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COMUNICACIONES ORALES

1.2 Sesion
Jueves, 31 de mayo (09:00-10:30 h)

C58. ATENUACION DE LAS LESIONES ATEROSCLEROTICAS
TEMPRANAS EN MODELO MURINO MEDIANTE
INMUNOTOLERANCIA CON BETA-2 GLICOPROTEINA |

Y LOS EFECTORES INMUNOMODELADORES IL-2 E IL-10

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

Hospital Universitario de Getafe. Madrid.

Introduccion y objetivos: La arteriosclerosis es una enfermedad
crénica inflamatoria con procesos patogénicos con caracteristicas
autoinmunes. Los linfocitos T reguladores (LTreg) y sus citoquinas
estan involucrados en la inhibicién del desarrollo de las lesiones
arterioscleroticas y son los responsables de la induccion de toleran-
cia inmunoldgica. La beta-2-glicoproteina (B2-GPl) es una proteina
plasmatica presente en las placas de ateroma, con gran poder anti-
génico asociandose a exacerbacion de la arteriosclerosis en modelo
animal. El objetivo de este trabajo es evaluar el efecto de la inhi-
bicion celular tras inmunizacion con B2-GPI y de la inmunomodu-
lacion con IL-2 e IL-10 en el desarrollo de la arteriosclerosis en
modelo murino.

Material y métodos: Se alimenté con dieta rica en grasas saturadas
(82%) y colesterol (2,6%) a 30 ratas macho LDLR-/- durante 2 me-
ses en 5 grupos: control; inoculados con B2-GPI (5 ng); con B2-GPI
e IL-2; con B2-GPI e IL-10 y con B2-GPI, IL-2 e IL-10, sacrificAndose
3 semanas después. Se evaluaron cuantitativamente las aortas me-
diante microscopia 6ptica determinandose la intensidad de la pro-
liferacion intimal, y el espesor de las estrias grasas en la pared
vascular en todos los grupos.

Resultados: La inmunizacion con B2-GPI atenu6 la formacion de
lesiones ateroscleroticas tempranas comparado con el grupo con-
trol (p = 0,001). IL-2 e IL-10 redujeron significativamente el de-

sarrollo de estrias grasas en las ratas B2-GPI-tolerantes a las que
no se inocularon citoquinas (p = 0,001). La asociacion de estas dos
citoquinas no redundé en una mayor inhibicion del desarrollo de la
arteriosclerosis comparado con los grupos con su inoculacion inde-
pendiente.

Conclusién: La induccion a la inmunotolerancia de B2-GPI (a dosis
bajas) atenua la aterogénesis en modelo murino mediante la down-
regulation de la respuesta celular inmune sobre ella.

C48. EL INFLAMASOMA NLRP1Y NO EL NLRP3,
CLAVE EN EL VIRAJE DE LA CELULA ENDOTELIAL
HACIA EL ESTADO PROINFLAMATORIO PROPIO
DE LA ENFERMEDAD ARTERIAL PERIFERICA

S. Bleda Moreno, J. de Haro Miralles, C. Varela Casariego,
L. Esparza Gomez, A. Ferruelo Alonso y F. Acin Garcia

Hospital Universitario de Getafe. Madrid.

Introduccién y objetivos: El proceso inflamatorio es clave en la
aterosclerosis. Sin embargo, existe incertidumbre sobre los meca-
nismos responsables de su activacion. Los inflamasomas son un
complejo multiproteico intracelular del sistema inmune innato, que
activan la caspasa-1, promoviendo la secrecion de interleukinas
proinflamatorias, IL-1B e IL-18, implicadas en la etiopatogenia de la
enfermedad. NLRP3, el inflamasoma mas ampliamente estudiado,
se activa por cristales de colesterol en macrofagos in vitro y repre-
sentan un importante enlace entre el metabolismo del colesterol y
las lesiones arterioscleroticas. Poco se conoce sobre el papel de los
inflamasomas NLRP1 y NLRP3 y su activacion en las células endote-
liales y su implicacion en la enfermedad arterial periférica (EAP).
Material y métodos: Se obtuvo suero de pacientes con EAP (n = 81)
y sujetos sanos (n = 33). Se determiné la expresion génica de
NLRP1 y NLRP3 en tres grupos: células endoteliales de aorta huma-
na (HAEC) incubadas con suero de pacientes con EAP, células HAEC
incubadas con suero de sujetos sanos, células HAEC sin suero.
Resultados: Se encontr6 una mayor expresion de NLRP1 en células
HAEC incubadas con suero de pacientes con EAP frente a célu-
las incubadas con suero de sujetos sanos (RQ 1,084 + 0,153 vs
1,003 + 0,066; p < 0,001). La expresion del NLRP1 en células HAEC
incubadas con suero de sujetos sanos fue equivalente a la de las
células sin exposicion a suero (1,003 + 0,066 vs 1,015 + 0,036;
p = 0,8). NLRP3 no se expreso en ninguno de los tres cultivos celu-
lares.

0003-3170/$ - see front matter © 2012 Publicado por Elsevier Espana, S.L. Todos los derechos reservados.
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Conclusion: En la célula endotelial, a diferencia de los macrofagos,
es el inflamasoma NLRP1 y no el NLRP3 el responsable de la activa-
cion del mecanismo inflamatorio, propio de la EAP.

C56. PAPEL DE LOS POLIMORFISMOS +405G/C
Y -2578C/A DEL GEN DEL VEGF EN LA ENFERMEDAD
ARTERIAL PERIFERICA

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

Hospital Universitario de Getafe. Madrid.

Introduccion y objetivos: Se ha demostrado que en la diabetes
mellitus los genotipos GG del polimorfismo +405 y AA del polimor-
fismo -2578 del gen VEGF son marcadores de riesgo para desarrollar
isquemia critica. El objetivo del estudio es determinar si la dota-
cion de estos polimorfismos tiene valor predictivo de asociacion con
la severidad con la que se desarrollara la clinica en pacientes
con EAP.

Material y métodos: Determinamos los polimorfismos VEGF
+405G/Cy -2578C/A mediante ensayo de genotipaje TagMan espe-
cifico analizandose mediante PCR en tiempo real en muestras de
sangre periférica de 124 pacientes (70 diabéticos) con EAP
(64 claudicacion intermitente, 64 isquemia critica). Las concentra-
ciones plasmaticas de VEGF se determinaron mediante técnica de
ELISA.

Resultados: No se encontraron diferencias significativas en la do-
tacion de los distintos genotipos en funcion de la severidad clinica
en los pacientes con EAP de forma global. Los niveles plasmaticos
de VEGF fueron significativamente mayores en isquemia critica
(51,75 pg/ml [23,41-111,49] frente 27 pg/ml [16,64-60,75];
p = 0,004). En el analisis por subgrupos, en pacientes no diabéti-
cos, hay una prevalencia significativa del genotipo +405GG entre
los que desarrollan claudicacion intermitente (p = 0,015) y del
-2578CC entre los que desarrollan isquemia critica (p = 0,003). En
pacientes diabéticos con isquemia critica se confirmé una mayor
presencia del genotipo +405GG (p = 0,002) y -2578AA (p = 0,036).
Conclusion: No existe asociacion entre los distintos genotipos en
los polimorfismos +405G/Cy -2578C/A del gen del VEGF y el grado
de severidad que alcanza la presentacion clinica en la EAP de for-
ma global. Se confirman los polimorfismos +405GG y -2578AA como
marcadores de riesgo para mayor severidad clinica en pacientes
diabéticos, y se demuestra el polimorfismo -2578CC en no diabéti-
cos.

C45. RESULTADOS DEL ENSAYO CLAU (CLINICAL

AND ENDOTHELIAL FUNCTION ASSESSMENT

AFTER ENDOTHELIN RECEPTOR ANTAGONISM): .
ESTUDIO ALEATORIZADO CONTROLADO DE BOSENTAN
PARA LA CLAUDICACION INTERMITENTE

EN LA ENFERMEDAD ARTERIAL PERIFERICA

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

Hospital Universitario de Getafe. Madrid.

Introduccion y objetivos: La endotelina (ET-1) esta implicada en la
etiopatogenia de la enfermedad arterial periférica (EAP) como
efectora del empeoramiento de la funcion endotelial, por su accion
vasoconstrictora, asi como por su accion como citoquina proinfla-
matoria, fibrogénica e inductora de la proliferacion celular. Bosen-
tan es un antagonista dual de los receptores (ETa, ETb) de la
ET-1 de administracion oral. Posee propiedades antifibroticas, anti-
inflamatorias y antihipertroficas, y capacidad para vasodilatar de

forma selectiva el lecho vascular enfermo sin estimulacion refleja
del sistema simpatico.

Material y métodos: Ensayo clinico prospectivo, aleatorizado, con-
trolado, de grupos paralelos, abierto con evaluador ciego, de proof-
of-concept en 30 pacientes varones (entre 50-60 anos de edad)
claudicantes (categoria 1-2 de Rutherford) de reciente diagnostico
y aparicion de clinica no superior a 6 meses con hipertension y/o
dislipemia como Unica comorbilidad. Tras periodo de estabilizacion
de la distancia de claudicacion en test de esfuerzo (12,5%;
3,2 km/h) de 2 semanas, los pacientes se aleatorizaron 1:1 al brazo
experimental (bosentan 62,5 mg/12 h v.o. cuatro semanas y
125 mg/12 h siguientes ocho semanas) o control.

Resultados: A las 12 semanas de tratamiento se observo un incre-
mento en DAC del 549% (p = 0,003), dilatacion arterial mediada por
flujo (DAMF) 768% (p = 0,001), ITB 24% (p < 0,001) y un descenso de
la PCR -22,7% (p = 0,019) con respecto al grupo control (22, -16,
-8y 21%, respectivamente). La valoracion subjetiva por el pacien-
te corroboro las mejoras registradas en la capacidad de caminar
(589%; p < 0,001) en el grupo experimental. No se encontraron
efectos adversos en el grupo experimental.

Conclusion: Bosentan mejora significativamente la distancia de
claudicacion, funcion endotelial, estado inflamatorio y hemodina-
mico en pacientes con EAP incipiente.

C84. METABOLISMO CA-P Y POLIMORFISMOS |
DE LA OSTEOPROTEGERINA EN LA CALCIFICACION
DE LA PLACA DE ATEROMA

E. Plana Andani, M. Miralles Hernandez, M. Arrébola Lopez,
R. Lara Hernandez, P. Blanes Orti y E. Candela Beltran

Hospital Universitari i Politecnic La Fe. Valencia.

Introduccion y objetivos: La relacion entre osteoprotegerina
(OPG) y osteopontina (OPN) con el proceso de calcificacion de la
placa de ateroma ha sido sugerida en algunos estudios. Objetivos:
Analizar la relacion entre los niveles plasmaticos de OPN, OPG y sus
principales polimorfismos genéticos con el matabolismo Ca-P y su
posible papel en el proceso de calcificacion de la placa de ateroma.
Material y métodos: Disefo: cohortes, medidas repetidas. Pacien-
tes: 41 pacientes con estenosis de la arteria carétida interna
(ACI) > 50% (eco-Doppler) asintomatica. Determinaciones: conteni-
do de Ca (Angio-TC cuantitativa) en reconstruccion 3D de la bifur-
cacion carotidea, basal y a los 12 +/- 2 meses. Concetraciones
plasmaticas de OPG, OPN, parametros bioquimicos del metabolismo
Ca-P (Ca, P, vit. D, PTH, OPG, OPN) y lipidico (HDL, LDL, triglicéri-
dos, Lpa), homocisteina, PC reactiva. Asimismo, se analizo la distri-
bucién de los principales polimorfismos (SNP) de la OPG (T950C,
G1181C, A163G, A6890C, T245G, G209A y T149C) respecto a pobla-
ciones de referencia (European HapMap, CEU). Analisis estadistico:
descriptivo, comparacion de medias (prueba T), regresion lineal uni
y multivariable (Ca intraplaca/metabolismo Ca-P).

Resultados: Se observo una relacion inversa entre los niveles pla-
maticos de LDL y el contenido de Ca intraplaca (r = -0,461;
p = 0,018), asi como entre los de vit D y el aumento del contenido
de Ca a los 12 meses (r = 0,406; p < 0,01). Se detecto6 una relacion
significativa entre los niveles plasmaticos de OPG y los de OPN
(r = 0,442; p = 0,005), PTH (r = 0,453; p = 0,009) y homocisteina
(r = 0,478; p = 0,006). Sin embargo, no se registro relacion signifi-
cativa entre los niveles plasmaticos de OPG y OPN y el grado de
calcificacion arterial ni de su progresion. La distribucion de los SNP
en la poblacion estudio fue similar a la de la poblacion de refe-
rencia.

Conclusion: Los resultados de este estudio no apoyan una relacion
directa entre los niveles plasmaticos de OPG/OPN, o variaciones en
su expresion génica, y el proceso de calcificacion de la placa de
ateroma, si bien no es posible descartar su papel indirecto a través
de otras vias del metabolismo Ca-P.
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C69. ASOCIACIONES DE LA PARAOXONASA-3
EN LA ENFERMEDAD ARTERIAL PERIFERICA
Y EN LA ENFERMEDAD ARTERIAL CORONARIA

J. Sepulveda Grisales, R. Garcia Vidal, A. Rull Aixa,
L. Fernandez Sender, A. Garcia Heredia, J. Joven Maried
y V. Martin Paredero

Hospital Universitario Joan XXIIl de Tarragona.

Introduccion y objetivos: No existen datos sobre la relacion entre
la concentracion sérica paraoxonasa-3 (PON-3) y la arteriosclerosis
en humanos. Nuestro objetivo fue investigar las posibles asociacio-
nes en pacientes con enfermedad arterial periférica (EAP) o enfer-
medad arterial coronaria (EAC).

Material y métodos: Se estudiaron 118 pacientes con enfermedad
arterial periférica y 72 con enfermedad arterial coronaria y 175 vo-
luntarios sanos. La paoaoxonasa-3 sérica fue determinada por téc-
nica ELISA utilizando anticuerpos policlonales generados contra un
péptido sintético con una secuencia especifica para PON-3.
Resultados: Se produjo un aumento significativo en la concentra-
cion sérica de PON-3 en ambos grupos de pacientes respecto al gru-
po control. En los pacientes de EAP, se observo una correlacion
positiva entre PON-3, los niveles de insulina e indice HOMA. Estas
asociaciones no se observaron en EAC. Existen asociaciones signifi-
cativamente positivas entre PON-3 sérico y la B-2 microglobulina,
CCL-2 y PCR en pacientes con EAC, pero no en pacientes con EAP.
No se encontr6 ninguna diferencia significativa en los polimorfismos
del promotor del gen de PON3 ni en los haplotipos entre pacientes
y controles, lo que indica que las asociaciones no son determinadas
genéticamente.

Conclusién: En ambos fenotipos de la arteriosclerosis, la concen-
tracion de PON-3 sérica esta incrementada. Y esto esta asociado
a menor sensibilidad a la insulina en EAP y a la inflamacion en
EAC.

C46. INDUCCION DE CAMBIOS METABOLICOS

E INFLAMATORIOS EN CULTIVOS DE AORTA SANA

A PARTIR DE MEDIOS CONDICIONADOS DE PACIENTES
CON ANEURISMA DE AORTA ABDOMINAL

G. Moiiux Ducajl, M. Hernando Rydings, J. Modrego Martin,
P. Jiménez Mateos-Caceres, A. Lopez Farré, I. Martinez Lopez
y F. Serrano Hernando

Hospital Clinico San Carlos. Madrid.

Introduccién y objetivos: Determinar si en la pared aodrtica, pla-
quetas o células mononucleadas de pacientes con aneurisma de
aorta abdominal (AAA) existen moléculas capaces de reproducir en
cultivos de aorta sana las condiciones metabolicas que se dan en los
AAA.

Material y métodos: Determinar si en la pared adrtica, plaquetas o
células mononucleadas de pacientes con aneurisma de aorta abdo-
minal (AAA) existen moléculas capaces de reproducir en cultivos de
aorta sana las condiciones metabdlicas que se dan en los AAA.
Resultados: No hubo diferencias cuando la aorta sana se cultivo con
los medios P y M, en cuanto a la producion de LDH, IL-6 e IL-1B, ni
en contenido de piruvato ni lactato. En el grupo de piezas sanas
cultivadas en medio AAA, se produjo un aumento de LDH (101,59 vs
79,17), aumento de lactato (1,6 vs 1,2), disminucion de piruvato
(0,24 vs 0,29), una mayor produccion de IL-6 (4.478 vs 3.321) e IL-IB
(29,45 vs 19,54) respecto al control. No existieron diferencias en la
produccion de MMP-9 entre las muestras.

Conclusion: En la pared de los AAA existen moléculas que desenca-
denan el proceso inflamatorio y el metabolismo anaerdbico tipico
de los mismos, sin que estas moléculas esten presentes en plaque-
tas o mononucleares. Estos cambios son previos al aumento meta-
loproteasas que se dan en los AAA.

C36. APOPTOSIS RETARDADA DEL NEUTROFILO

EN RELACION CON EL TRATAMIENTO DEL ANEURISMA
DE LA AORTA ABDOMINAL: CIRUGIA ABIERTA

Y ENDOVASCULAR

J. Simeodn Nogués, F. Pi Siqués, A. Romera Villegas,
A. Sola Martinez, N. Rizza Siniscalchi, G. Hotter Corripio
y R. Vila Coll

Hospital Universitari de Bellvitge. Barcelona.

Introduccion y objetivos: Determinar si la hipoxia asociada a la is-
quemia/reperfusion (I/R) durante la cirugia del AAA induce un retraso
de la apoptosis de los neutréfilos periféricos (NT). Valorar si existen
diferencias entre la cirugia abierta (CA) y la endovascular (EVAR).
Material y métodos: Estudio prospectivo, observacional y longitudi-
nal. Se incluyeron 30 enfermos consecutivos, todos varones con
edad media de 72 anos, intervenidos de forma electiva entre octu-
bre 2009-abril 2010. Criterios de exclusion: DM, neoplasias, insufi-
ciencia hepatica o renal, enfermedad infecciosa o inflamatoria,
alteracion coagulacion, tratamiento inmunosupresor o corticoideo.
Los pacientes se dividieron en dos grupos, CA o EVAR, segun criterios
clinicos, caracteristicas morfoldgicas y anatomicas del aneurisma.
Analizamos niveles en sangre de caspasa 3 (C) y NT medidos en
6 momentos diferentes (3 durante la intervencion, al finalizary 2 en
postoperatorio). Se compararon los marcadores entre grupos en
cada momento mediante la prueba U de Mann-Whitney. Se realiz6 el
test de Wilcoxon para datos apareados entre los momentos 1y 3.
Resultados: Pacientes 13 CA/ 17 EVAR. Caspasa (CA/EVAR):
C10,2010/02,1778, p = 0,86; C2 0,16581/0,22532, p = 0,34; C3:
0,15603/0,17249 p = 0,31; C4: 0,17022/0,18496, p = 0,77; C5:
0,15294/0,17538, p = 0,56; C6: 0,16989/0,19266 p = 0,54. NT (CA/
EVAR): NT1: 4.033/3.508, p = 0,14; NT2: 4.597/3.471, p = 0,068;
NT3: 8.653/3.672, p = 0,001, NT4: 7.188/3.261, p = 0,001; NT5:
7.526/8.104, p = 0,56; NT6: 8.619/8.480, p = 0,83. Test Wilcoxon
CA: C3/C1: 0,14712/0,21348, p = 0,05; NT3/NT1: 8.653/4.033,
p = 0,001. EVAR: C3/C1: 0,16754/0,21803, p = 0,11; NT3/NT1:
3672/3508, p = 0,42.

Conclusion: Los resultados obtenidos inducen a pensar en un retra-
so de la apoptosis de los NT en relacion a un fenomeno de I/R mas
significativo en el grupo CA. CA es potencialmente mas inflamatoria
que EVAR porque comporta un aumento significativo de los NT y un
retraso de la apoptosis de los mismos.

2.2 Sesion
Jueves, 31 de mayo (11:00-13:00 h)

C39. UTILIDAD DEL GSM COMO PREDICTOR

DE LA INESTABILIDAD DE LA PLACA CAROTIDEA

Y REPRODUCTIBILIDAD DEL PROCESO

PARA SU USO EN LA PRACTICA CLINICA HABITUAL

X. Yugueros Castellnou, J. Juan Samso, J. Escribano Ferrer,
B. Alvarez Garcia, M. Allende Salcedo y M. Matas Docampo

Hospital Vall d’Hebron. Barcelona.

Introduccion y objetivos: Evaluar si el analisis informatico de la eco-
genicidad de la placa carotidea (gray scale median o GSM) se correla-
ciona con la inestabilidad de la misma en la anatomia patologica. De
forma secundaria se analiza la reproductibilidad del proceso para
valorar si es posible implementar su uso a la practica clinica habitual.
Material y métodos: Estudio prospectivo de 26 placas post-endar-
tectomia y 40 pacientes con estenosis carotidea > 70% (sintomati-
cos y asintomaticos) candidatos a cirugia de revascularizacion. De
forma preoperatoria, se analiza el GSM de la placa carotidea a tra-
vés de 2 exploradores independientes siguiendo un protocolo Unico
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pre-establecido. Tras analisis de las muestras post-TEA, se evalla la
concordancia del GSM obtenido con la anatomia patoldgica (si-
guiendo los criterios de inestabilidad del estudio CAPITAL) de forma
independiente en cada explorador. De forma paralela, se estudia la
reproductibilidad del proceso mediante los indices de concordancia
inter e intraobservador.

Resultados: Tras estudio anatomopatolégico, se obtuvieron 7 pla-
cas inestables siendo el resto estables (19). El GSM medio del ob-
servador 1 fue 43 siendo de para el observador 2 de 30. En el
observador 1, el mejor punto de corte de GSM para predecir la
inestabilidad de la placa carotidea fue < 39 (sensibilidad 100%, es-
pecificidad 60%). En el observador 2, los valores de GSM que mejor
predijeron la inestabilidad de la placa carotidea fueron aque-
llos > 27 (sensibilidad 80%, especificidad 67 %). El indice de concor-
dancia entre ambos observadores fue de de 0,169 (1C95% 0-0,45).
La concordancia intraobservador fue de 0,61 (IC95% 0,33-0,79) para
el observador 1y de 0,63 (IC95% 0,38-0,79) para el observador 2.
Conclusion: La elevada discordancia interobservador hace que el
uso del GSM como predictor de la inestabilidad de la placa caroti-
dea no pueda hacerse extensible a la practica clinica habitual.

C72. ¢SERIA POSIBLE EL STENT CAROTIDEO

VIA TRANSCERVICAL EN CIRUGIA AMBULATORIA?
ANALISIS DE COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS
EN RELACION A LA HIPOTENSION

A. Gené Mola, V. Fernandez Valenzuela, G. Echaniz Barbero,
J. Cirbian Franqueira, M. de Nadal Clanchet y M. Matas Docampo

Hospital Vall d’Hebron. Barcelona.

Introduccién y objetivos: La hipotension arterial es la complica-
cion mas frecuente tras el stent carotideo (SC), relacionandose con
complicaciones post-operatorias, por lo que se realiza con ingreso
hospitalario. El objetivo es determinar la posibilidad de reducir la
monitorizacion intensiva y estancia hospitalaria tras el SC via trans-
cervical con flujo reverso, y plantear su realizacion en cirugia ma-
yor ambulatoria prolongada (CMAp).

Material y métodos: Estudio descriptivo retrospectivo: 97 pacien-
tes consecutivos intervenidos SC bajo anestesia local. Monitoriza-
cion intensiva durante 12 primeras horas del post-operatorio, y
planta. La variable principal es la hipotension arterial postoperato-
ria (TAS < 90 mmHg y/o drogas vasoactivas), divididos en 3 grupos:
normotensos, hipotension precoz (< 6 h) e hipotension tardia
(> 6 h). Analisis descriptivo de factores preoperatorios epidemio-
logicos y clinicos, asi como variables intraoperatorias (tipo de
stent, balonado pre y post-stent, hipotension y bradicardia intra-
operatorias), y complicaciones post-operatorias (angor, |IAM, AIT,
ictus, sincope y muerte). Se usa SPSS Statistics version 20.0.
Resultados: Edad media: 77,4 anos. 80,1% hombres. 58,6 % sinto-
maticos. La distribucion de la hipotension postoperatoria fue: <6 h
21 pacientes (21,64%); > 6 h 12 (12,3%) y 64 (65,9%) normotensos.
Sin diferencias estadisticas, epidemiolodgicas ni clinicas entre los
tres grupos. Entre los factores intraoperatorios no diferencias sig-
nificativas, a excepcion de hipotension (21,64 %) y bradicardia
(26,80%), de los cuales el 57,14 y el 42,31 %, respectivamente, pre-
sentaron hipotension postoperatoria en el grupo < 6 h (p <0,05). La
incidencia global de complicaciones postoperatorias fue 5,15%
(3 angor, 1 AIT, 1 sincope). En el grupo normotensos la incidencia
fue 6,25%, hipotensos < 6 h 4,7%. No hubo complicaciones > 6 h. No
diferencias significativas entre los tres grupos (p 0,34). Estancia
media hospitalaria 3,6 dias para hipotension < 6 h, 2,8 dias > 6 h,
3,07 dias normotensos (p 0,464).

Conclusién: La hipotension es benigna en el 100% de los casos a
partir de las 6 primeras horas, por lo que un control hasta 12 h
(CMAp) podria ser suficiente para remitir a los pacientes no sinto-
maticos a domicilio. El desarrollo de control y visita domiciliaria a
las 12 y 24 h podrian ser suficientes. Son necesarios estudios mas

exhaustivos para dilucidar factores pre y peroperatorios predicto-
res para discriminar pacientes candidatos al alta pasadas 12 h.

C27. ;ES SEGURA LA ENDARTERECTOMIA CAROTIDEA
EN PACIENTES MAYORES DE 75 ANOS?

C. Pefias Juarez, T. Solanich Valldaura, S. Florit Lopez,
D. Barriuso Babot, L. Pefha Morillas, S. Rioja Artal
y A. Giménez Gaibar

Corporacié Sanitaria i Universitaria Parc Tauli. Sabadell.
Barcelona.

