pueden aparecer tanto de forma inmediata como dias des-
pués de la lesion. Se presentaran en forma de seudoaneuris-
mas y/o roturas vasculares con o sin trombosis distal
asociada. El tratamiento sera, como minimo, similar al que
se realiza de forma quirurgica. Los principios terapéuticos
seran los mismos. Si la arteria dafada presenta abundantes
colaterales distales se realizara oclusion distal (con coils),
tratamiento de la lesion vascular (habitualmente con seg-
mentos de esponja de fibrina) y oclusién proximal también
con coils. Si la lesion es en un vaso de alto flujo, como ya se
ha comentado anteriormente, se recomendara la colocacion
de stents recubiertos. Si el vaso es “distal” (terminal) se
embolizara con coils. Los resultados, siguiendo una técnica
correcta, son satisfactorios?.
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Embolizaciones con coils y amplatzers en varios territorios
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Introduccién y recuerdo histérico

La embolizacion endovascular mediante el uso de coils u
oclusores tipo amplatzers, son procedimientos terapéuticos
que ya forman parten del arsenal terapéutico de la endoci-
rugia vascular. A lo largo del articulo, se expone el mecanis-
mo de actuacion de cada uno de los dispositivos. Se analizan
las diversas formas de liberacion. También hemos recogido
los tipos de coils comercializados actualmente. La oclusion
vascular por parte del cirujano endovascular se realiza en
diversos campos, como: prevencion de endofuga tipo I
(iliaca, subclavia, mesentérica inferior); tratamiento de
aneurismas viscerales; tratamiento de seudoaneurismas;
aplicaciones en malformaciones y fistulas arteriovenosas.
Este articulo finaliza con el analisis de las complicaciones y
se presentan los dispositivos de futuro.

La embolizacion vascular se puede definir como el uso
percutaneo y endovascular de una variedad de agentes o
materiales para lograr la oclusion vascular. La embolizacion
ha experimentado un notable aumento en las 2 Ultimas dé-
cadas, impulsado por la mejoria en las imagenes, avances
de la tecnologia de microcatéter, refinamiento de los mate-
riales existentes, y desarrollo de nuevos agentes y dispositi-
vos emboligenos.

Los Dres. Lussenhop y Spence efectuaron la primera em-
bolizacion de una malformacion arteriovenosa cerebral en
1960 utilizando silastic, aunque el gran desarrollo de la em-
bolizacion arterial transcatéter tiene sus origenes y raices
en el tratamiento de la hemorragia gastrointestinal, utili-
zando espuma gelatinosa (Gelfoam) o trasplante autélogo
de coagulos que se inyectaron por primera vez en los caté-
teres de diagnostico para tratar la hemorragia. El nimero

Correo electronico: jlinaresp@ugr.es

de casos tratados con técnicas de embolizacion ha aumen-
tado exponencialmente. A medida que la tecnologia ha
avanzado, lo han hecho los agentes embdlicos y sistemas de
liberacion. Hasta hace poco, los Unicos agentes disponibles
para la embolizacion arterial visceral eran coils empujables,
particulas emboélicas (como las de alcohol polivinilico y gel-
foam). Actualmente, nuevos agentes embolicos estan dispo-
nibles, como microcoils de platino desnudo (Microplex),
coils recubiertos de hidrogel (Microvention) y tapones oclu-
sores como los amplatzer.

Mecanismo de accion

Coils

Cabe senalar que todos los coils y tapones son dispositivos
permanentes y se deben utilizar cuando la oclusion deseada
es definitiva.

Los coils estan disponibles en una amplia variedad de ta-
manos. Estan construidos con una fibra central hecha de
acero inoxidable o platino y pueden tener fibras dacron co-
locadas en angulo recto con el eje longitudinal del coil u
otros recubrimientos, como hidrogel, para aumentar la su-
perficie de contacto, y con ello aumentar la velocidad y la
permanencia de la trombosis.