Introduccion y objetivos: La indicacion de la endarterectomia ca-
rotidea (EAC) en pacientes de edad avanzada no esta bien estable-
cida, debido a que éstos no se han incluido en los ensayos clinicos
mas importantes. Objetivo: Analizar la morbimortalidad postopera-
toria en pacientes tratados mediante EAC, segun la edad.

Material y métodos: Estudio de cohortes retrospectivo de las EAC
realizadas en nuestro centro entre 2004 y 2011. Registro de edad,
sexo, factores de riesgo cardiovascular (FRCV), sintomatologia neu-
rologica, grado de estenosis, morbimortalidad postoperatoria,
eventos neurolégicos y mortalidad en el seguimiento. Se realizaron
dos subgrupos segln la edad (Grupo A: < 75 afios; Grupo B:
> 75 afos). Analisis de datos mediante chi-cuadrado, T-Student y
curvas de Kaplan-Meier (SPSS 19.0).

Resultados: 204 sujetos, A: 135 (66,2%) y B: 69 (33,8%). No diferen-
cias estadisticamente significativas en la sintomatologia preopera-
toria ni en los FRCV entre grupos, excepto en tabaquismo (A: 83,7%
y B: 71%; p = 0,034) e hipertension arterial (A: 78,5% y B: 95,7 %;
p =0,001). En los 30 primeros dias de la intervencion se registraron
4 AIT recuperados [A: 2 (1,48%) y B: 2 (2,89%); p = 0,490], 2 AVC
mayores [A: 1 (0,74%) y B: 1 (1,45%); p = 0,627], 1 exitus en B
(1,45%; p=0,161) y ninglin evento cardiolégico. Seguimiento medio
de 3,17 anos (0,3-7,3), con un 5,9% de eventos neurologicos (s6lo
0,98% relacionado con territorio intervenido) sin diferencias entre
grupos (p = 0,588), con una mortalidad global de 8,9y 17,2%, res-
pectivamente (p = 0,042).

Conclusion: La EAC es una técnica segura en pacientes mayores de
75 afios sin aumentar la tasa de eventos neurolégicos ni mortalidad
en el postoperatorio.

C110. RELACION ENTRE LA HISTORIA REPRODUCTIVA
FEMENINA'Y LA ATEROSCLEROSIS CAROTIDEA

|. Estévez Fernandez, E. San Norberto Garcia,
J. Brizuela Sanz, J. Taylor, V. Gastambide Norbis,
A. Sanchez Santiago y C. Vaquero Puerta

Hospital Clinico Universitario de Valladolid.

Introduccion y objetivos: Los estrogenos han sido implicados en el
desarrollo de patologia aterosclerética a nivel de las extremidades
inferiores y aorta abdominal. El estudio de la historia reproductiva
de las pacientes con estenosis carotidea puede contribuir al cono-
cimiento de los factores de riesgo de aterosclerosis. El objetivo
principal de este estudio fue investigar si existen diferencias en la
historia reproductiva entre mujeres con patologia oclusiva caroti-
dea y mujeres sanas, asi como su influencia en el grado de severi-
dad de la misma.

Material y métodos: Se realizo un estudio de casos y controles in-
cluyendo a 153 pacientes con (78) y sin (75) patologia oclusiva ca-
rotidea. Las pacientes con estenosis de carotida se subdividieron
segun el estudio mediante eco-doppler en ligera (< 30%, 15,4%),
moderada (30-49%, 15,4%), significativa (50-60%, 11,5%), severa
(70-99%, 34,6%) y trombosada (100%, 19,2%). Se utilizé un cuestio-
nario validado de 54 preguntas para obtener informacion sobre his-
toria reproductiva (edad de menarquia y menopausia, nimero de
hijos, uso de anticonceptivos y terapia hormonal sustitutiva y ciru-
gia ginecologica), comorbilidades (hipertensioin, diabetes, dislipe-
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mia, tabaquismo, cardiopatia y enfermedad arterial periférica) y
tratamiento farmacologico concomitante.

Resultados: Ambos grupos fueron comparables en edad, peso, altu-
ra y comorbilidades. Se encontraron diferencias significativas en
cuanto al nimero de hijos (1,4 + 1,32 vs 2,8 +1,71; p=0,042), en
la prevalencia de dislipemia (71,3 £ 11,43% vs 32,5 + 19,51 %;
p = 0,037) y uso de estatinas (92,0 £ 27,7 % vs 13,3 £ 35,2 %;
p = 0,023), siendo mayor en el grupo de mujeres con patologia ca-
rotidea. La influencia de posibles factores hormonales como la eda
de menarquia y menopausia, asi como la toma de anticonceptivos
orales o sustitutos estrogénicos no se demostr6 durante el estudio.
No exisitieron diferencias significativas en la historia reproductiva
entre los diferentes grados de estenosis carotidea.

Conclusion: La multiparidad se asocia a un incremento de patologia
oclusiva carotidea. Este hallazgo sugiere que la maternidad podria
comportarse como un factor de resgo aterosclerético y deberia con-
siderarse al establecer el resgo cardiovascular en mujeres. El ver-
dadero papel de los estrégenos sobre la patologia oclusiva carotidea
necesita ser todavia estudiado.

C55. ;ES POSIBLE LA COLOCACION DE STENT CAROTIDEO
DE FORMA AMBULATORIA DE UNA MANERA SEGURA?

M. Vicente Santiago, A. Alvarez Salgado, P. Calvin Alvarez,
M. Ramos Gallo, F. Vaquero Lorenzo, P. del Canto Peruyera
y L. Alvarez Fernandez

Hospital de Cabuefies. Gijon.

Introduccién y objetivos: Evaluar la posibilidad de tratamiento en-
dovascular de lesiones carotideas de forma ambulatoria.

Material y métodos: Estudio descriptivo retrospectivo que incluye
51 pacientes intervenidos por estenosis carotidea de forma endo-
vascular en nuestro centro desde 2006 a 2011. Se estudiaron multi-
ples parametros postoperatorios como la pérdida hematica, la
incidencia de eventos NRL o de cualquier tipo tras el procedimien-
to, el mal control tensional, las complicaciones de la herida quirdr-
gica o la necesidad de analgesia intravenosa, de cara a evaluar la
posibilidad de tratamiento de dicha patologia mediante régimen de
cirugia mayor ambulatoria. Se realiz6 un analisis de regresion logis-
tica de los datos obtenidos para conocer los posibles factores de
riesgo predisponentes a complicaciones postoperatorias de cara a
realizar una correcta preseleccion de pacientes candidatos a CMA.
Resultados: De los 51 pacientes evaluados, solamente 1 present6 al-
gUn evento NRL postprocedimiento, mientras que el 4% sufrieron algu-
na complicacion cardioldgica que precisase una monitorizacion
estrecha. En el 5,8% de los procedimientos se objetivé una perdida
hematica superior a 2 gr/dl de Hb, 1 sufrié un hematoma como com-
plicacion de la herida quirGrgica (1,96%) y solo el 5,8% precisd analge-
sia iv durante el postoperatorio. EL 9,8% sufrio elevaciones tensionales
que obligarian a prolongar el ingreso. En el analisis multivariante efec-
tuado se puede concluir que en el 68% de los pacientes el procedi-
miento podria haberse realizado de forma ambulatoria.

Conclusion: Consideramos que en la mayoria de los casos es posible
la colocacion de stent carotideo en régimen de CMA.

C16. UTILIDAD DE LA GAMMAGRAFI'A DE RECEPTORES
DE SOMATOSTATINA EN LA DETECCION DE RECURRENCIAS
Y SEGUIMIENTO DE PARAGANGLIOMAS CAROTIDEOS

B. Merino Diaz, J. Gonzalez Fajardo, J. Brizuela Sanz,
A. Revilla Calavia, I. Estévez Fernandez, J. Taylor
y C. Vaquero Puerta

Hospital Clinico Universitario de Valladolid.

Introduccion y objetivos: El octreotide es un analogo sintético ac-
tivo de la somatostatina que marcado con Indio-111 tiene la capaci-
dad de unirse a sus receptores, especialmente presentes en células
neuroendocrinas. El objetivo es evaluar la utilidad de la gammagra-

fia de receptores de somatostatina (GRS) para la deteccion de recu-
rrencias o restos tumorales de paragangliomas carotideos.

Material y métodos: 29 casos tratados en 26 pacientes entre ene-
ro-1996 y diciembre-2010 fueron considerados para analisis. Los
estudios de GRS fueron comparados con angio-TAC, asi como los
hallazgos clinicos y patologicos. Se registraron las variables demo-
graficas, técnicas terapéuticas y datos de seguimiento.
Resultados: Edad media de 64,8 anos (r-27-82), 77 % mujeres, resec-
cion completa del tumor gldmico con reconstruccion vascular en 2 ca-
sos, endarterectomia carotidea en 3 y embolizacion preoperatoria en
3 casos. No se registro mortalidad perioperatoria. Tras un seguimiento
medio de 5,1 * 3,6 anos, la lesion neurologica fue la complicacion mas
frecuente (un nervio hipogloso, disfonia en dos casos y glosofaringeo
en otro). El estudio GRS fue posible en 17 pacientes (mortalidad
19,2%, pérdida de seguimiento 15,4%). Uno de los pacientes mostrd
hallazgos anormales en el estudio que no fueron detectados con an-
gio-TAC, confirmandose quirGrgicamente una recidiva local.
Conclusion: La GRS es una técnica Util para la deteccion de tumo-
res neuroendocrinos primarios y metastasicos. Esta técnica permite
la distincion entre paragangliomas carotideos y otros tumores de
cabeza y cuello, siendo valida para el seguimiento postoperatorio y
la deteccion de recurrencias. Esta técnica es de gran utilidad para
analizar paragangliomas multicéntricos y screening familiar, dado
que se trata de un examen de todo el cuerpo.

C57. ENDARTERECTOMIA CAROTIDEA CON OCLUSION
DE LA ARTERIA CAROTIDA INTERNA CONTRALATERAL

S. Valverde Garcia, M. Blanquer Jerez, C. Gonzalez Munoz,
R. Riera Vazquez, E. Manuel-Rimbau Muiéz y P. Lozano Vilardell

Hospital Universitari Son Espases. Palma de Mallorca.

Introduccion y objetivos: Analizar los resultados, inmediatos y a
medio plazo, de los pacientes intervenidos mediante endaterecto-
mia carotidea (EA) con oclusion de la arteria carotida interna con-
tralateral (OCC).

Material y métodos: Revision retrospectiva. Periodo: 1990-2010.
Pacientes: 116 (sobre una serie total de 1.056 EA). Un 80% eran
sintomaticos (51% ipsilateral, 29% contralateral), 20% asintomati-
cos. Se analizan factores demograficos y de riesgo, resultados ope-
ratorios, comparandolos con la serie general sin oclusion carotidea
(NOCC) y complicaciones durante el seguimiento. Analisis estadisti-
co mediante chi cuadrado y tablas de Kaplan-Meier.

Resultados: Inmediatos: morbilidad neuroldgica global 9,5%, 2,6%
AlT, 6,9% ictus (2,2% NOCC: 0,3% AIT, 1,2%; p < 0,001). Tasa de mor-
talidad 1,7% (0,4% NOCC NS). En 63,8% se empled anestesia local.
Intolerancia al clampaje un 27,7% (5,7 % NOCC; p < 0,001) y un 34,5%
precisé shunt (4,9% NOCC; p < 0,001). Seguimiento medio 26 meses
(£ 29). Tasa de supervivencia 95,2% (primer ano), 87,0%% (2 afos) y
de 71,6 %% (5 anos). Tasa libre de ictus ipsilateral: 83,8% (primer
ano), 79,1% (2 anos) y de 69,2% (5 afnos). Tasa libre de reestenosis
significativa 93,5% (primer ano), 92,2% (2 anos) y de 87,1% (5 afos).
Conclusién: El riesgo de ictus-muerte tras EA es mayor de forma
significativa en los pacientes con OCC sobre los que tienen ésta
permeable. Aunque la superioridad de la angioplastia no ha sido
demostrada en este subgrupo de pacientes, tal vez habria que te-
nerla en consideracion.

C20. FACTORES PREDICTIVOS DE HEMORRAGIA CERVICAL
POSQUIRURGICA EN LA ENDARTERECTOMIA CAROTIDEA

S. Morales Gisbert, V. Sala Almonacil, J. Zaragoza Garcia,
D. Olmos Sanchez, F. Gomez Palonés y E. Ortiz Monzén

Hospital Universitario Dr. Peset. Valencia.

Introducciéon y objetivos: Conocer la incidencia y los factores pre-
disponentes de hemorragia cervical tras la endarterectomia caroti-
dea y su influencia en las complicaciones mayores.
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Material y métodos: Estudio retrospectivo, observacional, unicén-
trico de 502 endarterectomias carotideas consecutivas en 455 pa-
cientes entre 1995-2011. Se registro la tasa de hemorragia cervical
global, reintervencion por hemorragia y complicaciones mayores
(ictus-infarto-mortalidad). Se realiz6 analisis univariante y multiva-
riante de las variables registradas: demograficas y comorbilidad de
los pacientes, tratamiento antiagregante/anticoagulante, variables
relacionadas con la técnica quirdrgica/anestésica y manejo intra/
postoperatorio.

Resultados: Se registro un 8,4% de hemorragia postoperatoria,
precisandose reintervencion en el 5,6 % de los casos. En el analisis
multivariante la anticoagulacion a dosis terapeUticas y la hiper-
tension mal controlada predispusieron a sufrir hemorragia post-
operatoria (17 vs 4,9%; p 0,016 y 6,6 vs 1,9%; p 0,028). El uso de
parche protésico frente autélogo y la reconversion a anestesia
general se asociaron a una mayor tasa de hemorragia global y
reintervencion (6,1 vs 0%; p 0,028 y 22 vs 4,9%; p 0,014, respec-
tivamente). No presentaron diferencias estadisticamente signifi-
cativas: técnica anestésica, técnica quirdrgica (endarterectomia
clasica/eversion), tipo de parche protésico (dacron/PTFE), em-
pelo de shunt, dosis de heparina intraoperatoria, reversion pro-
tamina, controles ACT y cualificacion cirujano. La tasa de
ictus-mortalidad de la serie fue de 2,4%. La reintervencion por
hemorragia no se asoci6 a mayor tasa de trombosis, ictus, morta-
lidad o lesion de pares craneales.

Conclusion: La hemorragia tras cirugia carotidea en nuestra se-
rie presenta una aceptable tasa de incidencia, sin asociarse la
reintervencion inmediata a complicaciones mayores ni aumento
de la mortalidad. El control de la hemostasia y la presion arterial
perioperatorios asi como el uso sistematico de injerto autoélogo
pueden disminuir su incidencia.

C59. CIRUJANOS VASCULARES “NO ACREDITADOS”:
RESULTADOS DE ENDARTERECTOMIA CAROTIDEA
EN 7 ANOS DE EXPERIENCIA

C. Mendieta Azcona, A. Fernandez Heredero,
L. Cuervo Vidal, A. Salazar Alvarez, J. Alvarez Garcia
y L. Riera de Cubas

Hospital La Paz. Madrid.

Introduccién y objetivos: Los ensayos clinicos de endarterectomia
carotidea (EDAc) exigen que los cirujanos participantes hayan sido
seleccionados, auditados y acreditados en base a sus resultados y
al volumen de cirugias anuales realizadas. El no cumplimiento de
alguno de los criterios los excluye de participar. En gran parte el
beneficio de la EDA se debe a las bajas cifras de morbilidad y mor-
talidad alcanzadas por los cirujanos “aprobados por ACAS”. Nues-
tro objetivo es analizar qué resultados obtenemos los cirujanos
vasculares “no acreditados” por bajo volumen o por poca expe-
riencia.

Material y métodos: 172 EDAc en 164 pacientes (entre 2005-2011);
grupo a estudio: 146 carotidas operadas por cirujanos “no acredita-
dos”. Estudio retrospectivo de complicaciones mayores (muerte,
ictus, infarto coronario) y menores, asi como el seguimiento libre
de ictus y supervivencia global en el seguimiento a 72 meses.
Resultados: El computo global de ictus, muerte e infarto son
5 eventos (3,4%) a 30 dias. Un evento en 2006, 2007, 2008 respec-
tivamente y 2 en 2009. La mortalidad fue del 1,3%. Hubo 3 eventos
(1 ictus hemorragico, 1 ictus menor y 1 infarto) (4,4%) en 67 caro-
tidas asintomaticas y 2 eventos (1 ictus isquemico y 1 infarto)
(2,5%) en 79 sintomaticas. El seguimiento libre de ictus es del 94%
y la supervivencia del 88% a 72 meses.

Conclusion: A pesar del bajo volumen de EDAc y la escasa experien-
cia de los cirujanos el riesgo global de infarto, muerte e ictus se
sitGa dentro de los limites admitidos por la literatura.

C106. NEURORRESCATE EN STENTINGS CAROTIDEOS.
NUESTRA EXPERIENCIA

E. Rollan Saint-Amand, B. Gomez Moya, M. Farifas Alija,
N. Argiles Mattes, J. Sepulveda Grisales, C. Pantoja Peralta
y V. Martin Paredero

Hospital Juan XXIlI. Tarragona.

Introduccién y objetivos: Mostramos nuestra experiencia en las
técnicas de neurorrescate como tratamiento a las complicaciones
inmediatas de la colocacion de stenting carotideos.

Material y métodos: De un total de 60 pacientes, desde enero de
2006 hasta enero de 2012, recogimos cuatro pacientes con complica-
ciones inmediatas graves que requirieron técnicas de neurorrescate
en las primeras 24 horas posprocedimiento. Todos los pacientes se
abordaron por puncion femoral e introductor de 6F. Se realizo arte-
riografia y se coloco filtro de proteccion previo procedemiento. Pos-
teriormente se coloco stent carotideo autoexpandible y se realizo
angioplastia intra Stent. Dos casos presentaron trombosis intrastent,
una inmediata y otra a las 24 horas, para la cual se administré uroki-
nasa intra arterial y heparinizacion sistémica. Otro caso presento
vasoespasmo severo de toda la arteria carotida interna, la cual se
revirtié con administracion de nitroglicerina intra arterial, efedrina
y dexametasona sistémicas. En el ultimo caso se evidenci6 trom-
boembolismo distal a la arteria cerebral media, para la cual se reali-
z0 cateterizacion selectiva con irrupcion mecanica del émbolo y
firbinolisis directa con urokinasa.

Resultados: En los cuatro casos se consiguio la recanalizacion com-
pleta de la arteria ocluida. Uno de los casos present6 accidente
cereborvascular hemorragico tras la fibrinélisis con mala evolucion.
Los tres casos restantes tuvieron una evolucion favorable con recu-
peracion neurologica completa al alta.

Conclusion: La complicacion mas importante del stenting caroti-
deo continua siendo el accidente cerebrovascular segln los resulta-
dos de los ultimos estudios comparitivos y por ello creemos de suma
importancia el conocimiento y manejo adecuado por parte del ciru-
jano vascular de las técnicas de neurorrescate inmediatas para la
solucion rapida de dichas complicaciones.

3.2 Sesion
Jueves, 31 de mayo (16:00-18:00 h)

C03. CALIDAD DE VIDA EN LA INSUFICIENCIA VENOSA
CRONICA (ESTUDIO C-VIVES). CORRELACION
MEDICO-PACIENTE

F. Lozano Sanchez, E. Carrasco Carrasco, S. Diaz Sanchez,
J. Escudero Rodriguez, J. Marinel:-lo Roura e I. Sanchez Nevarez

Hospital Clinico Universitario. Salamanca.

Introduccion y objetivos: La evaluacion de la insuficiencia venosa
crénica (IVC) puede medirse mediante escalas de gravedad venosa.
Sin embargo, la opinidn del enfermo, medida mediante cuestiona-
rios de calidad de vida (CVRS), puede diferir. El objetivo del presen-
te estudio es demostrar como la CVRS que perciben los pacientes
espanoles con IVC tiene una correlacion con la gravedad de la pato-
logia objetivada por los médicos.

Material y métodos: 1.560 pacientes con IVC sometidos a cuatro ins-
trumentos de medida: clasificacion clinica CEAP, Venous Clinical Seve-
rity Score (VCSS), cuestionario genérico de calidad de vida Health
Survey Short-Form (SF-12) y cuestionario especifico de calidad de vida
Chronic Lower Limb Venous Insufficiency Questionnaire CIVIQ-20. Las
tendencias estadisticas de correlacion, entre estas cuatro herramien-
tas, se analizaron mediante el coeficiente de Spearman.
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Resultados: Los pacientes se distribuyeron en los siguientes estadios
clinicos de la clasificacion CEAP: CO: 3,3%; C1: 15,6%; C2: 21,0%, C3:
22,9%; C4: 23,6%; C5: 8,7%; C6: 4,5%. La puntuacion VCSS para toda
la cohorte fue: dolor 1,59 + 0,75, venas varicosas 1,80 + 0,74, edema
1,40 + 0,89, pigmentacion 1,05 + 0,98, inflamacion 0,76 + 0,87, indu-
racion 0,58 + 0,83, nimero de ulceras 0,29 + 0,68, duracion de la Gl-
cera 0,20 + 0,60, tamafo de la Ulcera 0,19 + 0,56, y terapia de
compresion 0,86 + 0,96 puntos. La correlacion entre la CEAP y VCSS
fue moderadamente fuerte (r [s] = 0,69). La puntuacion global de la
calidad de vida medida mediante SF- 12 y CIVIQ-20 fue del
56,84 + 19,63y 65,11 * 14,35 puntos respectivamente. La correlacion
entre ambos cuestionarios de calidad de vida fue fuerte (r [s] =0,81).
Las correlaciones entre los cuestionarios SF-12 y CIVIQ-20 con VCSS
fue moderadamente fuertes (r [s] =-0,47) y (r [s] =-0,48). Las corre-
laciones entre los cuestionarios de calidad de vida y los grados C de
CEAP fueron moderadas e inferiores a los referidos con VCSS.
Conclusién: La CVRS que perciben los pacientes espanoles con IVC
tiene una correlacion directa con la gravedad de la patologia obje-
tivada por los médicos que la tratan.

C77. ;LA CIRUGIA DE VARICES MEJORA LA CALIDAD
DE VIDA DE LOS PACIENTES TRAS LA INTERVENCION?

D. Barriuso Babot, S. Florit Lopez, C. Pefas Juarez, L. Pefia Morillas,
S. Rioja Artal, T. Solanich Valldaura y A. Giménez Gaibar

Corporaci6 Sanitaria i Universitaria Parc Tauli. Sabadell.
Barcelona.

Introduccion y objetivos: Las varices son una patologia extremada-
mente frecuente que produce morbilidad, sin embargo con las presio-
nes econdmicas actuales, el tratamiento de esta enfermedad benigna
esta siendo controvertido. Objetivo: Valorar si la cirugia de varices se
correlaciona con una mejora en la calidad de vida de los pacientes.
Material y métodos: Pacientes intervenidos en nuestro servicio de
forma consecutiva de cirugia de varices, mediante fleboextraccion
o CHIVA, desde noviembre de 2011 a enero de 2012, que aceptaron
participar en el estudio. Valoracion de calidad de vida mediante
cuestionarios SF-36 y CIVIQ antes de la cirugia y 1 mes después de
la misma. Controles poscirugia a la semana para valoracion de he-
ridas y sintomatologia clinica mediante escala analdgica visual.
Analisis estadistico de parametros mediante SPSS.

Resultados: Fueron reclutados 67 pacientes, 56 completaron el es-
tudio. No se registraron complicaciones a nivel de heridas quirargi-
cas y solo un caso de varicoflebitis al mes. Tras la cirugia, el
cuestionario SF-36 muestra mejoria estadisticamente significativa
de la calidad de vida en salud fisica (69,3 vs 82,5) y mental (72,7 vs
84,2), y en analisis por subgrupos mejoria significativa en los para-
metros de funcionamiento fisico, rol fisico, dolor corporal, salud
general, funcionamiento social, rol emocional y salud mental. La
evaluacion del cuestionario CIVIQ muestra una mejora estadistica-
mente significativa general (61,8 vs 77,3) y por subgrupos en cuan-
to al dolor, dimension social, fisica y psicoldgica.

Conclusién: Los pacientes intervenidos de varices presentan una
clara mejoria en la calidad de vida percibida al mes de la cirugia
valorada por los cuestionarios validados en Espana.

C62. CAMBIOS EN LA PRACTICA CLINICA TRAS
LA INTRODUCCION DE LOS FILTROS DE VENA CAVA
RETIRABLES

E. Paredes Marinas, M. Mellado Joan, L. Calsina Juscafresa,
E. Mateos Torres, A. Velescu, K. Guevara Noriega y A. Clara Velasco

Hospital del Mar. Barcelona.

Introduccion y objetivos: Evaluar si la introduccion de filtros de
vena cava (FVC) retirables en nuestra instituciéon ha comportado
variaciones en el nimero de implantes, indicaciones o complicacio-
nes inmediatas.

Material y métodos: Pacientes consecutivos (n = 88; edad media
68; varones 46 %) con TVP (n =27, 30,6%), TEP (n =22, 25%) o am-
bos (n = 39, 44,3%), en quienes se implantd un FVC por cirujanos
vasculares entre 1996-2011. A partir de 2004 todos los FVC fueron
potencialmente retirables (Optease/Cordis). Indicaciones: TVP/TEP
recurrente/progresivo con anticoagulacion correcta (n = 22, 25%),
TVP/TEP con contraindicacion para anticoagulacion (n =47, 53,4%),
o retirada de anticoagulacion tras TVP/TEP por cirugia mayor
(n=19, 21,6%).

Resultados: Se implantaron 88 FVC: 33 permanentes (20 Vena-
tech-LGM/Braun, 13 Trapesase/Cordis) y 55 retirables (Optea-
se/Cordis). Desde la introduccion de los FVC retirables, han
aumentado un 40% los implantes, las indicaciones por retirada
de anticoagulacion tras TVP/TEP para cirugia mayor (p = 0,001),
y han disminuido las indicaciones por TVP/TEP recurrente/pro-
gresivo (p < 0,001). No se retiraron 31 (65%) de los FVC retira-
bles con indicacion supuestamente temporal (n = 48), siendo
mas probable la retirada si se implantaba por cirugia mayor
(p < 0,001) y menos si era por TVP/TEP recurrente/progresivo
(p=0,06). No hubo complicaciones inmediatas asociadas al pro-
cedimiento.

Conclusion: La disponibilidad de FVC retirables ha comportado
un aumento del nimero de implantes, sobre todo en pacientes
con TVP/TEP en los que debe suspenderse la anticoagulacion por
cirugia mayor y en los que probablemente antes se demoraba
ésta hasta pasada la fase aguda del TEP/TVP. A pesar de que los
FVC retirables son igualmente seguros a corto plazo, un porcen-
taje relevante de éstos con supuesta indicacion temporal no son
finalmente retirados, por lo que no deberia liberalizarse su indi-
cacion.

C18. RECANALIZACION ENDOVASCULAR
DE LAS TROMBOSIS VENOSAS ILIACAS CRONICAS.
RESULTADOS A MEDIO PLAZO

M. Blanch Alerany, L. Izquierdo Lamoca, M. Ramirez Ortega,
I. Lago Rivas, D. Cervell Rodriguez, R. Zotta Desboeufs
y S. Stefanov Kiuri

Hospital Universitario Monteprincipe. Madrid.

Introduccion y objetivos: El sindrome postrombotico es una com-
plicacion grave de la trombosis venosa del sector iliofemoral (TVIF).
Presentamos nuestros resultados a medio plazo en el tratamiento
endovascular (TE) de las TVIF.

Material y métodos: Analizamos las historias clinicas de pacien-
tes tratados desde agosto de 2009 a febrero de 2012. Se realizo
recanalizacion e implantacion de stents cubriendo todos los sec-
tores venosos afectos. Recogimos las variables demograficas,
datos clinicos (Venous Clinical Severity Score [VCSS]) y anato-
micos. Se compararon los datos clinicos mediante el test esta-
distico X2 y se analizé la permeabilidad mediante curvas de
Kaplan-Meyer.

Resultados: Se intervinieron 36 extremidades en 33 pacientes. El
56 % eran mujeres con una edad media de 48,8 anos. El 51% presen-
taba trombofilia. Un 72 % presentaba afectacion de todo el sector
iliaco, un 19% tenia afectada la vena cava inferior y un 36 % la vena
femoral com(n. La mediana de VCSS preoperatorio fue de 8 (3-19).
El éxito técnico fue del 94% El nimero medio de stents implantado
fue de 2 con un diametro medio de 16 mm y longitud media de
90 mm. En el 67% el stent cruzaba el ligamento inguinal. El segui-
miento medio fue de 12,7 meses (0-30 m). La mediana de VCSS
postoperatorio fue de 2 (0-13) (p < 0,01). Las permeabilidades pri-
maria y secundaria a los 20 meses fueron de 87 y 96 %, respectiva-
mente.

Conclusion: EL TE de la TVIF es una técnica segura, con elevada
permeabilidad a medio plazo y que proporciona una excelente me-
joria clinica.
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C51. ENSAYO PILOTO CONTROLADO Y ALEATORIZADO
DE LOS INJERTOS DE FOLICULO PILOSO EN LAS ULCERAS
CRONICAS DE LAS PIERNAS

J. Higuera Bombin, A. Garcia Familiar,
V. Rodriguez Saenz de Buruaga, |. Larranaga Oyarzabal,
R. Goikoetxea Garmendia y J. Egafa Barrenechea

Hospital Universitario Donostia. San Sebastidn.

Introduccion y objetivos: Tras una lesion, las células epidérmi-
cas se difunden centrifugamente desde el infundibulo del fo-
liculo piloso reepitelizando el lecho de la herida. La curacion
progresa mas rapido en zonas de piel ricas en foliculos pilosos al
ser reservorio de células madre. Objetivo: Evaluar la factibilidad
y potencial capacidad curativa de los implantes autélogos de fo-
liculos pilosos del cuero cabelludo trasplantados en ulceras cro-
nicas de las piernas, y especificamente en aquellas de etiologia
venosa.

Material y métodos: 10 pacientes con Ulceras de un tamafio prome-
dio de 36,8 cm? y 10,5 afios de duracion fueron incluidos en este
estudio piloto. De éstos, 6 pacientes presentaban etiologia venosa
(tamano promedio 42,5 cm?y 9,15 afos de duracion). En cada Ulce-
ra asignamos aleatoriamente un area experimental (AE) de 2 x 2 cm
para recibir 20 implantes de foliculos pilosos y un area control (AC)
sin implantes del mismo tamano.

Resultados: El procedimiento fue seguro aunque ocurrieron dos
complicaciones mayores no relacionadas con el procedimiento. A
las 18 semanas, observamos una reduccion del area ulcerosa de
27,1% AE comparado con una reduccion de 6,5% AC, con un maximo
de 33,5% AE versus 9,7% AC en la semana 4. En las venosas, la re-
duccion fue de 13,26 % AE versus 6,98 % AC con un maximo de
26,52% AE vs 6,99% AC. Los analisis histologicos mostraron reepite-
lizacion, neovascularizacion y reorganizacion dérmica. Inesperada-
mente, se observo una reduccion del area global de la Ulcera de
30,8% con un maximo de reduccion de 41,7 % en la semana 8
(29,19% con un maximo de 39,53% en las venosas).

Conclusion: La implantacion de los foliculos pilosos en el lecho ul-
ceroso es factible en el contexto de paciente ambulatorio y repre-
senta una alternativa terapéutica prometedora.

C81. VENA BASILICA: MEJOR ALTERNATIVA
QUE EL ACCESO PROTESICO

N. Moradillo Renuncio, T. Hernandez Carbonell,
M. Barbosa Barros, R. Montero Mendizabal,
M. del Barrio Fernandez y J. Mateos Otero

Hospital Universitario de Burgos.

Introduccion y objetivos: Proporcionar un acceso vascular (AV) du-
radero para hemodidlisis es un reto en pacientes con insuficiencia
renal cronica ya que esta directamente ligado a su supervivencia.
Nuestro objetivo es corroborar la superioridad de la transposicion
de vena basilica (TB) respecto al material protésico (PTFE) en la
consecucion de un AV cuando el capital venoso de eleccion se ha
extinguido.

Material y métodos: Estudio retrospectivo descriptivo de los AV
realizados mediante TB y PTFE entre diciembre de 2007 y diciem-
bre de 2011. Se analizaron datos epidemioldgicos y relativos a com-
plicaciones, supervivencia y permeabilidad, mediante el paquete
estadistico IBM® SPSS® 20.

Resultados: Se realizaron 30 TB y 29 accesos protésicos en 53 pa-
cientes. El 62,7% varones, el 79,7 % hipertensos, un 27,1% padecian
cardiopatia isquémica y el 22% diabetes. La mediana de edad fue
de 73 anos (p25: 59; p75: 75). Todas las variables se distribuyeron
uniformemente entre los grupos en el analisis univariante salvo la
diabetes, que no resulto significativa en el multivariante. No hubo
ninguna muerte en los primeros 30 dias. La tasa de trombosis pre-

coz en TB fue del 15 versus 30% en PTFE (p = 0,23) A largo plazo, la
mediana de seguimiento fue de 11 meses (p25: 9; p75: 26). Los re-
sultados de permeabilidad se recogen en la tabla adjunta.

Tabla Comparativa de permeabilidades

Permeabilidad Primaria Secundaria
TB 61% 77%
PTFE 37% 44%
Seguimiento 12 meses 12 meses
p Valor ( Breslow) < 0,05 < 0,05

Conclusion: La TB aporta tasas de permeabilidad superiores al
PTFE, por lo que se sitla como técnica de indicacion en pacientes
sin capital venoso de primera eleccion, incluso en un subgrupo de
pacientes de edad avanzada y comorbilidades asociadas.

C70. MODELO DE SEGUIMIENTO Y TRATAMIENTO
INTEGRAL DE PACIENTES CON ACCESO VASCULAR
PARA HEMODIALISIS. ;MEJORAMOS LA CALIDAD
DE VIDA DE ESTOS PACIENTES?

A. Reyes Valdivia, A. Miguel Morrondo, B. Castejon Navarro,
T. Martin Gonzalez, C. Gomez Olmos, A. Chinchilla Molina
y C. Cuesta Gimeno

Hospital Ramén y Cajal. Madrid.

Introduccién y objetivos: Los pacientes con IRCt, subsidiarios de
dialisis, requieren acceso vascular de algun tipo para realizar la TRS
correspondiente. Se sabe que los accesos autélogos han demostrado
mayor permeabilidad y menos morbilidad que los dispositivos sinté-
ticos (catéteres permanentes y protesis) El estudio ecografico del
acceso vascular previo a la cirugia y la rapida deteccion de disfun-
cion de un acceso autélogo permiten mayor patencia del mismo,
evitando mayor morbilidad.

Material y métodos: Se implanta un modelo de seguimiento entre
los servicios de Nefrologia y Cirugia vascular de nuestro hospital.
Presentamos las FAV realizadas en nuestro centro en el periodo de
un afno (2011) y las recuperaciones de urgencia (quirurgicas o
endovasculares), permeabilidad aistida, secundaria y complica-
ciones.

Resultados: Se realizaron 56 FAV (37 RC, 13 HC, 4 HB, 2 humero-
antebraquiales) en 49 pacientes, con 9 (16%) intentos de recupe-
racion, con permeabilidad asistida primaria en 3 de ellos (33%),
permeabilidad secundaria en 6 (66 %, siendo una efectiva) y reali-
zacion de nueva fistula temprana en 10 de ellos (72 %). Se solicitd
fistulografia en 23 pacientes portadores de FAV disfuncionante
(durante el mismo periodo), con ATP en 20 (87 %) de ellos. De
29 pacientes con actitud de rescate de FAV (endovascular y quirdr-
gica) realizados en el aio 2011, 27 (93%) presentan FAV funcionan-
te. Comparativamente, en el afio 2010 se tenian 17 pacientes con
catéter; en el pasado 2011, solo lo requirieron 8 (1 negativa y
6 pendientes de maduracion de FAV), a pesar de mantener el nG-
mero de pacientes en HD. No se realizaron FAV con protesis, nues-
tra tasa de infeccion de acceso vascular fue de 0, y se disminuyd
la incidencia de catéteres permanentes de manera significativa.
Mencionar que en la Comunidad de Madrid, en el afio 2011, se
realizaron alrededor de 500 FAV, siendo el 30% aproximadamente
con prétesis.

Conclusion: Mediante una atencion integral del paciente subsi-
diario TRS, seguimiento estricto y estratificacion de riesgo de
disfuncion con eco-Doppler, y tratamiento rapido de la causa apa-
rente, se mejora la permeabilidad del acceso, disminuyendo la
morbilidad.
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Co5. REPARAQION DE ACCESOS VASCULARES
PARA HEMODIALISIS CON VENAS CRIOPRESERVADAS

C. Aramendi Arieta-Araunabena, N. de la Fuente Sanchez,
M. Izagirre Lorofio, C. Casco Aguilar, M. Lopez San Martin
y A. Barba Vélez

Hospital Galdacano-Usansolo. Bilbao.

Introduccion y objetivos: Describir el uso de vena safena criopre-
servada (VSC) en la reparacion de fistulas arterio-venosas (FAV) na-
tivas para hemodialisis.

Material y métodos: En 2006 creamos un banco de VSC de donante
sano sometido a cirugia de varices. Entre 2007-2011, implantamos
5 segmentos para la reparacion de FAV en pacientes con insuficiencia
renal cronica. Donantes y receptores presentaban compatibilidad de
grupo ABO y Rh. Se realizo seguimiento clinico y ecografico a la se-
mana y al mes postoperatorio, trimestral el primer ano y semestral
posteriormente, valorando integridad y desarrollo de aneurismas.
Resultados: Resultados resumidos en la tabla.

Conclusiéon: Las VSC de donantes sanos pueden usarse como alter-
nativa a los injertos protésicos en la reparacion de accesos vascula-
res cuando no exista vena autoéloga o esta sea inadecuada.

C64. TRATAMIENTO DE LAS TROMBOSIS DE PROTESIS
ARTERIOVENOSAS PARA HEMODIALISIS ASOCIADAS

A ESTENOSIS ANASTOMOTICAS VENOSAS MEDIANTE
TROMBECTOMIA QUIRURGICA, STENTING CUBIERTO
Y ANGIOPLASTIA A ALTA PRESION

L. Calsina Juscafresa, E. Mateos Torres, C. Llort Pont,
A. Velescu, M. Mellado Joan, E. Paredes Marifas y A. Clara Velasco

Hospital del Mar. Barcelona.

Introduccion y objetivos: Cualquier opcidn terapéutica para las
trombosis de protesis AV para hemodialisis debe alcanzar resultados
favorables en el 40% a 3 meses si es endovascular, o en el 50% a
6 meses y 40% al afo de los casos si es quirtrgica (NKF-K/DOQI,
2006). Este estudio evalla los resultados de un tratamiento hibrido
de las trombosis de protesis arteriovenosas asociadas a estenosis
anastomoticas venosas.

Material y métodos: Entre 2008 y 2012 se intervinieron 27 pacien-
tes (edad media 69,7 afios; 52% varones) con trombosis de protesis
AV (74,1% extremidad superior) asociadas a estenosis anastomotica
venosa mediante trombectomia abierta (mini-incision en trayecto),
stent cubierto autoexpandible (Fluency, Bard) y angioplastia a alta
presion (> 20 atm).

Resultados: La permeabilidad inmediata con hemodialisis eficaz
fue del 89%, con una estancia media de 1,9 dias y ausencia de com-
plicaciones postoperatorias. La permeabilidad a 3, 6 y 12 meses
fue, respectivamente, del 51,9, 44,4y 16,2% (seguimiento medio
15 meses). La permeabilidad secundaria tras un nuevo procedi-
miento de similares caracteristicas (62,9% de casos) fue del 70,4,
51,9y 37%, respectivamente.

Conclusion: A pesar de ser seguro y poco invasivo, este tratamiento
hibrido de las trombosis de protesis AV asociadas a estenosis anas-
tomoticas venosas solo alcanza resultados competitivos respecto a
la cirugia abierta tras un segundo procedimiento iterativo. Debido
a esto y a su coste, esta técnica deberia reservarse para estenosis
dificilmente accesibles quirurgicamente.

C47. BAJA LABORAL POSTOPERATORIA EN PACIENTES
INTERVENIDOS DE VARICES CON ESTRATEGIA CHIVA

K. Moncayo Leon, D. Couto Mallén, E. Epifantseva Igorevna,
J. Moy Petersen e |. Hernandez-Lahoz Ortiz

Complexo Hospitalario de Pontevedra. Hospital Montecelo.

Introduccion y objetivos: La estrategia CHIVA esta experimentando
en la ultima década en Espafia un crecimiento importante debido a
su buena recuperacion postoperatoria, de forma mas precoz que la
cirugia convencional y a sus escasas complicaciones. El objetivo de
nuestro estudio es describir los resultados perioperatorios de la es-
trategia CHIVAy las implicaciones perioperatorias en la baja laboral
de estos pacientes.

Material y métodos: Se trata de un estudio transversal de pacientes
intervenidos de varices mediante CHIVA entre mayo de 2008 hasta sep-
tiembre de 2010. Se excluyeron los pacientes que no quisieron partici-
par en el estudio, recidivas de insuficiencia venosa, antecedente de TVP,
operados en el mismo miembro inferior por CHIVA o stripping, desem-
pleados, amas de casa, baja laboral por cualquier motivo y jubilados.
Resultados: Se revisaron 226 pacientes intervenidos de CHIVA, ob-
teniendo una muestra de 85. Todos los pacientes fueron ambulato-
rios y la mortalidad fue del 0%. La mediana (M) de baja laboral fue
15 dias con rango intercuartilico (RIC) de 7-30 dias. Se reportan los
resultados en relacion a la duracion de baja laboral con el tipo de
cirugia realizada (ligadura de cayado de VSI + flebectomia simple),
régimen laboral y complicaciones perioperatorias.

Conclusion: La estrategia CHIVA presenta una tasa baja de compli-
caciones. La ligadura del cayado de VSl esta relacionada con mayor
numero de dias de baja laboral. No pudimos demostrar asociacion
entre el régimen laboral y la duracién de la baja laboral.

Tabla
Casos FAV Indicacion Intervencion Seguimiento
1. Varon FAV radio-cefalica Fracaso hemodiamico Sustitucion del segmento Permeable y no dilatado
66 anos (2005) por estenosis del estenotico con VSC (2007)
trayecto venoso
2. Mujer No factible FAV Agotamiento de venas Injerto himero-cefalico con VSC  Permeable y no dilatado
63 anos nativa periféricas excepto (2008) durante 15 meses
vena cefalica en tercio
medio del brazo
3. Mujer FAV hiumero-cefdlica  Pseudoaneurisma venoso  Exéresis e interposicion de VSC Permeable y no dilatado
74 anos (2005) (2008) hasta fallecimiento de
la paciente (4 meses)
4. Varon FAV radio-cefalica Fracaso hemodiamico Sustitucion del segmento Sangrado y oclusion del
81 anos (2008) por estenosis del estenotico con VSC (2009) injerto en postoperatorio
trayecto venoso inmediato
5. Mujer FAV himero-mediana  Robo distal sintomatico Ligadura de mediana y Asintomatica e injerto
82 anos (2009) reconstruccion distal mediante permeable y no dilatado

injerto de VSC (2011)
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4.2 Sesion
Jueves, 31 de mayo (18:30-20:00 h)

C82. ECOGRAFIA 3D EN LA VALORACION DE LA
ATEROMATOSIS CAROTIDEA: CORRELACION CON ANGIO TC

M. Miralles Hernandez, M. Arrébola Lopez, |. Sanchez Nevarez,
E. Candela Beltran, A. Santiso Fernandez y M. Guillén Cortés

Hospital Universitari i Politecnic La Fe. Valencia.

Introduccion y objetivos: 1. Valorar la utilidad de un método de
medicion volumétrica sistematizada de la ateromatosis carotidea
mediante ecografia 3D en tiempo real (4D). 2. Analizar la correla-
cién de sus mediciones con las obtenidas a partir de reconstruccio-
nes 3D de la bifurcacion carotidea con Angio-TC.

Material y métodos: Disefo: viabilidad y precision de método diag-
nostico. Poblacion: 22 bifurcaciones carotideas (11 pacientes) fue-
ron valoradas mediante ecografia 4D y reconstrucciones 3D con
Angio-TC (patron de comparacion). Determinaciones: eco-Doppler
(2D) para valoracion hemodinamica del grado de estenosis de la a.
carétida interna (ECI). Medicion volumétrica de la bifurcacion caro-
tidea (VBIF) mediante ecografia 4D con transductor volumétrico
(barrido simultaneo en 2 planos, frecuencia variable 13-5 MHz).
Angio-TC con reconstruccion 3D. Posprocesado de las imagenes ob-
tenidas desde 2 cm por debajo y 1 cm por encima de la bifurcacion
con software especifico para ambos métodos y calculo del volumen
de la bifurcacion (mm?). Analisis estadistico: estadisticos descripti-
vos, comparacion de medias (prueba T), concordancia ecografia/
Angio-TC en la estimacion del VBIF mediante analisis de regresion
lineal y coeficiente de correlacion intraclase (CCl).

Resultados: En el examen con eco-Doppler se identificaron
8 ECI <50%y 14 ECl > 50%. La reconstruccion ecografica 3D permi-
tio la estimacion del volumen en todas excepto en una bifurcacion.
El posprocesado de las imagenes permitio el delimitado automatico
de la luz y placa de ateroma con razonable precision, aunque fue-
ron necesarios ajustes manuales puntuales para obviar interferen-
cias por calcificacion o efecto borde. Se observo una buena
concordancia global entre las mediciones por ecografia y Angio TC
(r=0,816, CCl =0,813; p=0,001), con una cierta tendencia global
a la sobreestimacion del VBIF por ecografia frente a la Angio TC
(1.697 + 554 mm?vs 1.501 £ 508 mm3; p =0,3).

Conclusion: La medicion volumétrica de la luz arterial y placa de
ateroma mediante ecografia 3D supone una alternativa eficaz en la
valoracion de la ateromatosis carotidea. Dada su precision en la
deteccion de variaciones pequeiias de la luz arterial, este método
puede ser de especial utilidad en estudios de progresion de placa.

C105. VALORACION MEDIANTE ECO-DOPPLER

DE PERFORANTES DE ARTERIA PERONEA

PARA RECONSTRUCCION MICROQUIRURGICA ]
MEDIANTE INJERTO LIBRE VASCULARIZADO DE PERONE

0. Merino Mairal, C. Bosch Lozano, R. Puigmacia Minguell,
C. Gonzalez Muiioz, P. Lozano Vilardell, V. Lasa Menéndez
y R. Riera Vazquez

Hospital Son Espases. Palma de Mallorca.

Introduccién y objetivos: Valorar la utilidad del eco-Doppler para
el marcaje de perforantes de arteria peronea y su impacto en la
técnica quirtrgica en comparacion con la arteriografia.

Material y métodos: Serie retrospectiva de 70 pacientes (50 arte-
riografia y 20 arteriografia + eco-Doppler) sometidos a reconstruc-
cion microquirdrgica mediante injerto libre vascularizado de
peroné en cirugia oral compleja. Se valora concordancia entre
eco-Doppler y arteriografia tanto para la presencia como para la
valoracion de la calidad de la perforante (> 1,5 mm diametro,

apta). Se compara la tasa de isquemia del islote cutaneo, la conges-
tion venosa y el tamano del islote obtenido.

Resultados: El eco-Doppler mostr6 una concordancia, tanto para
valorar la presencia como la calidad, excelente (20/20 presencia y
19/20 calidad). Con la utilizacion del eco-doppler la tasa de isque-
mia del islote se redujo de forma significativa frente al grupo con
solo arteriografia: 4,8 frente a 32%; p = 0,014. El tamafo del islote
obtenido, gracias al marcaje directo en la extremidad a nivel pre-
operatorio, se redujo de una media de 19,7 a 10,2 cm (p < 0,001).
La tasa de congestion venosa no se modifico entre ambos grupos.
Conclusion: El eco-Doppler es una excelente herramienta para el
marcaje de perforantes de la arteria peronea. El realizar el marca-
je in situ permite reducir el tamario del islote cutaneo (cuando solo
se dispone de arteriografia el islote debe ser mayor para asegurar
que se integra en él la perforante) y disminuye la tasa de isquemia
del mismo, por lo que disminuye la morbilidad de la intervencion.

C88. UTILIDAD DE LA ESCALA DE GRISES
EN LA EVOLUCION DE LA TROMBOSIS VENOSA PROFUNDA

F. Luccini Aguilera, J. Escribano Ferrer, J. Juan Samso,
A. Gené Mola, D. Sisa Elizeche y M. Matas Docampo

Hospital Universitari Vall d’Hebron. Barcelona.

Introduccién y objetivos: En la evolucion de la trombosis venosa
profunda (TVP) se observan cambios como el aumento de la fibro-
sis, reabsorcion y retraccion del coagulo, con el consiguiente
aumento de ecogenicidad medida por ecografia. El objetivo es eva-
luar la variabilidad ecogénica de las imagenes obtenidas por eco-
grafia y analizadas digitalmente mediante la mediana de la escala
de grises (GSM) para determinar su estado evolutivo diferenciando
TVP agudas y cronicas.

Material y métodos: Estudio prospectivo de pacientes diagnostica-
dos de TVP aguda de extremidades inferiores. Se han analizado
12 pacientes a lo largo de 10 exploraciones ecograficas en 3 meses.
Dos observadores independientes han calculado el GSM de todas las
exploraciones. El analisis estadistico incluye la concordancia intra-
clase y el t-test para muestras apareadas.

Resultados: La concordancia global entre los 2 exploradores es débil,
con un coeficiente de correlacion intraclase de 0,368 (IC 95%,
0,112-0,566). El t-test solo nos ha mostrado una variacion estadisti-
camente significativa en los primeros 15 dias de seguimiento con una
disminucion de 15 puntos en el valor mediano del GSM (p = 0,33), sin
otros cambios significativos en el resto de exploraciones.
Conclusién: Se ha visto que al cabo de 2 semanas del diagnéstico,
el valor del GSM disminuye, sin poder encontrarse cambios signifi-
cativos en el resto de las exploraciones. Se hace necesario el segui-
miento de un mayor nimero de pacientes para conocer la tendencia
en la evolucion de la mediana del GSM en las TVP, superada la fase
aguda.

C35. RESULTADOS DE LA EVALUACION DE LA CURVA
ESPECTRAL AORTICA EN LA ENFERMEDAD AORTOILIACA

M. Cusso Sorribas, X. Marti Mestre, N. Rizza Siniscalchi,
A. Romera Villegas, S. Garcia Pelegri y R. Vila Coll

Hospital de Bellvitge. Barcelona.

Introduccion y objetivos: Evaluar la morfologia de la curva espec-
tral de la aorta supraceliaca como complemento al diagndstico de
enfermedad oclusiva aortoiliaca.

Material y métodos: 86 pacientes (70 hombres), edad media 62 afos
(16-90), entre agosto 2011-febrero 2012. Realizamos eco-Doppler
arterial aortoiliaca y femoropoplitea para diagnosticar patologia es-
tendtico-oclusiva. Definimos estenosis significativa si era > 70%, con
ratio de velocidades pico-sistolicas estenosis respecto previa esteno-
sis = 3. Consideramos oclusion a la ausencia de flujo. Determinamos
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la morfologia de la onda espectral del flujo adrtico a nivel de troncos
viscerales buscando hendiduras en la fase tardo-sistélica o bifasici-
dad en la onda sistolica. Estudiamos la correspondencia de estos sig-
nos con la presencia de enfermedad aortoiliaca en funcion de
sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo (VPP) y negativo
(VPN), eficacia global e indice de correlacion kappa. Se trataron los
datos mediante paquete estadistico SPSS 15.0 para Windows.
Resultados: El 57 % presentaban patologia aortoiliaca, y el 51,2%
femoropoplitia. Detectamos alteracion en la onda espectral de la
aorta visceral en 46 pacientes (53,5%), de los cuales 41 presenta-
ban patologia aortoiliaca. La sensibilidad, especificidad, VPP y VPN
para la alteracion morfoldgica de la curva espectral aortica en el
sector aortoiliaco fue del 83,6, 86,5, 89,1y 80%, respectivamente,
con una eficacia global del 84,9%, y un indice de correlacion kappa
de 0,695 (concordancia buena).