La estabilidad del catéter portador es fundamental para
evitar la migracion del coil o malposicion. Por lo tanto, el uso
de un catéter guia es capital. Un estudio del efecto de tama-
no del coil sugiere que la estabilidad se consigue con cierto
grado de sobredimensionamiento y esto minimiza el riesgo de
migracion. Sin embargo, una sobredimension exagerada au-
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mentara el alargamiento del alambre del coil pudiendo no
inducir trombosis del vaso. Una relacion de sobredimensiona-
miento de aproximadamente el 15% es la recomendada en
arterias, siendo mayor el necesario para las venas.

Para el hydrocoil azur (Terumo) no es preciso sobredimen-
sionar.

Los modelos nuevos de coils “desmontables” permiten
realizar pruebas de estabilidad antes de la liberacion.

Tapones vasculares

Los tapones vasculares son otro tipo de dispositivos de oclu-
sién mecanica. Debido a su tamano y forma, los tapones
tienen un uso potencial mas indicado en la oclusion de vasos
de mayor tamano, y se utilizan con un catéter portador o
guia de mayor tamano.

El amplatzer vascular plug (AGA Medical Corporation) es
una malla de forma cilindrica hecha de capas de nitinol an-
clada a una guia de la que se libera una vez posicionado.
Son productos derivados de los dispositivos originarios de
oclusion de defectos de tabique auricular o ventricular. Los
amplatzer tipos | y Il se han usado extensamente en distin-
tos territorios periféricos con buenos resultados. La indica-
cion mas frecuente es el de la embolizacion hipogastrica
para prevenir una endofuga tipo Il en el tratamiento endo-
vascular del aneurisma de aorta abdominal. También se
pueden utilizar en situaciones de alto flujo y en casi todas
las indicaciones. AGA Medical ha desarrollado también los
tipos Il y IV, que aun estan en evaluacion clinica en Estados
Unidos, pero aprobados por la Union Europea. EL Il tiene
mas capas de nitinol y una modificacién de disefio que indu-
ce una rapida oclusion; se indica en situaciones de alto flu-
jo. EL amplatzer tipo IV se puede utilizar en catéter de
0,038 pulgadas.

Técnicas de liberacion

Las técnicas basicas de liberacion de coils que se pueden
seguir son 5.

— Técnica coaxial. Mediante catéter de liberacion se van
lanzando coils, de modo que quede una masa de coils
superpuesta para asegurar una adecuada densidad de
material y poder inducir trombosis del vaso a tratar. De
este modo, se evita elongacion excesiva de los coils a li-
berar. Se suele utilizar un catéter guia que hace de so-
porte para otro de menor calibre, que es el que avanza
contra los coils ya liberados.

— Técnica de andamiaje. Se liberara en primer lugar un coil
grande para que ejerza una fuerte presion radial sobre
las paredes del vaso. Posteriormente, se liberan dentro
de este coil otros de menos diametro de modo que el
primero hace de andamio o soporte para los otros. El en-
doesqueleto que proporcionan los coils grandes es el que
soporta a los de menor didmetro. Esta técnica es la que
se utiliza en vasos de alto flujo y diametro.

— Técnica del ancla. Se comienza liberando sélo una peque-
na parte de un coil en un colateral del vaso principal a
tratar y el resto en su luz. Este primer coil hace de sopor-
te para el resto de coils a liberar. Es una técnica de re-
curso en casos en los que la migracidon pueda ser

catastrofica. Se utiliza principalmente en malformacio-
nes y fistulas arteriovenosas (FAV).

— Técnica del doble catéter. Especialmente en situacion de
muy alto riesgo por alto flujo. Consiste en la introduccion
de un primer catéter que libera casi completamente un
primer coil. Otro segundo microcatéter en paralelo libera
otros coils sobre el primero, que hace de red para evitar
migraciones. Finalmente, cuando se ha liberado un buen
nUmero de coils, se libera completamente el primero.

— Técnica no selectiva. Es el procedimiento utilizado para
la oclusion de la luz residual entre una endoprotesis recu-
bierta y la pared de un vaso generalmente aneurismatico
o dilatado. En este espacio se coloca el catéter portador
y se liberan coils de gran tamafo. Ayudados por flujo in-
yectado a través del mismo catéter, estos coils navegan y
se anclan en los lugares de salida de flujo induciendo la
rapida trombosis de la luz residual y de sus colaterales.

Los amplatzers se liberan de forma parecida a un coil.
Una vez posicionado el catéter portador, se libera el oclusor
mediante un pull-back del portador o incluso haciéndolo
avanzar hacia fuera empujado por la guia de soporte. Si el
posicionamiento es adecuado se desengancha el amplatzer
de la guia desenroscando la guia de una tuerca de fijacion
del oclusor.

Tipos de coils presentes en el mercado

Los dispositivos que se pueden encontrar en el mercado es-
panol en primavera de 2010 estan resumidos en la tabla 1.

También se comercializan coils electrolargables, autoriza-
dos en Estados Unidos sé6lo para uso neurovascular, como el
guglielmi detachable coil. Permiten una liberacion muy pre-
cisa y una rapida induccion de trombosis.

Embolizacion con coils por el cirujano
endovascular

Aunque la embolizacion con coils es uno de los 5 pilares que
fundamentan la existencia de la radiologia intervencionista
(embolizacion, apertura de la circulacion, drenaje de orga-
nos solidos, perfusion de tromboliticos y acceso venoso), no
puede ser en modo alguno un recurso terapéutico exclusivo
de una disciplina concreta, basada mas en una técnica que
en la enfermedad.

En el ambito de la cirugia endovascular, la embolizacion
mediante el uso de coils u oclusores tiene un campo desa-
rrollado. Siendo los cirujanos vasculares los mejores cono-
cedores de la enfermedad vascular periférica, el uso de
coils es una herramienta terapéutica mas que se puede uti-
lizar en los campos que a continuacion se relacionan.

Prevencion de la aparicion de endofuga tipo Il
en la cirugia endovascular del aneurisma de aorta

Hipogastrica

La ausencia de zona adecuada para anclaje distal en iliaca
comun en la cirugia endovascular del aneurisma de aorta se
soluciona extendiendo la endoprotesis hasta iliaca externa.
Es en estos casos en los que, para evitar la potencial apa-



Embolizaciones con coils y amplatzers en varios territorios

99

TABLA 1 Dispositivos para embolizacion disponibles en Espaia en abril de 2010
Coils
Compaiiia Producto Material Diametros Longitudes Catéter Uso
(mm) (cm) portador
Boston Vortx-18 Diamond Platino Cono 2 2,3,4,1, 0,021 Embolizacion
Base 3-7 5,8, 8 periférica arterial
Straight 18 Rectos 0,2,0,5 y venosa
Figure 8 2 1
Multi-Loop 4 3
Complex Helical 04-11 02-7
Multi-Loop 03-9 02-6 0,038
VortX-35 Cono 2 3, 3,5, 5,3,
Base 4-7 6,7
Interlock IDC Platino-tungsteno 2D: 3-14 6, 8, 10, 12, 0,021 Reduccion de flujo
15, 20, 30 periférico
Cook Nester Platino 4,6, 8, 10, 14 0,035 Embolizacion arterial
12 y venosa
Micronester 3,4,6,8, 14 0,018
10
Tornado Conicos 5-3, 4,12 0,035 Embolizacion
6-3, 7-3, 8-4, arterial, venosa y
8-5, 10-5 lesiones sangrantes
Microtornado Conicos 3-2, 2,14 0,018
4-2, 5-2,
6-2,7-3,
8-4, 10-4
Hilal Rectos 5 0,5, 3 0,018  Malformaciones AV
y neuro
MReye Inconel 3,5, 8,10, 2,3,4,5, 0,035 Embolizacion
12, 14, 15, 8, 10, 12, periférica arterial
20, 25 15 y venosa
Coils de acero Acero inoxidable 6,8,10,15,20 8, 10, 15 0,052
Mreye Detachable 3,5,6,8 3,4,5,6, 0,041
8, 10, 12
Terumo Azur-hydrocoil Platino e hidrogel 02-oct 2,4,6,10,14 0,022  Embolizacion
pushable periférica arterial
Azur-hydrocoil 4,5,6, 8, 4,6,10,14 0,035 y venosa
pushable 10, 15
Azur-hydrocaoil 3,4, 6,8, 10, 5, 10, 15, 0,022
detachable 12, 15, 20 20, 30
Azur-hydrocaoil Platino 8, 10, 14, 20, 26, 34, 0,022
Framin detachable 20 50
Oclusores
Compaiia Producto Material Diametros  Longitud catéter Uso
vaso (mm) (cm)
AGA Amplatzer-I| Nitinol 4-8,10-12, 14-16 135 Embolizacion periférica
Amplatzer-II 3-8, 10-12, 135 arterial y venosa
14-16, 18-22
Amplatzer-lli 4-6-8-10-12-14 135
Amplatzer-4 4,5 6,7,8 135
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ricion de una endofuga tipo Il por reflujo desde la iliaca
interna, se indica su exclusion. La oclusion de arteria hipo-
gastrica (AH) mediante tecnologia basada en catéter ya fue
descrita por Parodi'. La exclusion de la AH se puede realizar
de forma aislada por métodos endovasculares.