Conclusion: La existencia de alteraciones de la onda espectral aor-
tica en el territorio visceral podria sugerir la presencia de patologia
estenotico-oclusiva en el sector aortoiliaco.

C32. PROPUESTA DE OPTIMIZACION DEL ESTUDIO
ECOGRAFICO VENOSO DE EXTREMIDADES INFERIORES
DE ACUERDO CON EL METODO LEAN

J. Fite Matamoros, S. Bellmunt Montoya, J. Dilme Munoz,
L. Martinez Carnovale, B. Soto Carricas y J. Escudero Rodriguez

Hospital de la Santa Creu i Sant Pau. Barcelona.

Introduccion y objetivos: En todo proceso diagnostico y terapéuti-
co, y mas en tiempo de importantes recortes sanitarios, es impres-
cindible buscar la maxima eficiencia. El método LEAN intenta
optimizar todo proceso productivo y proponemos su aplicacion para
el estudio ecografico venoso de extremidades inferiores.

Material y métodos: Se incluyeron pacientes con sintomatologia de
insuficiencia venosa, con varices visibles y sin intervenciones pre-
vias ni afectacion venosa profunda y se les realizé un eco-Doppler
estandarizado segiin normas del CDVNI. Se valoro el punto de fuga,
el recorrido, el punto de reentrada y el sistema venoso profundo.
Se determinaron los puntos minimos de estudio ecografico (puntos
LEAN) necesarios para una correcta evaluacion diagnostica y se
construy6 un algoritmo de decision eficiente.

Resultados: Entre los afios 2007-2012 se realizo un estudio transver-
sal de 984 ecografias venosas de extremidad inferior. EL 96 % de los
pacientes presentaron un punto de fuga y recorrido correctamente
determinados al insonar ingle (LEAN-1) y hueco popliteo (LEAN-2) y,
de éstos, un 3,6% presentaba un segundo punto de fuga, no detec-
tado en estas localizaciones. Un 4,2% de los pacientes no presento
ningln punto de fuga en LEAN-1 o LEAN-2, tratandose de fugas en
venas perforantes en muslo (50%), pierna (30%) y Hunter (20%).
Conclusion: La exclusiva insonacion de los puntos LEAN-1 y
LEAN-2 nos permite realizar un diagnostico certero y suficiente en
el 92,4% de los pacientes, optimizando de esta manera el tiempo y
coste de la exploracion. Siguiendo el algoritmo propuesto solo un
4,2% de los pacientes precisara una exploracion venosa completa.

C71. TRATAMIENTO CON TROMBINA ECOGUIADA
EN PSEUDOANEURISMAS FEMORALES
POSPROCEDIMIENTOS PERCUTANEOS

C. Salgado Lopetegui, R. Rodriguez Carvajal, J. Peinado Cebrian,
S. Vicente Jiménez, M. Lamarca Mendoza, J. Leal Gil
y M. Doblas Orgaz Flores

Hospital Virgen de la Salud. Toledo.

Introduccion y objetivos: El pseudoaneurisma es una complicacion
de los procedimientos percutaneos que hay que tener presente, ya
que su diagnostico oportuno permite un tratamiento adecuado y
efectivo evitando complicaciones mayores.

Material y métodos: Se realizo una revision de los 110 pseudoaneu-
rismas diagnosticados entre 2006 y 2011 en el mismo nimero de
pacientes secundario a procedimientos percutaneos con acceso fe-
moral. Se obtuvo el diagnostico ecografico en todos los pacientes
que presentaban sospecha clinica de pseudoaneurisma caracteriza-
da por hematoma, aumento de volumen pulsatil y/o soplo. Se inclu-
yeron datos demograficos, propios del pseudoaneurisma, del
tratamiento y control ecografico.

Resultados: Se realiz6 puncion ecoguiada en el 100% (110) de los
pacientes con un didmetro medio de 19,82 mm (DE 0,84), un tiem-
po medio de quiréfano de 35,01 minutos (DE 3,65) y una dosis me-
dia de trombina de 0,96 ml (DE 0,12). El 89,09 % (98) de los
pseudoaneurismas se debié a una complicacion de cateterismos
coronarios. El éxito técnico inicial fue de un 100% (105) con reper-
meabilizacion en un 4,54% (5) y un 0,9% (1) de fracaso terapéutico
con indicacion de cirugia.

Conclusion: El tratamiento ecoguiado con trombina es efectivo,
rapido y presenta un bajo nimero de complicaciones.

C117. ANALISIS DE LOS CAMBIOS HEMODINAMICOS
INTRAPARENQUIMATOSOS TRAS LA ANGIOPLASTIA

Y STENT RENAL Y SU RELACION CON LA RESPUESTA
CLINICA

J. Leal Lorenzo, J. Rodriguez Peinado, C. Vicente Salgado,
A. Lamarca Flores, A. Gil Orgaz, M. Benito Bermidez
y M. Doblas Dominguez

Hospital Virgen de la Salud. Toledo.

Introduccion y objetivos: Analizar los cambios en los indices hemo-
dinamicos intraparenquimatosos durante el seguimiento tras la an-
gioplastia y stent de la arteria renal y su relacion con la respuesta
clinica.

Material y métodos: Se analizaron los datos relativos a las explora-
ciones realizadas durante las visitas de seguimiento de todos los
pacientes sometidos a angioplastia y stent renal en nuestro centro,
relacionando los indices de resistencia (IR), indices de aceleracion
(1A), indices de pulsatilidad (IP) y tiempo de aceleracion (TA) medi-
dos en arterias segmentarias o interlobares de la arteria renal tra-
tada con los mismos parametros contralaterales. Se test6 la
existencia de asociacion entre el cambio relativo de los valores ip-
silaterales con respecto a los contralaterales.

Resultados: Se incluyd un total de 42 sujetos. En el 95,23% (40/42)
de los pacientes a los 30 dias de la intervencion la diferencia entre
el IRy TA ipsilateral y contralateral fue significativamente menor
(p=0,049; p=0,037, respectivamente). Esa diferencia se mantuvo
estable en el 90,47 % (39/42), con un seguimiento medio de
3,45 afos. Ademas, los pacientes con diferencias porcentuales me-
nores al 10% en la primera visita de seguimiento presentaron cifras
de TAS y creatinina sérica significativamente menores a medio pla-
zo (p < 0,001; p = 0,024, respectivamente).

Conclusion: La diferencia entre el IRy TAipsilateral y contralateral
tras la angioplastia y stent de la arteria renal parece comportarse
como predictor de éxito clinico a medio plazo, siendo aquellos su-
jetos con diferencia ipsilateral-contralateral menor los que mejor
responden al tratamiento.

C107. INTEGRACION DE LA TECNOLOGIA DE FUSION
DE IMAGEN EN UN QUIROFANO DE CIRUGIA VASCULAR

0. Merino Mairal, M. Blanquer Jerez, C. Gonzélez Muioz,
R. Riera Vazquez, C. Corominas Roura y P. Lozano Vilardell

Hospital Son Espases. Palma de Mallorca.

Introduccién y objetivos: Valorar la experiencia inicial y la utilidad
de la tecnologia de fusion de imagen (Innova Vision, General Elec-
trics) en la practica quirlrgica diaria de un servicio de cirugia
vascular.
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Material y métodos: Se estudia un total de 12 pacientes (2 por sec-
tor anatomico: caroétidas, aorta toracica, abdominal, sector iliaco,
femoral superficial-poplitea y troncos distales). Se valoran varia-
bles técnicas (colocacion del paciente, tipos de introductor, guias,
protesis), quirtrgicas (via de acceso, tipo de cateterizacion) y ana-
tomicas (vaso a tratar, tipo de lesién) que puedan interferir en la
obtencion de una correcta fusion de imagen entre angio-TC preope-
ratoria y escopia en quiréfano. Se valora la concordancia de posi-
cionamiento de la reconstruccion obtenida y la angiografia en
quiréfano.

Resultados: La fusion de imagen fue muy precisa en arterias con
recorrido rectilineo como aorta toracica descendente y femoral
superficial-poplitea y distal. La peor concordancia ocurri6 en sector
iliaco y arco aodrtico. La aorta abdominal resulta parcialmente im-
precisa por el desplazamiento que sufre la bifurcacion aértica al
navegar con las endoprotesis. El uso de guias y dispositivos rigidos
se relaciona con peor concordancia. El posicionamiento estricto del
paciente en la mesa quirlrgica es fundamental.

Conclusién: En sectores favorables, la tecnologia de fusion de ima-
gen es una técnica sencilla que permite navegar y tratar lesiones
sin necesidad de realizar angiografias diagnésticas. En territorios
poco favorables, ayuda en la navegacion y acceso a dichos vasos
pero no se aconseja realizar tratamientos en base a la fusion de
imagen.

5.2 Sesion
Viernes, 1 de junio (09:00-10:30 h)

C83. ESTACIONES DE TRABAJO EN LA PREPARACION
DE PROCEDIMIENTOS DE REPARACION ENDOVASCULAR
DE ANEURISMAS AORTICOS. ;MIDEN TODAS LO MISMO?

E. Candela Beltran, I. Bello Rodriguez, P. Blanes Orti,
I. Sdnchez Nevarez, R. Lara Hernandez y M. Miralles Hernandez

Hospital Universitari i Politecnic La Fe. Valencia.

Introduccion y objetivos: La eleccion del tamaiio del dispositivo
mas adecuado para la reparacion endovascular de aneurismas
(REVA) de aorta abdominal (AA) esta condicionada por su medicion
en estaciones de trabajo (ET), de uso cada vez mas extendido. Ob-
jetivos: Analizar la variabilidad dependiente del usuario y del mo-
delo de ET en la medicion previa a la preparacion de REVA de AA.
Material y métodos: Disefio: Comparacion de métodos diagnosticos
a través de parametros de variabilidad inter e intraclase. Muestra:
Exploraciones Angio-TC correspondientes a 10 pacientes con aneu-
risma de AA, sometidos a medicion en 3 ET(A, By C) de uso comer-
cial, por 2 exploradores independientes sin entrenamiento previo.
Determinaciones: Longitud de cuello (L1), aorta abdominal (L2) y a.
iliacas (L3), diametro de cuello (D1), aneurisma (D2) y a. iliacas
(D3). Todas las mediciones se realizaron de forma manual en cortes
axiales (mAX) y semimanual mediante analisis de linea central
(smLC) por los 2 exploradores en las 3 ET. Analisis estadistico: Va-
riablidad interobservador global, por paramatros y ET. Variabilidad
entre ET global y para distintos parametros (coeficiente de regre-
sion (r), coeficiente de correlacion intraclase (CCl) y graficos de
Bland-Altmann.

Resultados: Se registré una buena correlacion global entre los 2 ob-
servadores en las 3 ET (r = 0,96; CCl = 0,98; p = 0,001), asi como
entre las distintas ET (A/B: r=0,92, A/C: r=0,946; B/C: r =0,953;
CCl =0,94; p = 0,001). No obstante, se detectd una diferencia
interobservador en las mediciones que fue maxima entre las ETAy
B (2,9 £ 4,9 mm), asi como entre las realizadas mediante mAX
y smLC (2,1 +1,7 mm). Esta variabilidad fue mas acusada entre L3 y

D3y en las mediciones smLC que en las mAX (graficos de Bland-Alt-
mann).

Conclusién: La medicion de parametros previa a la preparacion de
REVA presenta una ligera variabilidad entre los distintos equipos
analizados, especialmente en la longitud y diametros iliacos. Esta
variabilidad es mas acusada en el modo semimanual de linea cen-
tral y puede conducir a la eleccion inadecuada de dispositivos, por
lo que parece aconsejable su homologacion comercial o calibrado
previo.

C30. EVOLUCION DE LA FUNCION RENAL EN LA CIRUGIA
DEL ANEURISMA DE AORTA ABDOMINAL CON CLAMPAJE
SUPRARRENAL

M. Hernando Rydings, I. Martinez Lopez, R. Rial Horcajo,
S. Gonzalez Sanchez, A. Saiz Jerez, S. Revuelta Suero
y F. Serrano Hernando

Hospital Clinico San Carlos. Madrid.

Introduccion y objetivos: Analizar los efectos del clampaje supra-
rrenal (CS) frente al clampaje infrarrenal (Cl) en la evolucion de la
funcion renal en la cirugia del aneurisma de aorta abdominal (AAA).
Material y métodos: Estudio de cohortes retrospectivo de los AAA
tratados mediante cirugia abierta electiva entre 1998 y 2011. Se
analizo la creatinina sérica (mg/dL) y filtrado glomerular en el pre-
operatorio, a las 24, 48, 72, 96 h postoperatorias y al alta. Se definid
deterioro de la funcion renal como una creatinina > 2 mg/dL en los
pacientes con una creatinina basal normal o un aumento del doble
de la creatinina basal en los pacientes con IRC previa y deterioro del
filtrado glomerular (FG) como una disminucion > 20 ml/min/1,73 m2.
Analisis multivariable de la evolucion de la funcion renal.
Resultados: Se analizaron 464 AAA, 359 (77,4%) con Cl y 105
(22,6 %) con CS. La prevalencia de IRC preoperatoria fue similar
entre ambos grupos. El tipo de clampaje no se asocio a deterioro de
la funcion renal (CS=8,6% vs. Cl =4,7%; p=0,13) y si al deterioro
del FG (CS=27,6% vs. Cl =13,4%; p =0,001). El tiempo de clampa-
je, la perdida sanguinea y la IRC preoperatoria fueron factores de
riesgo independientes para deterioro de la funcion renal. El tipo de
clampaje aumentd el riesgo de deterioro de la funcion renal a par-
tir de los 30 minutos (p = 0,001), asociandose a deterioro del FG
(p =0,05; OR 2,04; 1C95%, 1,04-4,47) de forma independiente.
Conclusion: Con CS inferiores a 30 min, en pacientes con creatinina
normal, no es previsible un deterioro de la funcion renal. Con IRC
previa o si se prevee un CS prolongado, es esperable un deterioro
de la funcion renal, por lo que deberian valorarse métodos de pro-
teccion renal.

C07. MANEJO DE LA ARTERIA HIPOGASTRICA
EN EL TRATAMIENTO ENDOVASCULAR DE ANEURISMAS
AORTO-ILIACOS

V. Gastambide Norbis, N. Cenizo Revuelta, V. Gutiérrez Alonso,
M. Martin Pedrosa, B. Merino Diaz, A. Revilla Calavia
y C. Vaquero Puerta

Hospital Clinico Universitario de Valladolid.

Introduccion y objetivos: El manejo de la arteria hipogastrica en
el tratamiento endovascular de los aneurismas aorto-iliacos sigue
siendo un punto de controversia. El tratamiento convencional, me-
diante exclusion de la arteria hipogastrica presenta alta tasa de
complicaciones, por lo que la tendencia actual trata de preservar
su permeabilidad. Nuestro objetivo es valorar nuestra experiencia
y comparar los resultados de las diferentes técnicas.

Material y métodos: Se realiza un estudio retrospectivo de 164 pa-
cientes intervenidos desde 2009 por aneurisma aorto-iliaco, 76 pre-
sentaban afectacion iliaca bilateral. En 22 casos se realizaron
técnicas de exclusion hipogastrica mediante avance del dispositivo
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ailiaca externa, en 7 de estos pacientes se realizé embolizacion
hipogastrica. En 35 pacientes se conservo el flujo hipogastrico me-
diante anclaje distal de rama acampanada en iliaca comdn (bell
bottom) En 19 pacientes se realizaron técnicas de revasculariza-
cion: 7 endoprotesis bifurcada con rama a hipogastrica, 2 revascu-
larizacion retroégrada con dispositivo en U, 4 endoprotesis con
ramas y 6 mediante técnica de chimenea. El seguimiento medio fue
de 20 meses.

Resultados: El éxito técnico fue del 91%. La exclusion hipogastrica
tuvo una tasa de endoleak del 18% (4/22) (2 tipo 1By 2 tipo Il), y
una tasa de complicaciones por isquemia pélvica del 45% (10/22).
Lo mas frecuente fue la claudicacion glitea. La técnica bell bottom
present6 un crecimiento de diametro en iliaca comin medio de
3 mm (0-18 mm) y una tasa de endoleak (tipo 1B) de 20,5%, 2 trom-
bosis de rama y un tercio de procedimientos secundarios (extension
de rama 20% y bypass F-F 4,5%). En los pacientes revascularizados
la tasa de endoleak fue del 5% (1/19) y hubo una rama trombosada.
Conclusién: La exclusion hipogastrica supone complicaciones no
despreciables por isquemia pélvica, por lo que se recomienda la
preservacion de flujo en al menos una hipogastrica. La utilizacion
de una iliaca comdn dilatada como zona de anclaje distal (bell
bottom) preserva el flujo, pero presenta una tasa de fugas no des-
preciables secundarias al crecimiento del diametro aneurismatico.
Las técnicas de revascularizacion han disminuido las complicacio-
nes por isquemia pélvica, presentando baja tasa de endoleak en
pacientes seleccionados.

C09. RESULTADOS DE LA CIRUGIA HIBRIDA EN AORTA
TORACICA

E. Fernandez Castro, J. Maeso Lebrun, V. Fernandez Valenzuela,
R. Bofill Brossa, X. Yugueros Castellnou y M. Matas Docampo

Hospital Vall d’Hebron. Barcelona.

Introduccion y objetivos: La cirugia hibrida permite reparar pato-
logias graves de aorta toracica, de forma menos invasiva que la ci-
rugia abierta. Revisamos nuestra experiencia.

Material y métodos: Se revisan todas las cirugias hibridas toracicas
consecutivas por patologia aortica recogidas prospectivamente de los
85 pacientes con endopratesis toracica (TEVAR) operados de forma
programada o urgente entre 11/1999 y 1/2012. Seguimiento clinico,
con angioTC y eco-Doppler de TSA. Son 20 casos clasificados por pa-
tologias en 4 grupos: pseudoaneurismas traumaticos, disecciones
tipo B, aneurisma aorta toracica y coartacion aortica toracica.
Resultados: Estudio prospectivo historico. Analisis estadistico des-
criptivo. 20 pacientes con cirugia hibrida, 4 mujeres y 16 hombres,
con edad media de 52,1 afos. Estos suponen el 23,5% de los TEVAR.
Siendo las disecciones tipo B (9 casos) el 45% de los procedimientos
hibridos. Se realizaron 15 derivaciones carotido-subclavias, 6 caro-
tido-carotideas y 4 aorto-bicarotideas. 13 bypasses se realizaron en
un primer tiempo antes del TEVAR, 5 se realizaron de forma conco-
mitante al TEVAR (mismo acto) y 2 a posteriori en un segundo tiem-
po. No hubo paraplejias ni ictus peri o postoperatorios. La
mortalidad postoperatoria fue de 5% en cirugia programada y de
10% en urgente. La media de seguimiento fue de 29 meses
(1 mes-11 afos). Hubo 3 éxitus en el seguimiento por causas no
relacionadas con aorta y 2 perdidos. Se realizaron 2 reintervencio-
nes por endofugas, una tipo 1Ay una tipo 1B, correctamente resuel-
tas con nuevas endoprotesis. 100% permeabilidad de derivaciones
TSAy resto de endoproétesis sin complicaciones en el seguimiento.
Conclusién: Un 23,5% de los TEVAR precisa cirugia sobre troncos
supraaorticos, siendo las disecciones tipo B cronicas casi la mitad
de los casos. En aorta toracica los beneficios del tratamiento endo-
vascular son muy importantes, pero en determinados casos no pue-
den realizarse sin cirugia asociada. En nuestro centro, la cirugia
hibrida ha permitido el tratamiento de patologia grave de aorta
toracica con baja morbimortalidad.

C26. ;TIENEN LOS CARDIOPATAS MAS PREVALENCIA
DE ANEURISMAS DE AORTA ABDOMINAL
QUE LA POBLACION GENERAL?

C. Esteban Gracia, M. Jiménez Olivera, P. Pérez Ramirez,
Y. Jiménez Capel, B. Lopez de la Franca, A. Martorell Lossius
y S. Llagostera Pujol

Hospital Germans Trias i Pujol. Barcelona.

Introduccion y objetivos: Investigar la prevalencia del aneurisma
de aorta abdominal (AAA) en un grupo de pacientes con cardiopatia
grave. Valorar la presencia de alglin parametro clinico como predic-
tor de la presencia del mismo.

Material y métodos: 1.024 pacientes consecutivos ingresados en un
servicio de cardiologia por cualquier motivo durante 15 meses. Se
les realiza una historia clinica registrando los factores de riesgo
cardiovascular y también el motivo principal de ingreso en cardio-
logia (cardiopatia isquémica, insuficiencia cardiaca, valvulopatia u
otros). Se practica una ecografia abdominal para medir el diametro
de la aorta infrarrenal. El analisis estadistico se ha realizado me-
diante tablas de contingencia y calculo del odds ratio. Para las va-
riables continuas se ha usado el test de la T. Para las cualitativas el
test de chi cuadrado.

Resultados: Se han incluido 1.024 pacientes. La edad media de la
serie es 67,9 anos. El 70% hombres. La prevalencia global del AAA
ha sido del 5,7% (7,3 % hombres, 1,3% mujeres; en hombres mayo-
res de 65 anos del 8,7%). El diametro medio de la aorta 18,5 mm.
Han resultado estadisticamente significativos para la presencia de
aneurisma el género masculino (OR 6,2), la edad, la presencia de
insuficiencia cardiaca al ingreso (OR 2,4), el tabaquismo, el antece-
dente de enfermedad cerebrovascular y de enfermedad arterial
periférica.

Conclusion: Hay una alta prevalencia de AAA en los varones ma-
yores de 65 afos que presentan una cardiopatia, sobre todo si es
una insuficiencia cardiaca. Estos datos podrian justificar la reali-
zacion sistematica de un test de screening del AAA en esta pobla-
cion.

C76. INFLUENCIA DEL DIAMETRO MAXIMO
DEL ANEURISMA DE AORTA INFRARRENAL
EN LOS RESULTADOS DE LA EXCLUSION
ENDOVASCULAR

B. Genovés Gasco, A. Plaza Martinez, D. Olmos Sanchez,
S. Morales Gisbert, G. Edo Fleta y E. Ortiz Monzon

Hospital Universitario Dr. Peset. Valencia.

Introduccion y objetivos: El diametro del aneurisma de aorta ab-
dominal (AAA) podria predecir la complejidad de su tratamiento. El
objetivo es comparar los resultados inmediatos y a medio plazo de
la exclusion endovascular (EEV) del AAA infrarrenal segun su didame-
tro maximo.

Material y métodos: Estudio retrospectivo de 231 pacientes inter-
venidos de forma consecutiva y electiva desde 1999 hasta 2011. Se
distribuyeron en dos grupos, atendiendo al diametro maximo de su
AAA: < 70 mm frente a = 70 mm. Se evaluaron las caracteristicas
anatomicas (angulacion, longitud, presencia de trombo y/o calcifi-
cacion en cuello, ateromatosis, tortuosidad y diametros iliacos) y
los resultados inmediatos (endoprotesis implantada, éxito técnico,
morbilidad y mortalidad postoperatoria) y a medio plazo (endofu-
gas, reintervenciones y supervivencia) de la EEV.

Resultados: De las EEV realizadas, 168 (72 %) fueron en pacientes
con AAA<70 mmy 63 (27%) en pacientes con AAA =70 mm. Los
grupos fueron demograficamente comparables, salvo una mayor
prevalencia de insuficiencia renal en el segundo (p = 0,045). No
hubo diferencias en cuanto al éxito técnico entre ambos grupos
(99%). Los resultados con significacion estadistica se muestran en la
tabla.
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Tabla Resultados con significacion estadistica

Variable AAA AAA p
<70 mm =70 mm
Angulacion del cuello > 60° 20,8% 50,7% 0,001
Longitud del cuello (mm) 26,4 20 0,02
Endoprotesis con fijacion 39,8% 66,6% 0,001
suprarrenal

Trombosis de rama 1,3% 10,3% 0,006
Reintervenciones 13,6% 28,5% 0,009
Morbilidad relacionada con EEV ~ 15,9% 42,5% 0,002

Conclusion: El diametro del AAA infrarrenal = 70 mm se relaciona con
la complejidad anatomica del cuello, el tipo de endoprotesis implan-
tada, un mayor nimero de complicaciones y de reintervenciones.

C104. VARIACION VOLUMETRICAY DE LATENSION
DE PARED DE ANEURISMAS DE AORTA TRAS REPARACION
ENDOVASCULAR

R. Lara Hernandez, M. Miralles Hernandez, M. Arrebola Lopez,
E. Candela Beltran, I. Sanchez Nevarez y P. Blanes Orti

Hospital Universitari i Politecnic La Fe. Valencia.

Introduccion y objetivos: La reparacion endovascular de aneurismas
(REVA) de aorta abdominal (AA) se asocia eventualmente con una dis-
minucion de su diametro y del riesgo de rotura. Sin embargo, su im-
pacto sobre la variacion del volumen del AAy la tension de pared ha
sido escasamente analizado. Objetivo: Analizar el efecto de la REVAde
AA sobre la variacion de volumen (VOL) y tension de pared (TP) tras
sellado completo (SC) y en presencia de endofuga tipo 2 (EF2).
Material y métodos: Disefio: Viabilidad y eficacia de método diagnds-
tico en un estudio de casos y controles. Muestra: Exploraciones Angio
TC preoperatoria y tras REVA de pacientes con AA con SC (n=6), y en
presencia de EF2 (n = 6). Determinaciones: Analisis de elementos fini-
tos mediante software especifico para la reconstruccion volumétrica
y medicion de la variacion de VOL, TP maxima e indice de rotura (IR)
entre las exploraciones basales y posprocedimiento. Analisis estadis-
tico: Comparacion de medias para medidas repetidas (medicion basal
y posprocedimiento) y para grupos independientes (SC frente a EF2).
Resultados: Se registré una disminucion estadisticamente no signifi-
cativa en la medicion del diametro maximo tras REVA (61,22 + 11,43
vs 55,6 + 12, 97 mm). La reconstruccion volumétrica de los TC de
control tras REVA demostrd una disminucion estadisticamente signifi-
cativa frente a los valores basales del VOL (314,76 + 277,78 vs
121,7 £ 87,77 cm®; p=0,032), TP (240,34 + 51,06 vs 109,39 + 40,81 KPa;
p <0,001) e IR (0,59 + 0,31 vs 0,22 + 0,08; p = 0,004). Tan solo 3 de
los 6 pacientes con EF2 presentaron un aumento del diametro del AA
pero no se detectaron diferencias significativas respecto a los restan-
tes parametros entre los pacientes con SC y EF2.