— Embolizacién selectiva. La liberacion de coils en la AH

inducira la trombosis de ésta. Es una técnica antigua que
se realiza en casos de tumoraciones pelvianas, para redu-
cir el tamano previo a exéresis 0 en hemorragias incoer-
cibles pelvianas (obstétricas, traumaticas o quirdrgicas).
La técnica en si consiste en: abordaje generalmente con-
tralateral de la iliaca comun, en casos en los que no exis-
tan demasiadas tortuosidades o grandes aneurismas
iliacos; cateterizacion de la AH; avance del catéter en el
tronco de la AH, y liberacion de coils del tamafo necesa-
rio como para que no se desplacen a las ramas de la iliaca
interna. Pero en la mayoria de los casos en los que es
necesario embolizar la AH, las condiciones anatomicas
pueden dificultar enormemente su cateterizacion. En es-
tos casos, algunos autores recomiendan el abordaje fe-
moral ipsilateral y disponer de una amplia gama de
catéteres con distintas curvas?. El abordaje braquial es
necesario en algunas ocasiones, pero supone navegar por
las diversas tortuosidades de la aorta toracica y del aneu-
risma abdominal. Una vez posicionado el catéter, al me-
nos 1 cm, en la AH y estando estable se procede a la
liberacion de coils. Es importante utilizar un diametro lo
suficientemente grade como para que los coils no se des-
placen a las ramas de la hipogastrica. Los diametros mas
frecuentes van de 5 a 10 mm. El nimero de coils a liberar
es variable, y es un dato frecuentemente obviado en la
bibliografia; normalmente son necesarios entre 3y 6 coils
para ocupar el tronco de una AH3, aunque otros autores
proponen 8 o 10%.
Ademas de coils, se han utilizado diversos artefactos para
ocluir la AH. Algunos de éstos son el dispositivo de oclu-
sion de Amplaz tipo spider, o balones desprendibles®. Mas
recientemente se ha introducido el dispositivo amplatzer
vascular plug®; sus ventajas radican en la precision de la
liberacion y su coste, al ser hasta 10 veces menor compa-
rado con el uso de coils. La desventaja es la navegabili-
dad del dispositivo, que siempre es inferior a la de un
simple catéter.

— Embolizacion no selectiva. Esta técnica desarrollada por
nuestro grupo®’ esta especialmente indicada en la exclu-
sion de AH en aneurismas tipo D e incluso mas en los E.
Basicamente consiste en el relleno del saco de la iliaca
comun con coils una vez implantada la endoprotesis aor-
toiliaca. Se ha mostrado eficaz en cuanto a la capacidad
de trombosar el tronco de la AH, la conservacion de flujo
mas alla de la bifurcacion de la iliaca internay, en Gltima
instancia, evitar endofugas tipo Il.