Conclusién: La medicion volumétrica y de la tension de pared me-
diante software especifico permite monitorizar el seguimiento tras
REVA con mayor precision que la simple medicion del diametro del
AA. No obstante, su relacion con la persistencia de EF2 y su impli-
cacion pronostica permanecen inciertos.

C63. TRATAMIENTO ENDOVASCULAR DEL ANEURISMA
DE AORTA. ;ES POSIBLE LA CIRUGIA AMBULATORIA?

A. Alvarez Salgado, M. Botas Velasco, M. Vicepte Santiago,
F. Vaquero Lorenzo, M. Vallina Victorero y L. Alvarez Fernandez

Hospital de Cabuenes. Gijon.

Introduccion y objetivos: Analizar la posibilidad de ambulatoriza-
cion de los pacientes con aneurisma de aorta abdominal interveni-
dos en nuestro servicio mediante terapia endovascular (REVA).

Material y métodos: Analisis retrospectivo sobre 56 pacientes con-
secutivos intervenidos mediante REVA en nuestro centro entre
2006 y 2010. Todos fueron considerados de alto riesgo, representan-
do aproximadamente la mitad de pacientes con aneurisma de aorta
abdominal intervenidos durante ese periodo. Se consideraron sus-
ceptibles de ambulatorizacion si cumplian los siguientes requisitos:
ausencia de complicaciones que prolongasen la estancia hospitala-
ria, correcto control analgésico y diuresis, ausencia de deterioro de
funcién renal, ausencia de anemizacién importante y correcta tole-
rancia oral. Analisis estadistico mediante descripcion de variables y
analisis de regresion logistica.

Resultados: Un 32% de los pacientes cumplieron todos los requisi-
tos, siendo las principales causas de incumplimiento la ausencia de
una correcta diuresis sin apoyo terapéutico (30,3%), anemizacion
importante (26,7 %) y la existencia de complicaciones que prolonga-
ron la estancia hospitalaria (25%). De las distintas variables preope-
ratorias estudiadas, ninguna presento significacion estadistica como
factor de riesgo, aunque el riesgo de ingreso parece haber sido
mayor en los pacientes con enfermedad cardioldgica previa (OR:
2,03; 1C95%: 0,52-7,88; p = 0,3065).

Conclusion: A pesar de la dificultad en identificar el grupo de pa-
cientes susceptibles, en un tercio de los pacientes de esta serie, a
pesar de ser considerados de alto riesgo, se podria haber planteado
realizar el procedimiento de forma ambulatoria, con la consiguien-
te reduccion de costes.

6.? Sesion
Viernes, 1 de junio (11:00-12:30 h)

CO01. DETERMINACION DE INDICADORES DE CALIDAD
EN ENFERMEDAD ARTERIAL PERIFERICA

S. Bellmunt Montoya, L. Martinez Carnovalle, D. Osorio,
H. Pardo, M. Roqué y J. Roman Escudero

Hospital de la Santa Creu i Sant Pau. Centro Cochrane Iberoamericano.
Instituto de Investigacién Biomédica IIB-Sant Pau. Barcelona.

Introduccion: Para conocer la adecuacion de la atencion que ofre-
cemos a los pacientes con arteriopatia de miembros inferiores se
deben generar indicadores de calidad de la asistencia. Hemos revi-
sado la literatura cientifica para poder determinarlos.

Métodos: Se identificaron revisiones sistematicas (RS) y guias de
practica clinica (GPC) a partir de la busqueda en las bases de datos
The Cochrane Library (Issue 6, 2011), Medline, EMBASE (OVID), NHS
Evidence, Excelencia Cinica y TRIP Database. Se aplicaron las esca-
las SIGN y GRADE para evaluar el riesgo de sesgo y la robustez de las
recomendaciones, seleccionando Unicamente los indicadores deri-
vados de las recomendaciones moderadas o robustas. La busqueda,
seleccion y construccion de tablas GRADE fue realizada por tres
investigadores expertos en metodologia. La seleccion de los indica-
dores se realiz6 en reunion de consenso multidisciplinar con epide-
midlogos y cirujanos vasculares.

Resultados: Se identificaron 1.804 RS y 940 GPC, seleccionando las
264 RS mas relevantes. Finalmente, 26 revisiones fueron identifica-
das como de alta calidad, generando 17 recomendaciones débiles y
10 recomendaciones moderadas-robustas, que fueron las seleccio-
nadas. Los indicadores identificados se refieren al tratamiento mé-
dico del claudicante y de la isquemia critica, a habitos de vida y a
cirugia arterial.

Conclusiones: La mayoria de decisiones que tomamos en la arterio-
patia de miembros inferiores no estan basadas en pruebas contras-
tadas, existiendo importantes lagunas de conocimiento. A pesar de
ello, se ha seleccionado un reducido nimero de indicadores que
permite determinar la calidad de la asistencia a estos pacientes.
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C61. PERDIDA DE RUNOFF ARTERIAL TRAS OCLUSION
DE UNA ANGIOPLASTIA FEMORO-POPLITEA

E. Mateos Torres, A. Velescu, F. Castro Bolance,
L. Calsina Juscafresa, C. Llort Pont, R. Martinez Cercos
y A. Clara Velasco

Hospital del Mar. Barcelona.

Introduccion y objetivos: La angioplastia femoro-poplitea (PTA-FP)
es una opcion revascularizadora poco invasiva. No obstante, cuando
se ocluye puede perderse lecho arterial distal. Este estudio analiza
la pérdida de runoff tras oclusion de una PTA-FP y si de ésta se deri-
varia, de ser necesario clinicamente, una cirugia mas distal de la que
hubiéramos indicado inicialmente de forma alternativa a la PTA-FP.
Material y métodos: 98 pacientes (edad media 74,2, 60% varones)
afectos de isquemia critica tratados (2006-2011) mediante 106
PTA-FP + stent. En caso de oclusion se valoro: lesion oclusiva de la
arteria donde finalizaba la PTA-FS, pérdida de troncos distales y
eventual modificacion a una cirugia mas distal de ser precisa.
Resultados: Se detectaron 29 oclusiones de la técnica: 4 trombosis
precoces y 25 tardias. Seguimiento medio 24 meses, mediante
eco-Doppler (98%) y angiografia (90%). 16 casos (59 %) presentaron
oclusion parcial y 9 (33%) total de la arteria de salida (20% femoral
superficial/80% poplitea). En 13 (50%) se perdié unoy en 2 (8%) dos
vasos tibiales distales. A consecuencia de estas nuevas lesiones,
14 pacientes (54 %) requeririan, de ser preciso, una cirugia mas dis-
tal de la que hubiéramos indicado inicialmente. En 21 pacientes se
realizaron nuevos procedimientos de revascularizacion: 9 endovas-
cular (31%) y 12 quirGrgicos (41%). Requirieron amputacion mayor
5 pacientes (17%).

Conclusion: La necesidad de rescate quirdrgico tras oclusion de una
PTA-FS no constituye un fendmeno infrecuente y en la mitad de
estos casos seria necesaria una cirugia mas distal que la que habria
podido indicarse inicialmente de forma alternativa al tratamiento
endovascular.

C102. EXTRACCION ENDOSCOPICA DE VENA SAFENA
INTERNA PARA BYPASS DE MIEMBROS INFERIORES:
COMPARACION CON BYPASS IN SITU Y EXTRACCION
QUIRURGICA

F. Peinado Cebrian, R. Rodriguez Carvajal, S. Vicente Jiménez,
C. Salgado Lopetegui, M. Lamarca Mendoza, J. Leal Gil
y M. Doblas Orgaz Flores

Hospital Virgen de la Salud. Toledo.

Introduccion y objetivos: Los pacientes con patologia arterial de
MMII suelen asociar factores de riesgo para mala evoluciéon de heri-
das quirurgicas. La extraccion endoscopica de vena safena interna
(EEVSI) es una alternativa menos invasiva a la extraccion quirtrgica
clasica.

Material y métodos: Se realizd seguimiento ecogréafico y clinico de
los bypass (BP) arteriales de MMII con VSI realizados en nuestro
servicio entre los afos 2007 y 2012. La eleccion EEVSI, técnica in
situ (IS) o extraccion quirtrgica de VSI se realizé segun criterio del
cirujano. Se realiz6 seguimiento tras 1, 3, 6 y 12 meses de la ciru-
gia, y anual posteriormente. Todas las EEVSI fueron realizadas por
el mismo cirujano. Se recogieron datos de permeabilidad primaria
y asistida, supervivencia libre de amputacion y datos demograficos
y de factores de riesgo cardiovasculares (FRCV). Se realiz6 también
estudio anatomopatoldgico (AP) de porciones de la misma vena dis-
cadas de forma endoscopica y quirdrgicamente.

Resultados: 50 BP se han realizado en 50 pacientes, 25 con EEVSI
(50%) y 25 con VSI no endoscopica (VSINE). La distribucion de FRCV
ha sido homogénea en ambos grupos, asi como la severidad de la
enfermedad arterial (isquemia critica de extremidad (ICE) EEVSI
73,3%, VSINE 83,3%, ?2 0,76, p 0,5 bilateral). No se han encontrado
diferencias en el nUmero de complicaciones globales relacionadas

con la cirugia (EEVSI 44%, VSINE 40%, 22 0,082, p1.0). Se encontra-
ron diferencis en las complicaciones dehiscencia (EEVSI 8% %, VSINE
36%, 72 5,7, p 0,037 bilateral) e infeccion de herida (EEVSI 4%, VSI-
NE 28%, 225,35, p 0,049). El estudio de supervivencia sin oclusion de
BP (Kaplan-Meier) demostrd una permeabilidad aproximada del 80%
al ano y del 70% a los dos afhos en ambos grupos (permeabilidad
comparada: ?2 método de Mentel-Cox 0,45, p 0,5 bilateral). El estu-
dio AP no demostro diferencias entre las porciones de EEVSI y VSINE.
Conclusion: La técnica de EEVSI para BP de MMII es una técnica segu-
ray con permeabilidad equiparable a las técnicas clasicas, ademas de
disminuir el riesgo de infeccion y dehiscencia de herida quirtrgica.

C75. SITUACION CLINICA Y ESTADO NUTRICIONAL
EN LA ISQUEMIA CRITICA DE EEIl. ESTUDIO SCENIC

J. Taylor, E. San Norberto, A. Revilla Calavia, B. Merino Diaz,
V. Gastambide Norbis, |. Estévez Fernandez y C. Vaquero Puerta

Hospital Clinico Universitario de Valladolid.

Introduccion y objetivos: El estado nutricional influye sobre el re-
sultado a corto y medio plazo en pacientes vasculares-quirirgicos.
Con la cirugia endovascular, menos agresiva, se asume que el dafo,
incluido el nutricional, es menor. Con este estudio pretendemos
estudiar el estado nutricional de los pacientes con isquemia critica
de extremidades inferiores y la influencia del tipo de tratamiento
quirurgico durante el postoperatorio a corto y medio plazo.
Material y métodos: Se incluyeron 144 pacientes con isquemia cri-
tica de EEIl. Se les realiza estudios analiticos al ingreso, en el post-
operatorio, al mes y a los 3 meses de la intervencion. Incluyeron
hemograma completo, LDL, HDL, triglicéridos, cociente LDL/HDL,
indice colesterol/HDL, vitamina-B12, transferrina, folatos, albumi-
na, proteinas totales, PCR, urea y creatinina. La informacion se
analizo estadisticamente incluyendo a los pacientes en uno de cua-
tro grupos: cirugia abierta, cirugia endovascular, amputacion direc-
ta y cirugia hibrida.

Resultados: Los pacientes con isquemia critica de EEIl no presenta-
ban alteraciones nutricionales al ingreso significativas, salvo un
nivel de colesterol HDL de 34,67 + 12,99 mg/dl (p = 0,006). Los
pacientes sometidos a procedimientos endovasculares presentaron
una estancia postoperatoria significativamente menor
(7,54 + 7,65 dias) que el resto de los grupos (cirugia abierta
10,41 + 5,64, amputacion directa 16,71 + 14,59, cirugia hibrida
15,25 + 12,93). Los niveles al mes postoperatorio de albimina
(4,42 +£0,39 g/dl), proteinas totales (6,8 + 0,22 g/dl), y transferrina
(252,42 + 38,3 mg/dl), en los pacientes tratados mediante técnicas
endovasculares fueron mayores comparados con el resto de los gru-
pos de tratamiento. Dichas diferencias desaparecieron en los estu-
dios analiticos realizados al tercer mes postoperatorio.
Conclusion: Al ingreso, los pacientes con isquemia critica de extre-
midades inferiores no presentan alteraciones nutricionales signifi-
cativas, salvo un nivel de colesterol HDL bajo. El tratamiento
endovascular aporta una menor agresion sobre el estado nutricional
al mes, que desaparece transcurridos tres meses. Existe una rela-
cion directamente proporcional entre la estancia postoperatoria y
el grado de agresion nutricional.

CO08. ANALISIS DEL TRATAMIENTO CON BALON
IMPREGNADO CON PACLITAXEL EN EL SECTOR
FEMORO-POPLITEO

N. Torreguitart Mirada, J. Cordobés Gual, J. Gonzalez Navarro
y J. de Frutos Rincon

Hospital Universitari Arnau de Vilanova. Lleida.

Introduccion y objetivos: El éxito técnico de los procedimientos
endovasculares esta limitado por la tasa de restenosis. Una de las
opciones terapéuticas para disminuirla se basa en el efecto que
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tienen ciertos farmacos antiproliferativos, como el Paclitaxel, so-
bre la pared arterial. El objetivo de nuestro estudio es analizar la
tasa de permeabilidad y restenosis de las lesiones tratadas median-
te angioplastia simple (ATP) con balon impregnado con paclitaxel
(BIP) en el sector fémoro-popliteo.

Material y métodos: Serie de casos prospectiva que incluye 23 le-
siones (15 pacientes) tratadas entre febrero-2010 y enero-2012. Se
analizan variables demograficas, clinicas, caracteristicas de la le-
sion, indice tobillo-brazo (ITB), permeabilidad primaria, complica-
ciones y restenosis por eco-doppler. Analisis estadistico descriptivo
y tablas de supervivencia.

Resultados: La media de edad fue de 72 afos (rango 42-95). Estadio
Rutherford = 4 18/23 casos. 14 lesiones eran de arteria femoral
superficial y 9 de arteria poplitea. Se trataron 6 lesiones primarias
(4 oclusiones), 15 oclusiones/estenosis de stent y 2 oclusiones
post-ATP simple. La longitud media de lesion tratada fue 86 mm
(rango 10-240 mm). En 5 pacientes se asocio tratamiento endovas-
cular a otro nivel. ITB preoperatorio medio 0,35 (rango 0-0,71),
postoperatorio 0,84 (rango 0,55-1,2). Tres pacientes presentaron
complicaciones perioperatorias: una trombosis inmediata (24 h), un
pseudoaneurisma femoral y un accidente isquémico transitorio. El
tiempo medio de seguimiento fue de 12 meses (rango 0-24). La per-
meabilidad primaria fue del 95% a 6, 12y 18 meses y del 72% a
24 meses. Todos los pacientes con isquemia critica curaron las le-
siones. Durante el seguimiento hubo una oclusion asintomatica y
una restenosis > 70% sintomatica.

Conclusion: A pesar de las limitaciones debidas al tamafno muestral
y el sesgo de seleccion, el tratamiento de lesiones complejas y/o
restenosis fémoro-popliteas mediante BIP muestra buenas per-
meabilidades a corto-medio plazo. Se precisan ensayos clinicos lar-
gos y randomizados para clarificar qué subgrupos de pacientes
pueden beneficiarse del tratamiento con BIP.

C67. RESULTADOS A LARGO PLAZO EN LA
REVASCULARIZACION VISCERAL DE LA ISQUEMIA
MESENTERICA CRONICA

C. Salgado Lopetegui, R. Rodriguez Carvajal,
J. Peinado Cebrian, S. Vicente Jiménez,
M. Lamarca Mendoza, J. Leal Gil y M. Doblas Orgaz Flores

Hospital Virgen de la Salud. Toledo.

Introduccién y objetivos: El tratamiento endovascular de la isque-
mia mesentérica cronica parece ser, hoy en dia, una alternativa
efectiva a la reparacion abierta en determinados subgrupos de pa-
cientes. El presente estudio pretende valorar los resultados a largo
plazo del mismo.

Material y métodos: Se realiza un seguimiento prospectivo en don-
de se incluyen 12 pacientes con diagnostico de isquemia mesenté-
rica cronica (IMC) entre 2006 y 2012 tratados mediante técnica
endovascular, registrando datos demograficos habituales, periope-
ratorios y de permeabilidad.

Resultados: El 100% (12) de los pacientes presenta estenosis de la
mesentérica superior, asociandose estenosis del tronco celiaco en
un 58,33% (7) y la mesentérica inferior en un 8,33% (1). El trata-
miento endovascular se realizé con un éxito técnico inicial de
91,6 % (11) con una reconversion por oclusion aguda de un 8,33%
(1). La supervivencia acumulada con seguimiento medio de 36 me-
ses es de 83,33%, siendo la permeabilidad primaria a los 12, 24y
48 meses de 83,33, 66,66 y 58,33 %, respectivamente. La permeabi-
lidad asistida es de un 25%, con una supervivencia media libre de
sintomas de 46,2 meses.

Conclusion: El tratamiento endovascular puede ser una buena
alternativa a la cirugia abierta en los pacientes con IMC, con
una buena permeabilidad y un prolongado periodo libre de sin-
tomas.

C68. PREDICTORES DE EVENTOS ISQUEMICOS .
Y MORTALIDAD EN PACIENTES CON ARTERIOPATIA
PERIFERICA

M. Oller Grau, C. Riera Hernandez, C. Esteban Gracia,
A. Martorell Lossius, M. Monreal Bosch y S. Llagostera Pujol

Hospital Universitario Germans Trias i Pujol. Barcelona.

Introduccién y objetivos: El objetivo de este estudio es conocer la
historia natural de los pacientes con enfermedad arterial periférica
asi como identificar los predictores de eventos isquémicos y morta-
lidad en este grupo de pacientes.

Material y métodos: Se realiza un registro actual, observacional,
multicéntrico y prospectivo de pacientes con enfermedad arterial
periférica. Se han incluido 1.205 pacientes con arteriopatia perifé-
rica de los cuales 604 (50%) corresponden al estadio lla de Fontai-
ne, 336 (28%) al estadio IIb, 121 (10%) al estadio Ill y 144 (12%) al
estadio IV. Se comparan los episodios clinicos cardiacos, cerebro-
vasculares, isquemia critica de las extremidades inferiores y mor-
talidad en todos los pacientes, registrados segun la gravedad de la
enfermedad.

Resultados: Con una media de seguimiento de 13 meses, 172 pa-
cientes (14%) desarrollaron episodios isquémicos (infarto agudo de
miocardio 40, ictus 28, isquemia critica de las extremidades infe-
riores 115) y 83 pacientes (6,9 %) murieron. En los pacientes con
estadio lla la incidencia de isquemia arterial critica fue similar a la
de infarto de miocardio: 2,89 (95% Cl: 1,87-4,26) vs 2,51 (95% Cl:
1,58-3,81) episodios por 100 pacientes-afo. En el analisis multiva-
riante los pacientes con cancer, diabetes, afectacion previa de
otros territorios arteriales, estadios Fontaine IlI-1V, PAS < 130 mmHg,
insuficiencia renal y los pacientes que recibian anticoagulantes tie-
nen mayor mortalidad.

Conclusion: Conforme evoluciona la gravedad de la enfermedad,
hay mas episodios isquémicos y mas mortalidad. En los pacientes
con estadio Ila la incidencia de isquemia critica no difiere de la inci-
dencia de infarto de miocardio o de ictus. En los pacientes con PAS
< 130 mmHg se observa una probabilidad tres veces mayor de riesgo
de morir.

C73. TERAPIA CELULAR EN EL SINDROME
DE ISQUEMIA CRONICA DE MIEMBROS INFERIORES:
RESULTADO DE 2 ANOS DE EXPERIENCIA

S. Garcia Pelegri, H. Ballon Carazas, N. Rizza Sinischalchi,
M. Cusso Sorribas, J. Berjon Garcia y R. Vila Coll

Hospital Universitario de Bellvitge. Barcelona.

Introduccién y objetivos: Valorar la tasa de salvamento de extre-
midad a largo plazo en la terapia celular como tratamiento del
sindrome de isquemia cronica irrevascularizable.

Material y métodos: Dentro de la terapia celular se incluyeron
20 extremidades, 19 pacientes, que se consideraron tributarios de
este tratamiento por SIC no revascularizable o fallo de las revascu-
larizaciones previas. El 75% eran hombres, el 25% mujeres. Edad
media de 71,5 anos. El 70% presentaba SIC IV y el 30% grado Ill. El
30% tenia cirugia de revascularizacion previa y en el 70% se indico
terapia celular de entrada. El seguimiento medio fue de 10,7 me-
ses, con un maximo de 21 meses y minimo de 2. Cuatro de los pa-
cientes fueron éxitus durante el seguimiento no relacionados con el
procedimiento.

Resultados: De 20 extremidades, 9 sufrieron amputaciones mayo-
res, 6 de las cuales en los primeros 15 dias después del procedi-
miento y 3 durante los primeros 3 meses. De las 11 extremidades
salvadas, 3 de estos pacientes se les practico una cirugia de revas-
cularizacion posterior dentro de los primeros 3 meses. La tasa de
superviencia de la extremidad mediante analisis de Klapan-Meier es
de 7,5 meses con una desviacion tipica de 1,8 meses.
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Conclusion: En nuestra serie de pacientes sobre este tratamiento
emergente tenemos una tasa de salvamento de la extremidad del
55% a 21 meses; incluso excluyendo aquellos en que se consigui6 un
vaso distal revascularizable, la tasa de salvamento seria del 27,3 %
a 21 meses, que dificulta la atribucion del buen resultado Unica-
mente a la terapia celular. Dado que cuando se descarta la posibi-
lidad de revascularizar la amputacion mayor es inevitable, es una
opcion usar esta técnica como ultimo recurso, aun no teniendo re-
sultados claramente concluyentes.

7.2 Sesion
Viernes, 1 de junio (12:30-14:00 h)

C34. RELACION DE LA CARGA DE TROMBO
CON EL DESARROLLO DE ENDOFUGAS TIPO Il
EN ANEURISMAS TRATADOS MEDIANTE EVAR

S. Gonzalez Sanchez, |. Martinez Lopez, A. Galindo Garcia,
M. Hernando Rydings, A. Saiz Jerez, S. Revuelta Suero
y F. Serrano Hernando

Hospital Clinico San Carlos. Madrid.

Introduccién y objetivos: Analizar la relacion existente entre la
carga de trombo preoperatoria y la presencia de endofugas (EF)
tipo Il tras EVAR.

Material y métodos: Se trataron 103 pacientes mediante EVAR. El
grosor maximo del trombo, los porcentajes del area y perimetro
aorticos con trombo y el grosor del trombo en la cara posterior se
determinaron en TC preoperatorio a tres niveles: zona A (diametro
maximo), zona B (entre zona Ay bifurcacion aértica) y zona C (en-
tre inicio del aneurisma y zona A). Se cuantifico el nimero de ramas
permeables. Se utilizd la regresion logistica para determinar la aso-
ciacion de EF tipo Il con cada variable.

Resultados: Hubo 51 EF (49,5%) detectadas durante los 6 primeros
meses. Seguimiento mediano: 23 meses (1-81). Los pacientes con
EF presentaron un grosor maximo de trombo menor en la zona A
(18,6 vs 24 mm; p = 0,01) y en la cara posterior (13,9 vs 18,9 mm;
p = 0,003). De igual forma, tenian un porcentaje de trombo menor
(49,7 vs 65,4%; p < 0,001), del perimetro aortico con trombo
(72,4 vs 82,3%; p < 0,001) y de trombo en la cara posterior (63,7 vs
74,7%; p = 0,03). La AMI permeable (OR: 3,1; 1C95% 1,1-8,9;
p = 0,03), el menor porcentaje de perimetro aértico con trombo
(OR: 1,05; 1C95% 1,01-1,12; p = 0,01) y el menor grosor del trombo
posterior (OR: 1,06; 1C95% 1,023-1,11; p = 0,008) se comportaron
como variables independientes para el desarrollo de EF. El creci-
miento del saco se asocio a un menor porcentaje de trombo total
(p < 0,001), del perimetro aértico (p < 0,001) y del grosor del mis-
mo en la cara posterior (p < 0,05).

Conclusion: La menor carga de trombo y la permeabilidad de la AMI
son factores predictores del desarrollo de endofugas tipo Il tras
EVAR.

C74. TRATAMIENTO ENDOVASCULAR DE DISECCIONES
DE AORTA TIPO B: EXPERIENCIA DE 12 ANOS
Y SEGUIMIENTO A MEDIO PLAZO

J. Alvarez Garcia, S. Stefanov Kiuri, M. Gutiérrez Nistal,
D. Fernandez Caballero, A. Salazar Alvarez y L. Riera de Cubas

Hospital Universitario La Paz. Madrid.

Introduccion y objetivos: Analizar nuestra experiencia en el trata-
miento endovascular de las disecciones de aorta tipo B.