Mesentérica inferior

Algunos autores han sugerido la posibilidad de embolizacion
de la mesentérica inferior para evitar endofugas tipo Il. Un
determinado grupo lo realiza de forma sistematica, y en una
serie de 30 casos no han tenido ninguna complicacion?. Los
sistemas de colateralidad entre mesentérica superior e infe-
rior, y de ésta, via rectales, aseguran la perfusion en la ma-
yoria de los casos. Respecto de la isquemia colica,

2 importantes trabajos han concluido que el factor determi-
nante es la microembolizacion de cristales de colesterol tras
la manipulacion de los ostium de hipogastrica y mesentérica
inferior®™, La disminucion de flujo juega un papel secunda-
rio®. Esta teoria se ha confirmado tras el hallazgo de crista-
les de colesterol en las piezas de intestino resecado®°.

Subclavia

La embolizacion de la arteria subclavia izquierda es una
maniobra com(n en el tratamiento endovascular de aneu-
rismas toracicos. Ocluyendo la subclavia en su origen se
gana cuello proximal, evitando la aparicidon potencial de
endofugas tipos | y Il. Se han utilizado de forma extensa
tanto coils como dispositivos tipo amplatzer. La potencial
ventaja del amplatzer es su seguridad en la liberacion al
evitar desplazamientos o migraciones de los coils que po-
tencialmente pudieran afectar el origen de la vertebral. La
ventaja de los coils es poderlos emplazar a lo largo de toda
la subclavia desde su origen hasta justo la salida de verte-
bral y asi evitar fondos de saco que dejarian los amplat-
zers. Un reciente metaanalisis'' muestra, en estos casos,
una tasa del 6% de isquemia del brazo, del 4% de isquemia
medular, del 2% de isquemia vertebrobasilar, del 5% de ic-
tus y una mortalidad del 6%. Sin embargo, la revasculariza-
cion profilactica de la arteria subclavia no parece reducir
estas complicaciones

Embolizacion de aneurismas

Aneurismas mesentéricos

Las indicaciones aceptadas para el tratamiento de los aneu-
rismas viscerales asintomaticos del area esplacnica son:
a) aneurismas de la arteria esplénica en pacientes gestantes
0 que requieren trasplante hepatico; b) en arteria hepatica
aneurismas en pacientes con poliarteritis nudosa o displasia
fibromuscular; ¢) tanto en esplénica o hepatica, aneurismas
de diametro > 2,0 cm, y d) seudoaneurismas de arteria es-
plénica o seudoaneurismas intrahepaticos'.

Las mejoras en los equipos disponibles y el aumento de
experiencia estan suponiendo un incremento de las técni-
cas endovasculares para el tratamiento de aneurismas es-
plénicos. Las lesiones en el tercio proximal o medio de la
arteria son susceptibles de embolizacién con coils. Los
aneurismas de gran tamano se pueden tratar con emboliza-
cion con coils distal y proximal a la lesion, mientras que los
aneurismas pequenos y saculares pueden ser susceptibles
de trombosis con la implantacion del coil directamente
dentro del saco™. La reparacion de estas lesiones con una
endoprétesis recubierta se ha visto limitada por la frecuen-
te tortuosidad de la arteria esplénica. Sin embargo, las re-
cientes reducciones de diametro en los dispositivos y
mejoras en la flexibilidad hacen que sea una opcion viable.
La embolizacion de la arteria esplénica distal solo se debe
considerar en pacientes de alto riesgo, dado el potencial
riesgo de infarto esplénico por la interrupcion de las vias
colaterales. Diferente es la actitud en seudoaneurismas,
donde las técnicas endovasculares ofrecen la posibilidad de
evitar la manipulacion directa de un pancreas con un pro-
ceso inflamatorio agudo. Las complicaciones especificas de
la embolizacion de la arteria esplénica se conocen como
sindrome postembolizacion, que se caracteriza por una
combinacion de fiebre, dolor abdominal, ileo paralitico y
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reaccion pancreatica. Este sindrome se observa en un
30-80% de pacientes™ vy se suele resolver entre 4 a 5 dias
después del procedimiento.

El tratamiento de aneurismas de la arteria hepatica pre-
senta otros problemas derivados de la posibilidad de inducir
isquemia de la via biliar, o incluso de todo el higado si su
funcion basal esta afectada™. Los aneurismas de arteria he-
patica proximal al origen de la gastroduodenal son candida-
tos a la embolizacion con coils. La embolizacion se ha
convertido en la modalidad de tratamiento primario para
los aneurismas intrahepaticos, con técnicas supraselectivas
para minimizar el grado de isquemia hepatica. Sin embargo,
los pacientes con grandes segmentos de higado en situacion
de riesgo o disfuncion hepatica de base no son buenos can-
didatos para la embolizacion intrahepatica™.

Aneurismas renales
Las indicaciones de tratamiento del aneurisma de arteria
renal (AAR) son los siguientes. a) AAR > 1,0 cm con dificil
control de HTA; b) todos los AAR > 2,0 cm, y c) en los AAR de
entre 1,5y 2,0 cm en funcion del control de la hipertension
y si son en mujeres’s.

— Embolizacion con coils. El tratamiento de los aneurismas
saculares con un cuello estrecho es la situacion mas favo-
rable para rellenar el saco con coils sin colocacion de
stent, de modo que es a menudo suficiente para ocluir el
aneurisma', incluso cuando una pequefa porcion del
aneurisma en su cuello no se haya llenado de coils. Esta
técnica debe utilizarse con precaucion en los aneurismas
de cuello ancho, donde la migracion del coil es posible y
continte la perfusion del saco. También es controvertido
en aquellos con aneurismas asociados al trombo mural,
donde la migracion del coil dentro del trombo suele ser
norma con el paso del tiempo, manteniendo permeable y
en riesgo de ruptura el aneurisma.

— Coils y stent. Esta técnica se utiliza con frecuencia para
tratar aneurismas de los vasos cerebrales y es adecuada
en los AAR de cuello ancho en los que el stent recubierto
no es posible. Hay 2 configuraciones diferentes de la téc-
nica stent-coil. El mas basico consiste en el despliegue
de un stent metalico en el cuello del aneurisma, con
posterior liberacion de coils para embolizacion del saco
a través de los intersticios de la malla del stent. Los
stents de nitinol son ideales para este procedimiento por
su facilidad para ser atravesados con microcatéter. Esta
técnica minimiza el riesgo de migracion del coil y embo-
lizacion de la arteria distal. Sin embargo, el inconve-
niente es que puede ser un reto técnico para llenar
completamente el aneurisma. El catéter porta-coils se
vuelve progresivamente mas inestable, pues se va des-
plazando hacia el cuello del aneurisma durante la embo-
lizacion. Para eludir este problema, el catéter se puede
enrollar en bucle varias veces en el saco del aneurisma
antes de la embolizacién. La otra forma de hacerlo es la
de llegar hasta el saco con 2 catéteres. Uno de ellos se
deja en el saco y el otro libera un stent. El stent atrapa
el catéter que va a liberar los coils, lo que le otorga una
gran estabilidad durante la liberacion de los coils oclu-
sores. Una vez completada la embolizacién del saco,
el catéter puede ser retirado sin dificultad, siempre y
cuando se haya implantado un stent de nitinol. La gran

dificultad de este método radica en la navegacion de
2 sistemas en paralelo™.

— Oclusién completa de arteria nutricia del AAR. En ocasio-
nes, la oclusion de la arteria renal no principal es la Unica
terapia definitiva. En los casos de aneurisma de la arteria
distal en localizacion hiliar, la Unica manera de evitar una
potencial ruptura es la de embolizar esa rama y perder
parte de parénquima renal®.

Tratamiento de seudoaneurismas

El falso aneurisma femoral (FAF) es la complicacion mas fre-
cuente del cateterismo femoral presente entre el 0,6 y el
6% de los procedimientos™. Son factores favorecedores: an-
ticoagulacion, uso de introductores delato perfil, HTA, obe-
sidad, mala practica en la punciéon o compresion,
calcificacion, sexo femenino y hemodialisis™.