Material y métodos: Entre 1998 y 2010, 27 pacientes (21 varones,
6 mujeres), edad media de 58,4 afnos (SD 13,3 y rango 29-80), reci-
bieron tratamiento endovascular por disecciones tipo B complica-
das (18 agudas, 9 cronicas). Se recogio comorbilidad, clinica,
anatomia y evolucion. Se realizé analisis actuarial de superviven-
cia, seguimiento y supervivencia libre de fugas y libre de eventos
(recidiva-progresion). El seguimiento medio fue de 43,5 meses (SD
41,2 y rango 1,5-127).

Resultados: El éxito técnico fue del 100%, precisando cobertura
subclavia en dos y subclavia-carotidea en cuatro casos, con revas-
cularizacion supra-adrtica en los Gltimos. Se documentaron 5 insu-
ficiencias renales agudas postoperatorias sin necesidad de dialisis y
ningln episodio neuroldgico. Hubo cuatro exitus (2 agudos, 2 croni-
cos); la mortalidad a los 30 dias fue del 0%, e intrahospitalaria del
11% (2 agudos, 1 cronico). Hubo tres endofugas tipo I-1ll y cinco
eventos. La supervivencia acumulada fue del 83% a 36 meses; se-
guimiento del 81% a 30 meses y supervivencia libre de fugas del
72% a 24 meses; seguimiento del 88% a 42 meses y supervivencia
libre de eventos del 76% a 30 meses. Supervivencia libre de enfer-
medad, sin fugas ni eventos del 65%, a 24 meses.

Conclusion: Las disecciones adrticas complicadas son una situacion
grave, en las que el tratamiento endovascular es una opcion con
aceptable morbimortalidad, aunque son precisos estudios mayores
que ayuden a establecer las indicaciones de esta técnica.

C41. PACIENTES CON ANEURISMA DE AORTA
ABDOMINAL QUE NO CUMPLEN CRITERIOS
MORFOLOGICOS PARA REPARACION
ENDOVASCULAR. ;EXISTE MAYOR MORTALIDAD
CON CIRUGIA ABIERTA?

M. Herrando Medrano, J. Carranza Martinez,
C. Feijoo Cano, G. Inaraja Pérez,

A. Fernandez-Aguilar Pastor, M. Parra Rina

y M. Marco Luque

Hospital Universitario Miguel Servet. Zaragoza.

Introduccion y objetivos: Estratificar el riesgo preoperatorio indi-
vidual y determinar si los aneurismas intervenidos por cirugia abier-
ta (CA) electiva por no cumplir criterios anatomicos para cirugia
endovascular (EVAR) presentan mayor mortalidad.

Material y métodos: Revision retrospectiva de 231 AAA intervenidos
de forma programada en nuestro servicio de 2005 a 2011, 93 por
EVAR y 138 por cirugia abierta, siendo estos ultimos el objeto de
nuestro estudio. En 58 (grupo A) se indico CA en base a la edad y
ausencia de comorbilidad; en 80 (grupo B) se realizoé tras ser exclui-
dos para EVAR por no cumplir criterios anatomicos. Valoramos el
riesgo de mortalidad mediante la escala de Glasgow (GAS), calcu-
lando nuestro punto de corte y comparamos ambos grupos. Realiza-
mos ademas un analisis multivariable con regresion logistica de los
factores de riesgo y de las caracteristicas anatomicas del aneu-
risma.

Resultados: La mortalidad precoz fue del 6,9% (EVAR: 2,1%, CA:
10,1%; grupo A: 3,4%; grupo B: 15%). El area bajo la curva estimada
fue 0,85 (p < 0,001; IC 95%: 0,74-0,96). El punto de corte fue
99 puntos (S 35,7%; E 99,2%; VPP 83,3%; VPN 96,2%) y la mortali-
dad por encima del 83,3% y por debajo del 6,8%. (OR: 68,3; IC 95%:
7,2-649). 7,5% del grupo B superaban el punto de corte, ninguno
del grupo A (p < 0,03). El analisis multivariable demostré una aso-
ciacion con la mortalidad de los siguientes factores: edad, cardio-
patia, insuficiencia renal crénica y tipo de injerto, quedando
excluidas el resto de variables a estudio.

Conclusion: En nuestra serie existe mayor mortalidad con cirugia
abierta en los pacientes que precisando de EVAR, ésta es impracti-
cable. Creemos que es necesario estratificar el riesgo preoperatorio
individual con una escala validada en cada centro.
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C98. EVALUACION DE ESCALAS DE RIESGO Y PREDICCICN
DE DETERMINANTES DE MORTALIDAD EN CIRUGIA
ENDOVASCULAR URGENTE DE LA AORTA TORACICA

S. Lozano Alonso, J. Linares Palomino, B. Vera Arroyo,
L. Salmeron Febres y E. Ros Die

Hospital Universitario San Cecilio. Granada.

Introduccién y objetivos: Evaluar las escalas Glasgow Aneurysm
Score (GAS), indice de Hardman, APACHE Il (Acute Physiology and
Chronic Health Evaluation) y V-POSSUM (Vascular-Physiological and
Operative Severity Score for the enUmeration of Mortality and Mor-
bidity) en la prediccion de mortalidad de pacientes tratados con
endoprotesis de aorta toracica urgente por sindrome aodrtico agudo
y traumatismos.

Material y métodos: Nuestra serie de endocirugia urgente de aorta
toracica consta de 68 pacientes con diagnosticos de diseccion tipo
B aguda, Ulcera penetrante, aneurismas, pseudoneurismas y trau-
matismos. Hemos calculado las escalas de riesgo de forma retros-
pectiva.

Resultados: Mortalidad a 30 dias: 14,7%. Se han analizado 50 va-
riantes. El analisis multivariante indica significacion para hemoglo-
bina menor de 10 mg/dl y ACV concomitante. Las medias de escalas
son significativamente distintas entre supervivientes/éxitus. Se ha
estimado punto de corte en las escalas para especificidad superior
al 95% como predictoras de mortalidad (curvas ROC): GAS: 81,5,
Hardman: 1,5 y V-POSSUM: 35,7. Riesgo de mortalidad para estos
puntos de corte (OR): 13,2 (2,6-65,8), 7,5 (1,2-45) y 7,7 (1,2-47,9),
respectivamente. Todos los puntos predictores de mortalidad tie-
nen una buena correlacion con la tasa de mortalidad real excepto
el calculado para APACHE. Area bajo la curva (ABC): GAS: 0,7, Hard-
man: 0,63, APACHE: 0,62 y V-POSSUM: 0,81.

Conclusion: Las variables hemoglobina inferior a 10 y ACV concomi-
tante son los marcadores mas fiables de mortalidad a 30 dias. Hay
buena correlacion entre escalas. V-POSSUM es la mejor predictora
de mortalidad perioperatoria cundo se aplica en nuestra serie con
ABC de 0,81.

C02. IMPORTANCIA DE LA CIRUGI'AAOR,TO-ILiACA
PREVIA O SIMULTANEA EN LA EVOLUCION
DEL TRASPLANTE RENAL

L. Martinez Carnovale, B. Soto Carricas, J. Dilmé Mufoz,
S. Bellmunt Montoya, S. Llagostera Pujol y J. Escudero Rodriguez

Hospital de la Santa Creu i Sant Pau. Barcelona.

Introduccién y objetivos: La enfermedad renal crénica terminal se
ha convertido en un problema de salud publica mundial relacionado
con la elevada prevalencia de diabetes e hipertension arterial,
siendo ambas patologias factores de riesgo de enfermedad arterial
aorto-iliaca (EAI). Evaluamos la evolucion de la funcion renal en
pacientes trasplantados renales (TR) sometidos a cirugia arterial
aorto-iliaca previa o simultanea al trasplante, respecto a los pa-
cientes que no presentaban EAI al momento del trasplante.
Material y métodos: Estudio observacional retrospectivo. Desde
enero de 1994 hasta junio de 2010 se reclutaron pacientes TRy se
asignaron a dos grupos. Grupo 1: pacientes con algun tipo de cirugia
aorto-iliaca previa o realizada al momento del TR. Grupo 2: pacien-
tes trasplantados sin antecedentes de arteriopatia conocida. Se
estudio la evolucion del filtrado glomerular mediante formula
MDRD-4 a los 30 dias y al afo del trasplante y se evalud la mortali-
dad a un ano.

Resultados: Se incluyeron 17 pacientes en el grupo 1y 43 pacientes
en el grupo 2. La media de MDRD-4 a los 30 dias en el grupo expues-
to fue de 28,71 ml/min/1,73 m2y en el grupo no expuesto 37,7 ml/
min/1,73 m?, mientras que la media del MDRD-4 al afio en grupo
expuesto fue de 36,3 ml/min/1,73 m?y en el grupo no expuesto fue
de 46,1 ml/min/1,73 m?, sin hallarse diferencias estadisticamente

significativas. Tampoco se obtuvieron diferencias respecto a la mor-
talidad.
Conclusion: La evolucion del filtrado glomerular en los pacientes
trasplantados renales en nuestro centro no fue afectada por la pre-
sencia de cirugia arterial aorto-iliaca previa o simultanea al tras-
plante.

C31. EVOLUCION DEL DIAMETRO DE LA AORTA TORACICA
Y ABDOMINAL TRAS LA CIRUGIA DE LA DISECCION TIPO A

I. Martinez Lopez, S. Revuelta Suero, R. Rial Horcajo,
M. Hernandez Mateo, S. Gonzalez Sanchez, M. Hernado Rydings
y F. Serrano Hernando

Hospital Clinico San Carlos. Madrid.

Introduccion y objetivos: Analizar la evolucion del diametro de la
aorta toracica (AoT) y abdominal (AoA) tras la cirugia de la disec-
cion tipo A en funcion de la presencia de trombo en la falsa luz.

Material y métodos: Medicion del diametro maximo aortico en los
TC realizados en el postoperatorio inmediato (basal), 1, 2 y 3 afos.
Periodo 2001-2010. Grupo A: ausencia de trombo en la luz falsa.
Grupo B: trombosis parcial. Grupo C: trombosis completa. Compa-
racion de la tasa de crecimiento anual y el crecimiento absoluto
entre los tres grupos mediante los tests de ANOVA 'y de Bonferroni.
Resultados: 73 pacientes intervenidos, de los que se analizaron 58
(20,5% de mortalidad precoz). Todos los pacientes tenian un TC al afo,
un 86,2% a los 2 anos y un 65,5% a los 3 anos. No hubo diferencias en
los diametros basales entre los diferentes grupos ni en AoT ni en AoA.

AoA (mm) Grupo A Grupo B GrupoC p

Diametro TC basal 25,4+1,8 26+2,5 25,9+1,9 ns
Crecimiento 3,1 1,9 1,7 ns

Diametro 3 afios 28,5+1,8 279+1,5 27,6+1,7
AoT (mm) Grupo A Grupo B Grupo C p
Diametro 38+2,8 38+3 37,9+2,4 ns
TC basal
Crecimiento 9,5 6,9 3,1 0,017
Diametro 47,5+1,8 449+1,6 41%2,1
3 anos

Conclusion: La ausencia de trombo en la falsa luz se ha asociado a
un mayor crecimiento de la AoT durante el seguimiento. No hemos
observado, sin embargo, asociacion entre la ausencia de trombo y
el crecimiento de la AoA.

C43. ESTUDIO COMPARATIVO DE LA FUNCION RENAL EN
PACIENTES SOMETIDOS A CLAMPAJE SUPRARRENAL (CSR)
FRENTE A CLAMPAJE INFRARRENAL (CIR) EN CIRUGIA
ABIERTA DE ANEURISMA DE AORTA ABDOMINAL (AAA)

J. Fraga Pastorini, A. Gonzalez Garcia, C. Aparicio Martinez,
A. Arribas Diaz, C. Baeza Bermejillo y A. del Rio Prego

Hospital Universitario Fundacion Jiménez Diaz. Madrid.

Introduccién y objetivos: Comparar el resultado de la funcion re-
nal tras CSR vs CIR habitual en pacientes sometidos a cirugia abier-
ta de AAA.

Material y métodos: Estudio retrospectivo con comparacion relativa
y transformacion logaritmica mediante t de Student en 43 pacientes
consecutivos (mayo de 2006 a octubre de 2010) sometidos a cirugia
abierta de AAA, de los cuales 19 fueron sometidos a CSR (4 clampajes



Comunicaciones del Congreso

19

supraceliacos [CSC], 4 clampajes supramesentéricos [CSM], 11 supra-
rrenales) y 24 a CIR. El numero y tipo de aneurisma fue de 2 aneuris-
mas de aorta toracoabdominal tipo IV, 5 pararrenales, 8 AAA
yuxtarrenales y 28 infrarrenales. Se tuvieron en cuenta, edad, sexo y
los siguientes factores de riesgo cardiovascular: hipertension arterial,
diabetes mellitus, dislipemias, tabaquismo y cardiopatia isquémica.
Cuatro pacientes del grupo de CSR tenia insuficiencia renal cronica
(IRC) al ingreso, 1 paciente tenia realizada una nefrectomia previa y
cuatro pacientes del grupo de Cl padecia IRC. Se monitorizd creatini-
na sérica (Cr) al ingreso y al alta, tiempo de clampaje, complicacio-
nes perioperatorias y morbimortalidad postoperatoria a 30 dias.
Resultados: Con un tiempo medio de CSR de 31,4 minutos
(25-45 minutos) se objetivo un incremento medio del 0,7% en la
cifras de Cr que no alcanzo significacion estadistica p (0,3055). No
se observo alteracion en la cifras de Cr en el grupo de CIR. Ninglin
paciente requirié hemofiltracion. La mortalidad global fue del
6,8%, 10,5% para el grupo de clampaje suprarrenal y 4,1% para el
infrarrenal.

Conclusién: En la muestra estudiada, con un tiempo de CSR medio
de 31,4 minutos, hay un aumento leve en la cifras de Cr (0,7 %) que
no alcanza la significacion estadistica p (0,03055). Podemos con-
cluir, en funcion de nuestros resultados, que en aquellos pacientes
con AAA que sean candidatos a cirugia abierta se puede realizar CSR
sin esperar cambios significativos en la funcion renal.

8.2 Sesion
Viernes, 1 de junio (16:00-17:30 h)

C97. RESULTADOS DE LA FIBRINOLISIS
EN EL TRATAMIENTO DE LA TROMBOSIS DE LA
REVASCULARIZACION ENDOVASCULAR EN MMII

B. Ramirez Senent, M. Vila Atienza, D. Ruiz Chiriboga,
A. Apodaka Diez, A. Ayala Strub y L. Reparaz Asensio

Hospital General Universitario Gregorio Maranén. Madrid.

Introduccion y objetivos: Presentar nuestra experiencia con el tra-
tamiento fibrinolitico en la trombosis de la revascularizacion endo-
vascular de MMII, valorando sus resultados, la necesidad de
reintervenciones asi como la aparicion de complicaciones asociadas
al mismo.

Material y métodos: Se revisaron las fibrinolisis realizadas en nues-
tro centro en colaboracion con el servicio de radiologia vascular
intervencionista, desde diciembre de 2000 hasta febrero de 2011,
empleadas en pacientes con clinica de isquemia aguda o subaguda
de las extremidades. Durante este periodo se llevaron a cabo
148 procedimientos en 128 pacientes. De ellos, 9 fueron realizados
en pacientes con una cirugia de revascularizacion previa con im-
plante de dispositivos endovasculares: 6 en el sector iliaco, 2 en
arteria femoral superficial y 1 en arteria poplitea. Se analizaron el
resultado técnico ( lisis completa, parcial, sin runoff o nula), la tasa
de permeabilidad y la tasa de salvamento de la extremidada 1, 6 y
12 meses, asi como la frecuencia de las complicaciones asociadas,
tales como ictus, hemorragia mayor o embolizacion distal.
Resultados: El procedimiento se llevé a cabo con éxito en 7 de los
9 pacientes (77 %), consiguiendo la lisis completa del trombo; en los
2 restantes se consiguio lisis con mala salida en vasos distales. En
7 de los 9 pacientes se encontraron lesiones responsables de la
trombosis, tratadas posteriormente mediante angioplastia translu-
minal percutanea y/o implante de stents. Aunque a los 12 meses
del procedimiento la tasa de salvamento de la extremidad fue del
66% (n = 6), solo en 3 de los 9 pacientes se consiguié mantener
permeable el sector tratado al ano. No se registraron complicacio-

nes como ictus, hemorragia mayor o embolizacion distal relaciona-
das con el procedimiento en ningln paciente.

Conclusién: Aunque los resultados del estudio se ven limitados por
el escaso nimero de pacientes, segiin nuestra experiencia la fibri-
nolisis como tratamiento de la trombosis de dispositivos endovascu-
lares ofrece una baja tasa de permeabilidad del sector afectado a
medio plazo, junto con una tasa elevada de reintervenciones, a
pesar del éxito inicial del procedimiento y de la baja frecuencia de
complicaciones asociadas.

C116. RESULTADOS DE TROMBOENDARTERECTQMiA
CAROTIDEA EN FUNCION DE LA SINTOMATOLOGIA
PREVIA'Y TECNICA QUIRURGICA EMPLEADA.
REVISION DE 300 CASOS

A. Martinez Monsalve, M. Cambronero Aroca, M. Zaplana Coérdoba,
0. Cosin Sales, C. Fernandez Catalan, D. Ballesteros Ortega
y A. Masegosa Medina

Hospital General Universitario de Albacete.

Introduccion y objetivos: La tromboendarterectomia carotidea es
una de las cirugias mas analizadas de las que se practican en cirugia
vascular. Tanto las indicaciones como la técnica se han sometido a
mUltiples comparaciones en pro de encontrar el mejor tratamiento
a largo plazo, minimizando riesgos y reestenosis. Muchas han sido
las comparaciones con el stenting, el cual no ha conseguido superar
en resultados a la cirugia clasica.

Material y métodos: Analizamos los resultados de 300 revasculariza-
ciones carotideas quirlrgicas practicadas en nuestro servicio. Se reali-
za analisis multivariante incluyendo técnica quirlrgica, sintomatologia
previa, tipo de cierre, empleo de shunt, fijacion de la placa y el tipo
de anestesia empleada, con el riesgo de complicaciones postoperato-
rias y el porcentaje de reestenosis, asi como el nimero de reinterven-
ciones practicadas con seguimientos de hasta 10 anos.

Resultados: Aplicando estadisticos habituales para variables dicoto-
micas, no se aprecian diferencias significativas en funcion de la técni-
ca anestésica, sintomatologia previa, el tipo de cierre ni en la fijacion
o no de la placa distal en cuanto a complicaciones postoperatorias a
corto y medio plazo. El tiempo de estancia UCI/planta tampoco difie-
re en ningln caso. No se encuentra relacion entre empleo o no de
shunt y el riesgo de eventos isquémicos NRL posquirGrgicos. La pro-
porcion de pacientes libres de reestenosis a los 6, 12, 24, 36 y 48 me-
ses no difiere estadisticamente en funcion de cierre directo o con
parche, asi como el porcentaje de reintervenciones por dicho motivo
(1,8%), que tampoco se incrementa en relacion con ninguna variable.
Incidiendo especialmente en pacientes asintomaticos al diagnostico,
se aprecia la baja incidencia de complicaciones (< 2%).

Conclusion: Aunque son necesarios estudios comparativos univaria-
bles con mayor poblacion para obtener conclusiones estadistica-
mente mas solidas, podemos afirmar que no existen diferencias
ostensibles en nimero de complicaciones, tiempo de ingreso, rees-
tenosis y reintervenciones en funcion de las variables mencionadas,
tanto en pacientes sintomaticos como asintématicos, siempre que
las indicaciones sean correctas, lo que apoya una actitud quiza me-
nos conservadora en el manejo de estos pacientes.

C22. COMPORTAMIENTO DEL SACO ANEURISMATICO
DESPUES DEL TRATAMIENTO ENDOVASCULAR (EVAR).
REVISION DE UNA SERIE DE CASOS. PERIODO 2009-2012

R. Lainez Rube, M. Rodriguez Pifero, E. Doiz Artazcoz,
J. Alcalde Ldpez, E. Evangelista Sanchez y J. Lopez Atehortua

Hospital Universitario Puerta del Mar. Cddiz.

Introduccion y objetivos: La reparacion endovascular de los aneu-
rismas (EVAR) es una técnica cada vez mas utilizada y que necesita
evaluar sus resultados en cuanto a morbimortalidad y comporta-
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miento del aneurisma. Pocos estudios senalan datos del comporta-
miento del saco aneurismatico. Presentamos un analisis de los
cambios del mismo después de EVAR.

Material y métodos: Entre febrero de 2009 y febrero de 2012 tra-
tamos mediante EVAR a 77 pacientes con AAA y/o aneurismas ilia-
cos, seleccionados segiin edad (> 75 a.) o riesgo quirtrgico. Todos
seguidos a 1, 6, 12 meses y luego anual mediante angioTAC. Anali-
zamos los que tienen, al menos, un angioTAC al ano realizado en el
mismo hospital. Un Unico facultativo calculd las mediciones axiales
bidimensionales en el mismo equipo informatico.

Resultados: Estudiamos 28 pacientes (100 angioTAC), excluyendo
los pendientes del control anual, éxitus y pérdidas, la mayoria por
TAC en otro centro. Se implantaron 4 dispositivos diferentes y se
analizaron 8 Endurant, 11 Excluder, 8 Zenith, 1 Anaconda. Obtuvi-
mos en todos los pacientes reduccion del saco aneurismatico. La
disminucion media por tipo de endoprétesis ha sido: Endurant
10,6 mm; Excluder 7,8 mm; Zenith 7,83 mm; Anaconda 1 mm.
Conclusion: Consideramos importante analizar nuestros resultados
con esta técnica y compararlos con la bibliografia. En este primer
analisis, corroboramos que la técnica utilizada no se ha relacionado
con roturas del aneurisma y que produce reduccion del saco aneu-
rismatico. Debemos seguir analizando datos y resultados. La rela-
cion entre la morfologia del aneurisma y los efectos a largo plazo
sobre la endoprotesis adrtica esta aln por determinar.

C53. EVOLUCION DEL USO DE TECNICAS
ENDOVASCULARES PARA REVASCULARIZACION
INFRAINGUINAL DE MIEMBROS INFERIORES

EN EL PERIODO 2005-2011. EXPERIENCIA

DE NUESTRO CENTRO

A. Salazar Alvarez, A. Fernandez Heredero, Z. Ibrahim Achi,
L. Cuervo Vidal, J. Alvarez Garcia y L. Riera de Cubas

Hospital Universitario La Paz. Madrid.

Introduccién y objetivos: Describir la evolucion que ha sufrido el
uso de los procedimientos endovasculares infrainguinales en
nuestro centro desde su introduccion en el afio 2005 hasta la ac-
tualidad.

Material y métodos: Estudio de corte transversal, para el cual se
revisaron los registros de quiréfano desde el 1/01/2005 al
31/12/2011. Fueron seleccionados los procedimientos de re-
vascularizacion infrainguinal. De esta muestra se hizo revision de
los protocolos quirurgicos e historias clinicas, clasificandolos en
procedimientos endovasculares y abiertos. Se reviso el compromiso
clinico y el éxito técnico morfoldgico de los procedimientos endo-
vasculares para compararlos durante el periodo. La inferencia de
parametros se hizo utilizando Epidat 3.1.

Resultados: De 6.867 procedimientos revisados fueron selecciona-
dos los 391 de revascularizacion infrainguinal. El 81,32 % fueron
intervenidos por isquemia critica. Se evidencié una tendencia al
aumento global de procedimientos de revascularizacion infraingui-
nal, fundamentalmente a expensas de los endovasculares, los cua-
les se incrementan tanto en nimeros absolutos como en proporcion
con los procedimientos abiertos (24,06 a 58,08 %; p < 0,05). Tam-
bién se observé un leve aumento de la tasa de éxito técnico al
comparar el inicio y el final del periodo estudiado aunque no esta-
disticamente significativo (p = 0,37).

Conclusién: El uso de técnicas endovasculares en la revasculari-
zacion de miembros inferiores en nuestro centro ha ido en claro
aumento en los Ultimos afios, presentando una tendencia a seguir
incrementandose. Aunque no poseemos datos que nos permitan
asegurarlo, pensamos que el uso de estos procedimientos puede
ser un factor importante en el aumento de pacientes candidatos a
revascularizacion de miembros inferiores observado en nuestra
serie.

C112. BUSQUEDA DE UNA RELACION ENTRE

LA RUPTURA DE AAA Y LOS FENOMENOS ATMOSFERICOS:
ANALISIS DE 15 ANOS EN UN CENTRO DE REFERENCIA
EN EL NOROESTE DE LA PENINSULA IBERICA

F. Gallardo Pedrajas?, G.F. Garcia®, M. Garcia Lopez?,
L. Saiz Villar?, I. Mosquera Rodriguez?, M. Peralta Rio?
y R. Segura Iglesias?

aComplejo Hospitalario Universitario A Corufia. "AEMT-Galicia.

Introduccion y objetivos: La ruptura de AAA supone una tragica
emergencia quirtrgica, con mortalidad global en torno al 80-90% y
del 40-50% en los casos intervenidos. La relacion entre cambios
metereologicos y variables bioldgicas como la presion arterial po-
dria explicar la acumulacion de casos en determinados periodos del
ano. Objetivos: Analizar las condiciones climatologicas existentes
en la region noroeste de la peninsula en periodos de concentra-
cion de AAA rotos (AAA-R) durante los afios 1995-2009 con colabo-
racion con meteoroélogos y estadistas de la Asociacion Espafola de
Meteorologia (AEMT).

Material y métodos: Analisis retrospectivo de AAA-R consecutivos
registrados en urgencias de nuestro centro en 15 afos. Ubicacion
temporal de los AAA-R en el calendario anual identificando periodos
de concentracion de casos que superaban la probabilidad esperada
y analisis de eventos metereoldgicos “andmalos” en esos periodos.
La variable “recorrido del viento” (mediante anemometro de reco-
rrido) es la Unica que parece asociarse de modo relevante a estos
periodos de concentracion.