La reparacion endovascular se ha mostrado técnicamente
posible, aunque los trabajos publicados presentan series
muy cortas. Los procedimientos no son rutinarios y han sido
efectuados en condiciones en las que otros tratamientos
contrastados (ecocompresion, inyeccion de trombina o ciru-
gia abierta) no son posibles. La embolizacion y el implante
de endoprotesis, aisladamente o en combinacion, son los
tratamientos mas frecuentemente utilizados?.

La embolizacion con coils se puede realizar de forma per-
cutanea, puncionado directamente el FAF, de forma similar
a como se hace la inyeccion de trombina®. La forma mas
frecuente de emplazamiento de los coils en el saco del FAF
suele ser endovascular, mediante catéter por via femoral
contralateral®. Estos procedimientos han mostrado resulta-
dos mediocres, dado que la repermeabilizacion del PAF es
frecuente®. También se han descrito rupturas, dado que los
coils interfieren en la normal remodelacion de los tejidos?'.

Tratamiento de fistulas arteriovenosas congénitas
o adquiridas. Tratamiento de malformaciones
arteriovenosas

En general, el tratamiento de las FAV es complejo y se debe
reservar para los pacientes sintomaticos. El tratamiento
ideal de reseccion de las FAV no siempre es posible y en al-
gunos casos el tratamiento endovascular es la Unica alterna-
tiva posible. En otros casos, la embolizacion, aunque parcial,
es el primer paso para una posterior cirugia?.

Para la mayoria de los autores, los agentes liquidos o tipo
gel son los adecuados. El uso combinado de coils se ha utili-
zado para favorecer una oclusién mas rapida de los territo-
rios en los que se inyecta el esclerosante?.

Embolizaciéon en flebologia

Se esta empezando a comunicar el uso de coils en el trata-
miento de las varices. Realmente, la técnica consiste en
realizar una “crosectomia” endovascular mediante el im-
plante de coils en el cayado de la safena. Después, se sigue
de esclerosis del resto del eje?*. Es una técnica cara y posi-
blemente sélo aplicable a casos muy especiales en los que ni
cirugia convencional ni ablacion mediante laser o radiofre-
cuencia sean viables.

Otro uso de los coils en flebologia es el del tratamiento de
los varicoceles. El bloqueo de las distintas vias anémalas
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venosas consigue resultados al menos tan buenos como la
cirugia.

Complicaciones en el uso de coils

La principal complicacién en el uso de coils es el desplaza-
miento o migracion. En el ambito de la cirugia endovascular,
dado que la mas frecuentemente realizada es la de la hipo-
gastrica, la pérdida de un coil durante su liberacion tampo-
co es un hecho excepcional. En caso de liberacion accidental,
el sitio en el que mas frecuentemente se asientan es la
femoral profunda?. Su rescate también por técnicas endo-
vasculares es posible, pero incrementando los tiempos qui-
rurgicos, de radiacion y aumentado riesgos.

La infeccion de los coils es un hecho infrecuente. La ma-
yoria de los casos publicados se han producido en el trata-
miento de seudoaneurismas esplénicos y realmente sélo se
han referido 6 casos?.

Dispositivos de futuro

Se estan probando coils con base de colageno mas que de
platino para permitir la colocaciéon continua de material
embolico en el interior del aneurisma hasta lograr su oclu-
sion completa?. El objetivo de la generacion actual de coils
“biologicamente” activos es inducir una respuesta tromboti-
ca rapida. Son los coils de platino mezclados con acido poli-
glicolico o lactico (Coil Matrix, Boston Scientific) o coils de
platino cubiertos con un hidrogel (Hydrocoil, Microvention),
que agregan volumen al coil.

Los coils verdaderamente activos biolégicamente son los
que estaran recubiertos con factores de crecimiento o ge-
nes programados para cicatrizar el cuello del aneurisma.
Son aun materia de ciencia ficcion; sin embargo, pueden ser
una realidad en el futuro cercano®.
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