Resultados: Se observaron 4 agrupaciones: marzo 1998 (5 ro-
tos/12 dias), agosto 2000 (4 rotos/12 dias), enero 2002 (4 ro-
tos/8 dias) y agosto 2005 (4 rotos/7 dias), que pueden suponer el
30-40% de los casos anuales. La variable distancia entre rotos se
corresponde con una distribucion geométrica; en caso de conside-
rarla una variable aleatoria, la probabilidad de ocurrencia de estos
agrupamientos es de 0. Existe relacion estadisticamente significati-
va al 95% entre los AAA-R y recorrido del viento exclusivamente en
los meses de invierno.

Conclusion: La concentracion de AAA-R en periodos del afo cree-
mos que no es tanto un efecto proporcional a la severidad del tiem-
po, sino a la disponibilidad de AAA con “elevado riesgo de ruptura”.
Esto quiere decir que unas determinadas condiciones climatologicas
pueden provocar un indeterminado nimero de casos de ruptura de
AAA en funcidn de la poblacion con AAA en riesgo de ruptura en una
determinada region.

C17. ANEURISMAS DE LA ARTERIA CAROTIDA
EXTRACRANEAL. NUESTRA EXPERIENCIA
CON DIFERENTES OPCIONES TERAPEUTICAS

I. Lopez Arquillo, E. Fraga Muiioz, M. Mosquera Barreiro,
J. Encisa de Sa, T. Bolivar Gomez, J. Vidal Rey A. Rosendo Carrera

Complejo Hospitalario Universitario de Vigo.

Introduccion y objetivos: La patologia aneurismatica de la arteria
cardtida extracraneal presenta muy baja incidencia, representando
el 0,1-2% de las intervenciones de dicho sector. Su manejo continta
evolucionando para adaptarse a cada paciente. Presentamos cuatro
casos de aneurismas carotideos y las opciones terapéuticas disponi-
bles actualmente.

Material y métodos: Dos varones y dos mujeres, diagnosticados de
tres aneurismas saculares y un caso de pseudoaneurisma micético
dependiente del bulbo carotideo y la arteria cardtida interna. Sola-
mente uno debuté presentando un accidente isquémico cerebrovas-
cular. Los otros pacientes fueron diagnosticados, dos por el estudio
de una masa laterocervical y otro en el estudio de un linfoma no
Hodgkin. En tres de ellos se realizé una reseccion quirurgica y re-
construccion mediante bypass de PTFE o vena safena interna. En el
ultimo caso, una exclusion mediante stent recubierto autoexpandi-
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ble (Viabahn®) via transcervical, decidiéndose esta técnica por las
caracteristicas anatomicas del aneurisma.

Resultados: La evolucion postoperatoria de todos los pacientes fue
favorable, presentando dos de los casos paresia transitoria del hi-
pogloso y del recurrente laringeo. Los tratados mediante cirugia
abierta presentan permeabilidad de la técnica a los 5 afios, al igual
que el que se repar6 de manera endovascular, a los 6 meses.
Conclusion: Los aneurismas carotideos requieren reparacion por la
alta incidencia de episodios neuroldgicos que desarrollan. Para ello
contamos con diferentes técnicas, quirirgicas y endovasculares,
con buenos resultados en ambos casos y ventajas especificas, lo
cual nos permite individualizar el manejo de estos pacientes ofre-
ciéndoles la mejor opcion.

C11. ;ES POSIBLE EL TRATAMIENTO DE OCLUSIONES
DE ARTERIA FEMORAL SUPERFICIAL EN AUSENCIA DE
MUNON PROXIMAL?

J. Cordobes Gual, N. Torreguitart Mirada y J. de Frutos Rincon
Hospital Universitario Arnau de Vilanova. Lleida.

Introduccion y objetivos: La isquemia secundaria a oclusion de
arteria femoral superficial (AFS) es un reto en la practica habitual
del cirujano vascular. La ausencia de un segmento proximal de AFS
permeable, generalmente, es una contraindicacion para la técnica
endovascular.

Material y métodos: Presentamos 3 pacientes a los que se les rea-
liz6 recanalizacion de AFS en ausencia de muidn proximal.
Resultados: Caso 1: Varon de 54 anos, fumador y con enfermedad
cerebrovascular por oclusion de ambas cardtidas primitivas e internas
(sin secuelas) que present6 isquemia aguda por trombosis de AFS en
EID. Arteriografia: oclusion de AFS desde origen con repermeabiliza-
cién en 12 porcion de poplitea, trombosis de arterias distales. Por
abordaje contralateral se recanalizo la oclusion y se implantaron
2 stents cubiertos y 1 stent de nitinol proximal insinuado en arteria
femoral comUn (AFC), asociando fibrinolisis distal. El paciente recu-
perd pulso pedio tras 24 h con tratamiento fibrinolitico. Permeable
tras 12 meses de seguimiento. Caso 2: Vardn de 70 afios con antece-
dentes de tabaquismo, enfermedad pulmonar obstructiva crénica
(EPOC) que acudio por isquemia critica de Ell. En el estudio angiogra-
fico se objetivd: oclusion de AFS de 35 cm de longitud sin muidn
proximal. Se realizé recanalizacion via contralateral por técnica su-
bintimal y se implant6 1 stent de nitinol proximal insinuado en AFC y
otro en el segmento distal. Permeable a los 12 meses de seguimiento.
Caso 3: Vardn de 78 afos, diabético, con cardiopatia hipertensiva se-
vera, EPOC y en hemodialisis que acudio por isquemia critica de EID.
Arteriografia: oclusion de AFS de 25 cm de longitud desde origen con
calcificacion extrema. Tras intento de recanalizacion anterdgrado se
realiz6 recanalizacion retrograda por puncion de AFS distal, implan-
tandose 2 stents de nitinol. Permeable tras 6 meses de seguimiento.
Conclusién: La ausencia de un segmento proximal permeable en
oclusiones extensas de AFS no imposibilita la realizacion de un pro-
cedimiento endovascular, siendo una alternativa a la cirugia clasica
en pacientes seleccionados. La puncion retrograda puede ser una
via de recurso en caso de no encontrar el origen de AFS o dificultad
para reentrar tras un abordaje anterogrado.

C79. ANEURISMAS DE ARTERIA MESENTERICA SUPERIOR:
UNA ENTIDAD POCO FRECUENTE

M. Garcia Lopez, F. Gallardo Pedrajas, L. Saiz Villoria,
I. Mosquera Martinez, M. Peralta Moscoso y E. Diaz Vidal

Complejo Hospitalario Universitario A Corufa.

Introduccion y objetivos: Los aneurismas de las arterias viscerales
suponen una rara entidad que presentan alta mortalidad en caso de
complicacion, siendo los aneurismas de la mesentérica superior
(AMS) los terceros en frecuencia (5%).

Material y métodos: Presentamos el caso de dos pacientes: un va-
ron de 58 afos, con antecedentes de artritis reumatoide y bypass
de 12-3? porcion poplitea con vena por aneurisma popliteo, y otro
varon de 72 afos, con antecedentes de HTA, endocarditis mitroaor-
tica que precisé recambio valvular y cirugia reciente de carcinoma
vesical. En ambos casos se realizaron estudios mediante angioTAC y
arteriografia. El primer caso present6 un aneurisma de la AMS de
3,2 cm en tercio medio con ectasia proximal y grandes colaterales
que salen justo del saco aneurismatico. En el segundo caso se visua-
liza gran pseudoaneurisma de 6,4 cm a nivel proximal con buena
colateralidad distal.

Resultados: El primer paciente fue sometido mediante cirugia con-
vencional a aneurismectomia y sustitucion por injerto de Dacron y
reimplante de colateral ileocolica-yeyunal. En el segundo caso, se
procede a un intento infructuoso de embolizacion que obliga a
apertura del pseudoaneurisma y cierre directo del cuello.
Conclusion: La intervencion en los pacientes con esta patologia es
razonable, en aquellos con riesgo quirtrgico asumible, dada la alta
tasa de rotura. No obstante, la eleccion de la técnica quirdrgica
(endovascular vs. cirugia convencional) habra que tomarla en fun-
cion de la edad, las caracteristicas anatdmicas o la etiologia, por lo
que un buen estudio de imagen prequirdrgico se torna imprescindi-
ble y decisivo.

9.2 Sesion
Viernes, 1 de junio (18:00-20:00 h)

C92. COMPORTAMIENTO DE LAS ENDOLEAKS TIPO I
CON RESPECTO AL TAMANO DEL SACO ANEURISMATICO
ATENDIENDO A SUS CARACTERISTICAS

J. Cuenca Manteca, M. Guillén Fernandez, L. Salmeron Febres,
S. Lozano Alonso y E. Ros Die

Hospital Clinico Universitario San Cecilio. Granada.

Introduccién y objetivos: Analizar el comportamiento de las endo-
leaks tipo Il (Ell) con relacion al crecimiento del saco aneurismatico
(CSA) en el aneurisma de aorta abdominal (AAA) infrarrenal asinto-
matico tratado mediante endoproétesis (EVAR).

Material y métodos: Estudio descriptivo de un registro prospectivo
desarrollado entre enero de 2005 y enero de 2012. Se implantaron
en nuestro servicio de forma programada 192 EVAR por AAA infra-
rrenal asintomatico El seguimiento postoperatorio de los dispositi-
vos se realizd con ecografia y/o TAC con contraste en todos los
pacientes, con confirmacion mediante TAC trifasico en caso de eco-
grafia (+) para endoleak. Se analizaron las siguientes caracteristi-
cas del Ell y su posible relacion con el CSA: precoz/ tardia,
persistencia, simple/compleja. El procesamiento de los datos se
llevo a cabo con el programa SPSS 19.0 aplicando el test estadistico
Chi-cuadrado.

Resultados: Se registraron 37 Ell en 192 EVAR por AAA infrarrenal
asintomatico (19,27 %): 15 precoces y 22 tardias; 16 persistentes;
33 simples y 4 complejas. Todas las Ell complejas eran precoces y
mostraban CSA, por lo que se obtuvo asociacion estadisticamente
significativa entre las variables para Ell compleja-precoz y comple-
ja-CSA (en ambos casos p = 0,01). No se obtuvo asociacion estadis-
ticamente significativa entre las restantes variables analizadas.
Conclusion: La Ell tardia tiende a ser simple y no persistente. La Ell
precoz y simple tiende a ser persistente y mantiene estable el ta-
mafio del saco aneurismatico. El comportamiento del Ell complejo
parece mas definido: es precoz, persistente y muestra CSA entre los
diferentes controles.
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C86. ESTUDIO DESCRIPTIVO Y EVOLUTIVO
DE ENDOFUGAS TIPO 2 EN UNA POBLACION
TRATADA CON ENDOPROTESIS GORE® EXCLUDER

F. Alvarez Marcos, A. Zanabili Al-Sibbai, M. Gonzalez Gay,
J. Llaneza Coto, M. Alonso Pérez, J. Rodriguez Olay
y J. Gutiérrez Julian

Hospital Universitario Central de Asturias. Oviedo.

Introduccion y objetivos: La endofuga tipo 2 (EF2) es el hallazgo
mas frecuente tras EVAR, con una tasa de crecimiento del saco varia-
ble y un tratamiento de resultados ocasionalmente erraticos. Se pre-
tende analizar la incidencia de EF2 y su evolucién en una poblacion
homogénea, buscando variables predictoras de crecimiento de saco.
Material y métodos: 217 EVAR aortoiliacos tratados con GORE® Ex-
cluder entre 2003 y 2011. Seguimiento clinico y con angiotomogra-
fia computarizada (mediana 40 meses). Analisis univariante de
datos recogidos de forma prospectiva. Funcion de supervivencia de
Kaplan-Meier y regresion de Cox.

Resultados: 70 EF2 (32,2%), un 90% varones con edad media
75,8 £ 8 afos y diametro aortico 59,5 + 10 mm. Grupos con y sin
EF2 homogéneos para factores de riesgo, morbilidad y mortalidad
(14,3 vs. 17,4%; p = 0,860). El vaso aferente mas frecuente fue la
lumbar (n =42), con un 30% de endofugas maltiples (n=21)y 17,1%
complejas (n = 12). 25 endofugas fueron transitorias (35,7%) y 45 per-
sistentes, grupo este Ultimo con mayor nimero de mujeres (p = 0,044),
de endofugas complejas (p = 0,046) y de colaterales aferentes al saco
(1,5%0,7 vs. 1,2 £ 0,4; p=0,022). Crecimiento > 5 mm en 24 casos
(mediana 9,5 mm, rango 5-24); diez se trataron con embolizacion (éxi-
to 50%). Las endofugas multiples y/o complejas no incrementaron el
riesgo. El Unico predictor independiente de crecimiento en la regre-
sion de Cox fue la edad (HR: 1,56; 1C95%, 1,1-2,3; p = 0,003).
Conclusién: Las EF2 constituyen una complicacion frecuente y sin
factores predictores solidos que permitan estratificar el riesgo de
crecimiento del saco, por lo que es necesario un seguimiento ex-
haustivo.

C91. RELACION ENTRE ENDOLEAKS,
TIPO DE ENDOPROTESIS Y ANATOMIAS COMPLEJAS
EN EL ANEURISMA DE AORTA ABDOMINAL INFRARRENAL

M. Guillén Fernandez, J. Cuenca Manteca,
L. Salmeron Febres, S. Lozano Alonso y E. Ros Die

Hospital Clinico Universitario San Cecilio. Granada.

Introduccion y objetivos: Analizar la incidencia de los distintos
tipos de endoleaks y su posible relacion con el tipo de endoprotesis
(EVAR) y con anatomias complejas en pacientes intervenidos de
aneurisma de aorta abdominal (AAA) infrarrenal asintomatico.
Material y métodos: Estudio descriptivo de un registro prospecti-
vo desarrollado entre enero de 2005 y enero de 2012. Se implan-
taron en nuestro servicio de forma programada 192 EVAR
[bifurcadas 158 (A2l), aortomonoiliacas 34 (A1l)] por AAA infrarre-
nal asintomatico. La valoracion preoperatoria se llevo a cabo me-
diante angiografia, TAC y/o reconstruccion 3D con el software
Trimension. Respecto a anatomia compleja, se tuvieron en cuenta
las caracteristicas del cuello, la bifurcacion aértica y la anatomia
iliaca. El seguimiento postoperatorio se realizo con ecografia y/o
TAC con contraste en todos los pacientes, con confirmacion me-
diante TAC trifasico en caso de ecografia (+). El procesamiento de
los datos se llevo a cabo con el programa SPSS 19.0 aplicando el
test estadistico Chi-cuadrado.

Resultados: Se registraron 57 endoleaks, 18 relacionadas con el
EVAR (endoleak tipo I-1ll), 37 endoleak tipo Il y 2 endoleak tipo V. Se
registraron 54 anatomias complejas. Se obtuvo asociacion estadisti-
camente significativa entre las variables endoleak tipo I-1ll y anato-
mia compleja (p = 0,01, Chi-cuadrado = 10,69) y entre las variables
endoleak tipo I-11l y EVAR tipo A1l (p = 0,05, Chi-cuadrado).

Conclusién: La aparicion de endoleaks tipo I-11l en los AAA infrarre-
nal asintomaticos intervenidos por EVAR tipo A1l esta relacionada,
mas que con el dispositivo, con la indicacion, pues este tipo de
endoprotesis se reserva para anatomias complejas.

C115. RESULTADOS EN EL TRATAMIENTO DE LAS
ENDOFUGAS TIPO Il TRAS 9 ANOS DE EXPERIENCIA
EN EVAR

M. Gonzalez Gay, F. Alvarez Marcos, A. Zanabili Al-Sibbai,
M. Alonso Pérez, M. Garcia Pandavenes, A. Garcia de la Torre
y F. Vega Garcia

Hospital Universitario Central de Asturias. Oviedo.

Introduccién y objetivos: Las endofugas tipo Il, a pesar de ser las
mas frecuentes tras el tratamiento endovascular de los aneurismas
de aorta abdominal y presentar en su mayoria una naturaleza auto-
limitada, pueden en ocasiones conllevar riesgo de ruptura cuando
mantienen la presurizacion del saco y con ello el aumento progre-
sivo del diametro. Analizamos los resultados del tratamiento de las
endofugas tipo Il durante los 9 afos de implantacion de esta técnica
en nuestro servicio.

Material y métodos: Disefo observacional retrospectivo. Desde el
ano 2003 hasta 2011 se trataron de forma endovascular 298 pacien-
tes por aneurisma de aorta abdominal. Fueron reintervenidos
16 pacientes por endofugas, de los cuales 12 casos se debian a en-
dofugas tipo Il con crecimiento del saco.

Resultados: Todos varones. Mediana de edad: 78,5 afios (rango
65-90). Mediana de tiempo transcurrido entre ambas intervencio-
nes: 38 meses (8-66). Cuatro de los casos se debieron a endofuga a
través una arteria lumbar, cuatro a través de la arteria mesentérica
inferior y otros cuatro a causa de endofugas complejas. Mediana del
didametro maximo de los aneurismas en el momento de la reinter-
vencion: 6,9 cm, (6-10,6), con un crecimiento de 9,5 mm en un
rango de 5-24 mm. El tratamiento consistié en una amplia gama de
embolizaciones transarteriales (10), translumbares (4) y transabdo-
minales (1) del saco, la arteria mesentérica inferior y/o de las ar-
terias lumbares. Para ello se emplearon coils, Onix y trombina,
aislados o en combinacion. Dos pacientes requirieron reinterven-
cion (16,6%), uno de ellos en dos ocasiones. El éxito técnico (ausen-
cia de crecimiento o disminucion del saco) fue de un 50% y la
mediana del seguimiento fue de 21,5 meses (4-48). Se registraron
dos éxitus durante el seguimiento, estando relacionado un caso con
la rotura del aneurisma.

Conclusion: Las endofugas tipo Il persistentes requieren seguimien-
to, y su tratamiento, aunque solo es necesario en aquellos casos en
los que se registra crecimiento del saco, conlleva un éxito parcial
frente al riesgo de ruptura del aneurisma.

C111. MANEJO QUIRURGICO URGENTE DE AAA ROTOS:
ANALISIS DE 168 CASOS CONSECUTIVOS EN 10 ANOS.
¢{QUE HEMOS APRENDIDO Y QUE PODEMOS MEJORAR?

R. Segura Iglesias?, F. Gallardo Pedrajas?, C.M. Caps®,
M. Garcia Lopez?, L. Saiz Villar?, I. Mosquera Rodriguez?
y P.M. Peralta?

aComplejo Hospitalario Universitario A Corufa.
bKaiser Permanent Hospital Honolulu. Hawaii.

Introduccion y objetivos: A pesar de los avances en la cirugia
vascular en los Gltimos anos, la mejoria de resultados en reparacion
de aneurismas aorta abdominal rotos (AAA-R) ha sido escasa. Los
aparentemente prometedores resultados de la reparacion endovas-
cular urgente no han desplazado a la cirugia abierta como el trata-
miento mas comun para esta tragica emergencia quirdrgica.
Objetivos: Revisar la experiencia en manejo urgente de AAA-R en
un centro de referencia, analizar factores prondsticos determinan-
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tes de resultados, describir algoritmo de manejo urgente y valorar
la utilidad de aplicar escalas pronosticas.

Material y métodos: Analisis retrospectivo de 168 AAA-R consecu-
tivos admitidos en nuestro centro en 10 afnos (2000-2010), quedan-
do excluidos pacientes con AAA sin datos de ruptura inminente. Se
aplicaron escalas pronosticas ERAS y Hardman y se analizaron fac-
tores asociados a morbimortalidad perioperatoria (30 dias) y estan-
cias hospitalarias prolongadas (> 30 dias).

Resultados: Se desestimaron para reparacion por elevada comorbili-
dad 28 pacientes (17%). Reparacion abierta en el 94%, la reparacion
endovascular urgente esta disponible en nuestro centro desde 2006.
Sexo varon predomina (93,6%), con edad media 72,51 afos (R 49-91)
en grupo intervenido frente a 80,14 afios en grupo desestimado. En-
tre los pacientes intervenidos presentaron bajo nivel de conciencia a
su llegada el 36,4% e inestabilidad hemodinamica el 56,4%. Los fac-
tores riesgo preoperatorios mas frecuentes: HTA (48,6%), tabaquismo
(44,4%) y dislipemia (34,3 %). El diametro medio de AAA-R fue de
8,43 cm, con 31 casos (22,1%) de rupturas contenidas. La reconstruc-
cion mas frecuente fue la aorto-aortica (42,9%). La supervivencia a
los 30 dias fue del 56,4%. Se asocian estadisticamente (p < 0,005)
con mayor supervivencia (30 dias) las variables: Dislipemia, estabili-
dad hemodinamica y nivel de conciencia, cifras de creatinina preci-
rugia (< 1,2 mg/dl) y ruptura adrtica contenida.

Conclusioén: El estado clinico del paciente a su llegada es el princi-
pal factor predictor de mortalidad en nuestra serie. La reparacion
aorto-adrtica parece asociarse a menos complicaciones. La aplica-
cion de escalas pronosticas (ERAS o Hardman Index) puede ser un
elemento Util para seleccionar qué grupo de pacientes deben ser
candidatos a una reparacion abierta y definitiva de su patologia con
unas cifras de mortalidad aceptables.

C42. ;EXISTE ALGUN FACTOR PREDICTIVO DE
MORTALIDAD PRECOZ EN PACIENTES DE ALTO RIESGO
INTERVENIDOS DE ANEURISMA DE AORTA ABDOMINAL
MEDIANTE ENDOPROTESIS?

M. Botas Velasco, A. Alvarez Salgado, P. Calvin Alvarez,
P. del Canto Peruyera, M. Vicente Santiago,
M. Vallina-Victorero Vazquez y L. Alvarez Fernandez

Hospital Cabuefies. Gijon.

Introduccion y objetivos: Cuando se plantea tratamiento quirurgi-
co de aneurisma de aorta (AAA) abdominal se hace en funcion de la
supervivencia prevista del paciente que deberia ser superior a
24 meses. Objetivos: Identificar factores predictivos de mortalidad
precoz (< 24 meses) en pacientes con AAA de alto riesgo quirurgico
tratados mediante endoprotesis.

Material y métodos: Estudio retrospectivo mediante revision de
historias clinicas entre enero de 2006 y junio de 2010. El seguimien-
to medio de nuestros pacientes fue de 23,7 meses (DE = 16,3; rango
0-62) Comparamos el grupo de mortalidad precoz con el resto me-
diante regresion logistica multivariante.

Resultados: Hemos analizado 57 pacientes de riesgo elevado inter-
venidos de acuerdo a los protocolos de nuestro servicio. De ellos, el
93% eran varones con edad media 76 anos (DE = 6,6). El 73,7 % eran
hipertensos, 17,5% diabéticos, 33,3 % tenian cardiopatia isquémica,
49% patologia respiratoria y de éstos el 33,3% enfermedad pulmo-
nar obstrucutva cronica (EPOC). El acalramiento medio de creatini-
na fue 54,2 ml/min (DE = 16,3). El 3,5% (2 casos) fallecieron
durante el ingreso y el 30,9% (17 casos) durante el periodo de se-
guimiento. La media de supervivencia fue de 41,4 meses (34-48,2;
mediana = 40 meses). La mortalidad precoz fue del 21% (12 pacien-
tes). En el analisis multivariante se encontré que el Unico factor de
riesgo predictivo de mortalidad precoz fue la presencia de EPOC
(p=0,014; OR: 13,7; IC =1,7-109).

Conclusion: La EPOC en pacientes de alto riesgo quir(gico podria
ser indicativa de mortalidad precoz.

C95. ENDURANT EN EL TRATAMIENTO DE ANEURISMAS
DE AORTA ABDOMINAL CON CUELLO PROXIMAL
ANATOMICAMENTE DESFAVORABLE

L. Cuervo Vidal, L. Riera del Moral, A. Fernandez Heredero,
J. Alvarez Garcia, C. Mendieta Azcona y L. Riera de Cubas

Hospital Universitario La Paz. Madrid.

Introduccion y objetivos: El tratamiento endovascular del aneuris-
ma de aorta abdominal (AAA) requiere cumplir una serie de requi-
sitos anatomicos, lo cual no siempre es factible en pacientes no
candidatos a cirugia convencional. Presentamos nuestra experien-
cia y resultados a corto y medio plazo, con el uso en cirugia electi-
va de endoprotesis Endurant, en AAA con cuello proximal
anatomicamente desfavorable (CPAD: longitud < 10 mm, angulacion
> 60° o diametro > 32 mm).

Material y métodos: Entre octubre de 2008 y diciembre de 2011 se
trataron en nuestro centro 113 pacientes (109 varones, 4 mujeres)
con endoprétesis Endurant. 24 de ellos presentaban CPAD. Se reali-
za analisis retrospectivo de los resultados iniciales y a medio plazo
de estos pacientes.

Resultados: EL 100% fueron varones, con edad media de 71 afos. Exi-
to técnico del 100%. Mortalidad precoz 4,1% en relacion con una fuga
tipo | proximal entre los CPAD, y del 0,8% en el total de 113 pacientes
estudiados. En el seguimiento, aparecieron fugas en 5 pacientes
(20,8%): 4 tipo Il (80%) que desaparecen durante el seguimiento, a
excepcion de una que persiste a los 5 meses sin crecimiento del aneu-
risma. Se realiza analisis actuarial, con seguimiento medio de
14,7 meses, obteniendo una supervivencia del 87,4% a 21 meses y
seguimiento libre de fugas tipo | y Ill del 95,7% a los 24 meses.
Conclusion: El uso de Endurant en casos seleccionados con CPAD es,
en nuestra experiencia, técnicamente factible y asocia un porcen-
taje de fugas y mortalidad en el seguimiento aceptables.

C06. UTILIDAD DE LAS CHIMENEAS VISCERALES
EN LA REPARACION ENDOVASCULAR DE ANEURISMAS
DE AORTA ABDOMINAL YUXTARENAL

G. Mestres Alomar, C. Garcia Madrid, M. Burrel Samaranch,
M. Barrufet Solé, J. Peinado Cebrian, J. Uribe Larach
y V. Riambau Alonso

Seccion de Cirugia Vascular. ICT. Hospital Clinic. Barcelona.

Introduccion y objetivos: La principal limitacion para aplicar la ci-
rugia endovascular aértica en el tratamiento de aneurismas de aorta
abdominal es la presencia de un cuello proximal corto. Las endopro-
tesis fenestradas resultan una solucion compleja, cara y no aplicable
de forma urgente. Sin embargo, el uso de chimeneas, a pesar de
estar fuera de las instrucciones de uso de las endoprotesis, resulta
una opcion interesante, mas economica, rapida, e incluso se puede
usar en casos urgentes u oclusiones viscerales no previstas. Pero
existen pocas series y escaso seguimiento de esta técnica. El objeti-
vo de este trabajo es presentar nuestros resultados en este campo.
Material y métodos: Desde abril de 2010 a enero de 2012 se han
tratado en nuestro centro 7 pacientes (100% varones, 77 afos de
edad media) con aneurismas de aorta abdominal yuxtarenal utilizan-
do endoprétesis bifurcadas convencionales (Medtronic/Endurant y
Gore/Excluder) y chimeneas proximales para mantener permeables
los troncos viscerales. Se ha utilizado un promedio de 2,1 chimeneas
por caso (rango 1-4): arteria renal izquierda (100%), renal derecha
(71,4%), mesentérica superior (28,6%) y tronco celiaco (14,3%). Se
utilizd un abordaje femoral bilateral para las endoprotesis y humeral
bilateral (4), humeral unilateral (2) o femoral (1) para las chimeneas.
Resultados: Todos los procedimientos se completaron con éxito, sin
pérdida de ramas viscerales. Se constato un 28,6 % de fugas proxima-
les tipo | intraoperatorias, resueltas satisfactoriamente mediante la
colocacion de Palmaz stents proximales. No hubo éxitus ni reinter-
venciones intrahospitalarias. Tras una media de 5,1 meses de segui-
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miento (0,2-13,2), todas las chimeneas permanecen permeables, sin
fugas, reintervenciones, mortalidad a 30 dias ni en el seguimiento.
Un paciente (14%) ha sido pérdida durante el seguimiento.
Conclusion: El uso de chimeneas proximales es una técnica eficaz
para mantener los troncos viscerales permeables y conseguir un
cuello proximal mas largo durante el tratamiento endovascular de
aneurismas de aorta abdominal yuxtarenal. Se puede utilizar inclu-
S0 en casos urgentes u oclusiones inadvertidas de troncos viscerales
y ofrece buenos resultados a corto plazo.

C38. PROCEDIMIENTOS SECUNDARIOS
TRAS EXCLUSION ENDOVASCULAR DE ANEURISMAS
DE AORTA ABDOMINAL INFRARRENAL

D. Olmos Sanchez, A. Plaza Martinez, V. Sala Almonacil,
F. Gomez Palonés, |. Crespo Moreno y E. Ortiz Monzon

Hospital Universitario Doctor Peset. Valencia.

Introduccién y objetivos: Evaluar la incidencia, indicaciones, tipos
y resultados de las reintervenciones, asi como su influencia en tér-
minos de morbimortalidad y supervivencia a medio plazo.

Material y métodos: Entre 1999 y 2011 se han intervenido de forma
consecutiva y electiva 231 pacientes, siendo distribuidos en dos
grupos, reintervencion (R) y no reintervencion (NR), definiéndose la
reintervencion como cualquier procedimiento adicional realizado
para tratar complicaciones relacionadas con el aneurisma. Se efec-
tuo analisis estadistico bivariante.

Resultados: De los 231 pacientes intervenidos, con un seguimiento
medio de 28 meses, 41 (17,7%) de ellos precisaron reintervencion.
Ambos grupos fueron homogéneos y comparables en cuanto a varia-
bles demograficas y anatomicas (diametro, longitud y angulacion de
cuello, presencia de trombo o calcio en cuello, diametro de iliacas,
ateromatosis y tortuosidad iliaca), excepto diametro maximo =
6,5 cm (51 frente a 33%; p = 0,024). Se realizan 54 reintervenciones
en 41 pacientes, 14 urgentes (26 %) y 40 programadas (74%). En 10 pa-
cientes (24%) se practica mas de una reintervencion. Las indicaciones
fueron la endofuga tipo 1b distal (12 pacientes, 29%), la endofuga
tipo 2 con crecimiento del aneurisma (9 pacientes, 22%), las compli-
caciones en el acceso (7 pacientes, 17%), la obliteracion de rama
(5 pacientes, 13%) y otras complicaciones (8 pacientes, 19%). El éxito
técnico global en las reintervenciones fue del 80,5%. En el grupo R
hubo mas casos de crecimiento del aneurisma (27,5 frente a 1,1%;
p = 0,0008) y mayor morbilidad (71,4 frente a 11,3%; p = 0,0003) y
mortalidad relacionada con el aneurisma (13,5 frente a 1,1%;
p =0,002). Las tasas de supervivencia a 1, 3y 5 afos fueron del 95,
89y 84%enR frentea 93, 82y 70%en NR (p=0,16).

Conclusion: La tasa de reintervencion post-EVAR alcanza el 17,7%
segln nuestra experiencia, siendo resueltas la mayor parte de las
complicaciones de una manera minimamente invasiva. Encontramos
mayor crecimiento del aneurisma tras la exclusion endovascular y
mayor morbimortalidad tras los procedimientos en el grupo de rein-
tervencion, siendo el tamano grande del aneurisma el Gnico factor de
riesgo encontrado para la reintervencion segun nuestros resultados.

C80. REPARACION ENDOVASCULAR DE ANEURISMA

DE AORTA ABDOMINAL EN PACIENTES DE EDAD AVANZADA.
¢ES SEGURA LA REPARACION ENDOVASCULAR DE
ANEURISMA DE AORTA ABDOMINAL EN OCTOGENARIOS?

S. Florit Lopez, C. Pefas Juarez, D. Barriuso Babot, L. Pefia Morillas,
S. Rioja Artal, T. Solanich Valldaura y A. Giménez Gaibar

Corporacié Sanitaria i Universitaria Parc Tauli. Sabadell.
Barcelona.

Introduccion y objetivos: La reparacion endovascular de los aneu-
rismas de aorta abdominal (REVA) ha ido incrementandose en los
ultimos afios por su menor morbimortalidad a corto plazo. Ello ha

permitido el tratamiento del AAA en pacientes de mayor edad, con
mayor comorbilidad asociada. Sin embargo, aln existe poca eviden-
cia sobre la seguridad de la REVA en pacientes mayores de 80 afhos.
Objetivo: Analizar la morbimortalidad de la REVA en funcion de la
edad de los pacientes.

Material y métodos: Estudio de cohortes historicas. Se han recluta-
do de forma consecutiva todos los pacientes sometidos a REVA entre
2003 y 2011, y se han incluido en dos cohortes en funcion de su edad
(> 80 y < 80 anos). Se comparan las curvas de Kaplan-Meier de la
supervivencia y de la supervivencia libre de complicaciones (reinter-
venciones, migraciones y endofugas) mediante log-Rank test.
Resultados: Se realizaron 83 procedimientos electivos en 83 pa-
cientes, 26 (31,3%) de ellos mayores de 80 afos en el momento de
la intervencion. Varones 95,2 %, fumadores activos 17 %, diabéticos
21%, cardiopatia isquémica 34%, enfermedad pulmonar obstructiva
cronica 22%, diametro aortico medio 62 mm. Exito técnico: 100 vs
98,8 %. Seguimiento medio: 31,7 meses. Supervivencia al ano:
87,1 vs 84,3% (Log-Rank test p =0,467). Endofugas en el seguimien-
to: 38,5 vs 15,8% (OR = 3,3); tasa de reintervenciones por endofu-
gas 3,8 vs 5,26% (NS).

Conclusion: En los pacientes con AAA sometidos a REVA electiva no
hay diferencias significativas en la mortalidad ni en la tasa de rein-
tervenciones entre mayores y menores de 80 anos.

10.? Sesion
Sabado, 2 de junio (09:00-11:00 h)

C52. FACTORES PREDICTORES DE PERMEABILIDAD
EN LA CIRUGIA ENDOVASCULAR DEL SECTOR
FEMORO-POPLITEO

A. Velescu, E. Mateos Torres, F. Castro Bolance,
L. Calsina Juscafresa, C. Llort Pont, L. Roig Santamaria
y A. Clara Velasco

Hospital del Mar. Barcelona.

Introduccién y objetivos: Analizar la influencia de las caracteristi-
cas de la lesion arterial y de la técnica sobre la permeabilidad pri-
maria de la angioplastia + stent fémoro-poplitea en pacientes con
isquemia critica.

Material y métodos: 98 pacientes (edad media 74,2 afos; varo-
nes = 60%) con 106 episodios de isquemia critica (TASC A= 13%,
B=39%, C=27%, D=21%; run-off 0-1=32%, 2-3 = 68%; afectacion
poplitea = 61%; estenosis/oclusion 35/65%), en los que se realizo
PTA + stent primario autoexpandible de nitinol (longitud media del
stent = 19 cm; 44% > 20 cm de cobertura) entre enero de 2006 y
enero de 2011. Seguimiento medio: 24 meses.

Resultados: Permeabilidad inmediata 96 %. La permeabilidad pri-
maria a 1y 2 anos fue del 54/38%. Comparando las curvas Ka-
plan-Meyer para cada caracteristica (log Rank) se observo que eran
significamente diferentes para: longitud de stent menor/mayor de
20 cm (permeabilidad a 1/2 anos del 76/70% vs 30/11%; p < 0,001),
afectacion poplitea (permeabilidad 1 afo 65/52% vs 44/28%;
p = 0,004), TASC A/B vs C/D (permeabilidad 1 afo 59/49% vs
47/25%; p = 0,04). En el analisis multivariable (Cox) solo una longi-
tud de stent > 20 cm mostro caracter predictivo independiente so-
bre la permeabilidad primaria (HR =5,7; p <0,001). Estos pacientes
requirieron 41 procedimientos endovasculares iterativos (39 %),
17 conversiones a cirugia abierta (16%) y 19 amputaciones mayores
(18%), aunque la mitad de ellas por lesiones infecciosas con la téc-
nica endovascular permeable.

Conclusién: La escasa permeabilidad a medio plazo del stenting
primario > 20 cm, sumada a la mayor necesidad de procedimientos
iterativos, obliga a reconsiderar si en estos pacientes con lesiones
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femoro-popliteas extensas el tratamiento endovascular debe cons-
tituir la primera opcion revascularizadora.

c10. IMPLANTACI()N DE STENT EN EL TRATAMIENTO
DE LA ISQUEMIA CRITICA POR AFECTACION DEL SECTOR
FEMORO-POPLITEO

J. Cordobés Gual, N. Torreguitart Mirada,
J. Gonzalez Navarro y J. de Frutos Rincon

Hospital Universitario Arnau de Vilanova. Lleida.

Introduccion y objetivos: La isquemia critica de extremidades in-
feriores (EEIl) afecta a pacientes de edad avanzada que presentan
una elevada morbimortalidad perioperatoria. El bajo riesgo de las
técnicas endovasculares hace que éstas sean elegidas como prime-
ra opcion terapéutica. Los objetivos de nuestro estudio son: evaluar
la permeabilidad, restenosis, salvamento de extremidad y supervi-
vencia en pacientes sometidos a implantacion de stent en el sector
femoro-popliteo por presentar isquemia critica.

Material y métodos: Estudio prospectivo de serie de casos clinicos
(83 pacientes) sometidos a stenting del sector femoro-popliteo en
el periodo comprendido entre enero de 2007 y diciembre de 2011.
Se recogen variables demograficas, anatomicas, de la técnica qui-
rargica asi como del seguimiento. Con las variables recogidas se
realizo un analisis descriptivo, bivariante y curvas de supervivencia
mediante el paquete estadistico R.

Resultados: La media de edad de la serie fue de 74 + 10,6 afos (ran-
g0 50-92). La mediana de seguimiento fue de 14,9 meses. 19 pacien-
tes (23%) fallecieron durante el seguimiento. La longitud media de
lesion tratada fue 13,1 £9,7 cm. La restenosis binaria fue del 19% y
la trombosis del 8,3%. La permeabilidad primaria a los 6, 12 y 24 me-
ses fue del 90, 72 y 53% y la permeabilidad secundaria del 100, 97 y
94%, respectivamente. La proporcion de salvamiento de extremidad
fue del 95%. Los stents trombosados presentaron longitudes signifi-
cativamente mayores en la lesion inicial tratada (p = 0,029). Los
pacientes con calcificacion severa presentaron una menor supervi-
vencia a lo largo del seguimiento (OR: 3,6). El estadio 6 de la clasifi-
cacion Rutherford se asocié a un mayor riesgo de amputacion mayor.
Conclusioén: La implantacion de stent en lesiones extensas del sec-
tor femoro-popliteo es una técnica valida en el tratamiento de la
isquemia critica de EEIl. Esta presenta baja morbilidad y buenas
tasas de permeabilidad y salvamento de extremidad incluso ante la
presencia de oclusiones extensas. El seguimiento estricto y rescate
de stents en riesgo permite permeabilidades secundarias excelen-
tes a medio plazo. Los pacientes en estadio 6 de la clasificacion
Rutherford tienen un riesgo aumentado de amputacion mayor, a
pesar de presentar permeabilidad del procedimiento.

C37. RESULTADOS EN CIRUGIA ABIERTA
Y ENDOVASCULAR DEL SECTOR DISTAL
EN PACIENTES CON ISQUEMIA CRITICA

L. Pefa Morillas, T. Solanich Valldaura, C. Pefas Juarez,
S. Florit Lopez, D. Barriuso Babot y A. Giménez Gaibar

Corporacio6 Sanitaria i Universitaria Parc Tauli. Sabadell.
Barcelona.

Introduccién y objetivos: El tratamiento de la isquemia critica por
afectacion del territorio infragenicular sigue siendo un desafio en
el momento actual. Comparar la permeabilidad, supervivencia li-
bre de amputacion y mortalidad en pacientes con isquemia critica
de MMII tratados mediante bypass o angioplastia en el sector distal.
Material y métodos: Estudio de cohortes de pacientes revasculari-
zados en el sector distal entre 2008-2011 por presentar isquemia
crénica grados lll y IV. Registro de permebilidad técnica, amputa-
ciones mayores y mortalidad. Analisis estadistico mediante chi-cua-
drado y curvas de Kaplan-Meier (SPSS 19.0).

Resultados: 112 pacientes, 90 (80,4 %) tratados mediante bypass
(grupo A) y 22 (19,6 %) tratados con angioplastia simple (grupo B).
Los grupos son comparables en edad, factores de riesgo cardio-
vascular y antecedentes de cardiopatia isquémica, enfermedad
cerebrovascular e insuficiencia renal cronica. El tiempo medio de
seguimiento fueron 18,4 meses. La supervivencia libre de amputa-
cion fue 77,3% en el grupo Ay 82,2% en el grupo B (p = 0,409). No
se encontraron diferencias significativas en la permeabilidad prima-
ria (A: 79,8% 6 my 61,1% 12 m; B: 73,8% 6 my 48,6% 12 m;
p = 0,188), asistida (A: 87,8%; B: 86,4%) ni secundaria (A: 94,5%
6my93,5%12 m; B: 94,1% 6 y 12 m). La mortalidad global fue
31,8y 33,3%, respectivamente (p = 0,454).

Conclusion: En el tratamiento de la isquemia critica mediante re-
vascularizacion del sector distal, tanto el bypass como la angioplas-
tia muestran tasas de permeabilidad, amputacion y mortalidad
equiparables.

C103. CIRUGIA CONVENCIONAL Y ENDOVASCULAR
EN EL TRATAMIENTO DE LA ISQUEMIA CRITICA
CON LESIONES

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

Hospital Universitario San Cecilio. Granada.

Introduccién y objetivos: Comparar la efectividad de la revascula-
rizacion en pacientes en isquemia critica sometidos a procedimien-
tos quirlrgicos distales abiertos (bypass distal) o endovasculares,
evaluando complicaciones postoperatorias, salvamento de extremi-
dad y curacion de lesiones.

Material y métodos: Estudio retrospectivo, 92 pacientes interve-
nidos por isquemia critica grados 5 y 6 de Rutherford con pulso
popliteo sin distales, a los que se realizo bypass distal o procedi-
miento endovascular. Edad media: 73,93 (35-90), 88 % diabéticos,
58 % fumadores, 16% insuficiencia renal cronica. Se comparo la
tasa de salvacion de extremidad y de cicatrizacion de amputacion
menor.

Resultados: Seguimiento medio 18,63 meses (3-39). Se registra-
ron 52 angioplastias distales y 40 cirugias de bypass distal. La
cirugia endovascular implico una revascularizacion de mas de un
eje distal en el 28,8% de casos, mientras que en el grupo conven-
cional el 100% de procedimientos fueron a eje Unico. No hubo
diferencias de salvacion de extremidad entre procedimientos
quirurgicos o endovasculares (73 frente a 75%). Se registré una
diferencia estadisticamente significativa en cuanto a menor inci-
dencia de complicaciones postoperatorias (p = 0,023) y mayor
tasa de curacion de lesiones (p = 0,015) en el grupo de tratamien-
to endovascular.

Conclusion: Los procedimientos endovasculares ofrecen resultados
de salvamento de extremidad comparables con los procedimientos
quirdrgicos, con menos complicaciones postoperatorias y mayores
tasas de curacion de lesiones.

C28. ANGIOPLASTIA ASISTIDA CON CROSSER
EN EL SECTOR FEMORO-POPLITEO Y DISTAL

J. Mestres Sales, G. Mestres Alomar, J. Hospedales Salomd,
J.G. Neves y N. Serra Perucho

Angiogrup. Clinica Sagrada Familia. Barcelona.

Introduccion y objetivos: La cirugia endovascular ofrece multi-
ples opciones en el tratamiento de pacientes con arteriopatia pe-
riférica de las extremidades inferiores. Sin embargo, se basa en la
progresion de una guia a través de la lesion arterial. Existe un
numero determinado de pacientes en los que, debido al estado de
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calcificacion u obstruccion arterial, no es posible recanalizar la
lesion ni progresar la guia. En estos casos, algunos materiales y
técnicas pueden ayudar a recanalizar este tipo de lesiones, per-
mitiendo aplicar posteriormente terapias endovasculares a estos
pacientes.

Material y métodos: Hemos utilizado un catéter de recanalizacion
mediante vibraciones de alta frecuencia (Crosser, BARD) en pacien-
tes afectos de arteriopatia diabética que presentan lesiones arte-
riales oclusivas en femoral superficial, poplitea y tronco tibioperneo
(TASC C y D). Tras la recanalizacion, se ha progresado la guia y se ha
efectuado el procedimiento habitual (angioplastia, con o sin colo-
cacion de stents).

Resultados: Hemos tratado un total de 10 extremidades en 10 pa-
cientes. Se ha recanalizado el 100% de las lesiones tratadas, sin
conversiones a cirugia abierta, complicaciones inmediatas, perfo-
raciones ni embolizaciones distales. La media de segmento ocluido
recanalizado ha sido de 8,3 cm (rango 7-10 cm). Tras un seguimien-
to medio de 8 meses (rango 6-12) clinico y mediante eco-Doppler no
se han constatado reestenosis ni oclusiones del segmento tratado,
sin necesidad de reintervenciones abiertas ni endovasculares. La
tasa de salvamiento de extremidad ha sido del 100%.

Conclusion: En pacientes con obliteraciones largas del sector femo-
ro-popliteo y distal (TASC C y D), dificiles de tratar con técnicas
endovasculares habituales, el catéter Crosser es una técnica util
capaz de aumentar el nimero de pacientes a los que poder aplicar
estas terapias. Presenta buenos resultados inmediatos y a corto
plazo, y resulta Util en pacientes a los que no podemos aplicar téc-
nicas quirlrgicas abiertas por otros motivos (mal estado general,
agotamiento de conductos venosos). Se puede repetir y no excluye
una posible cirugia abierta futura.

C14. TRATAMIENTO ENDOVASCULAR DE LA ISQUEMIA
CRITICA DE MIEMBROS INFERIORES EN PACIENTES
DIABETICOS

J. Moy Petersen, |. Hernandez-Lahoz Ortiz,
D. Couto Mallon, J. Vidal Insua, E. Epifantseva Igorevna,
K. Moncayo Ledn y R. Garcia Casas

Complexo Hospitalario de Pontevedra. Hospital Montecelo.

Introduccion y objetivos: La isquemia critica de miembro inferior
(ICMI) afecta a muchos pacientes con diabetes mellitus (DM). El
tratamiento endovascular se esta extendiendo como alternativa a
la cirugia clasica. El objetivo del estudio es analizar el tratamiento
endovascular en pacientes diabéticos con ICMI.

Material y métodos: Estudio descriptivo retrospectivo. Se incluyen
pacientes con ICMI tratados con terapia endovascular en
2005-2011. Se intervinieron 135 pacientes (DM = 83; no DM =52) y
148 extremidades (13 contralaterales). Se analiza el éxito técnico,
estancia hospitalaria, morbimortalidad, salvamento de extremi-
dad, permeabilidad y supervivencia en pacientes con DM y sin DM.
Resultados: La edad mediana fue 74 afos (38-92). El seguimiento
medio fue de 19 + 15 meses. No hubo diferencias en el éxito técni-
co (DM =93% [n=87], no DM =93% [n =5]) (p =1). La estancia
hospitalaria fue mayor en DM (14 + 14) vs no DM (8 £ 5) (p < 0,001).
Los DM presentaron mas amputaciones menores perioperatorias
(26% [n=24] vs 4% [n=2]) (p=0,001) y mayores (5% [n=5] vs 0%)
(p = 0,08). Falleci6 un paciente con DM (1%). La tasa de permeabi-
lidad primaria a los 12 y 18 meses fue del 67 y 60% en DMy del 81 y
75% en no DM (p = 0,47). El salvamento de extremidad a los 12 y
18 meses fue del 79y 73% en DMy del 79 y 67% en no DM (p =0,89).
La supervivencia a los 12 y 18 meses fue del 79 y 70% en DM y del
78 y 59% en no DM (p = 0,02).

Conclusion: El tratamiento endovascular de la ICMI en diabéticos
presenta baja morbimortalidad, con permeabilidad y salvamento
de extremidad similares a los no diabéticos.

C99. FACTORES PRONOSTICOS EN EL TRATAMIENTO
ENDOVASCULAR DE LA ENFERMEDAD ARTERIAL
INFRAPOPLITEA EN PACIENTES CON LESIONES
ISQUEMICAS DE MIEMBROS INFERIORES

S. Hmimina Bourarach, S. Bellmunt Montoya,
M. Sirvent Gonzalez, J. Romero Carro,
L. Martinez Carnovale y J. Escudero Rodriguez

Hospital de la Santa Creu i Sant Pau. Barcelona.

Introduccion y objetivos: La angioplastia transluminal percutanea
(ATP) en la enfermedad arterial oclusiva grado IV (EAO-1V) infrapo-
plitea es una técnica cada vez mas en uso en nuestra practica dia-
ria. Estudiamos los factores pronésticos del resultado de la técnica.
Material y métodos: Se incluyeron pacientes EAO-IV con afectacion
arterial exclusivamente de troncos distales, sin cirugia arterial pre-
via, que fueron tratados mediante ATP. Se determinaron las varia-
bles basales (cardiopatia isquémica, diabetes, hipertension
arterial, insuficiencia renal) asi como la localizacion de lesiones,
grados de infeccion y arterias tratadas. Se estudiaron, al afo de
seguimiento, los datos de curacion de las lesiones, amputaciones,
reintervenciones y mortalidad. Se determinaron los factores de
riesgo de mala evolucion de la patologia.

Resultados: Entre 2008-2011 se reclutaron retrospectivamente
37 pacientes (73% hombres), con edad media de 76 anos, 94% dia-
béticos, 8% en hemodialisis. En el 57% se traté un Gnico tronco
distal. El 22% present6 infecciones multirresistentes. En el segui-
miento, el 59% presento curacion total de las lesiones (tiempo me-
dio hasta la curacion de 7,5 meses), el 16% de los pacientes fueron
amputados y el 13% fallecio. Los factores pronosticos significativos
de pérdida de extremidad fueron la infeccion multirresistente y la
imposibilidad de tratar algun tronco tibial con llegada directa al
pie. La hemodialisis y la cardiopatia isquémica fueron predictoras
de mayor tiempo hasta la curacion mientras que la recuperacion de
pulso distal de menor tiempo de curacion.

Conclusion: la ATP de troncos distales seria una opcion terapéutica
correcta en cuanto a salvamiento de extremidad a corto-medio pla-
zo, reduciéndose su eficacia en en pacientes con infecciones multi-
rresistente y hemodialisis.

C23. TRATAMIENTO ENDOVACULAR DE LA RESTENOSIS
POSTANGIOPLASTIA DEL SECTOR FEMOROPOPLITEO

D. Couto Mallon, I. Hernandez-Lahoz Ortiz,
J. Moy Petersen, J. Vidal Insua, E. Epifantseva Igorevna,
K. Moncayo Leon y R. Garcia Casas

Complejo Hospitalario de Pontevedra. Hospital Montecelo.

Introduccion y objetivos: Evaluar el tratamiento endovascular de
la restenosis postangioplastia femoropoplitea.

Material y métodos: Estudio descriptivo retrospectivo. Se incluyen
33 pacientes tratados endovascularmente por restenosis-obstruc-
cion postangioplastia femoropoplitea en el periodo 2008-2011. Se
excluyen pacientes con tratamiento aortoiliaco o distal asociado y
los retratados quirGrgicamente (n = 9). Analizamos variables de res-
tenosis precoz (< 6 meses), salvamento de extremidad y permeabi-
lidad.

Resultados: La mediana de edad fue 68 afos (43-88). Habia 24 va-
rones (73%). Los factores de riesgo fueron: hipertension arterial
(n=22; 66%), dislipemia (n = 20; 60%), diabetes mellitus (n = 16;
49 %), cardiopatia isquémica (n = 11; 33 %) e insuficiencia renal
(n=4; 12%). 21 pacientes (63%) tenian isquemia critica. La longi-
tud media de las lesiones primarias era 11,5 cm. El tratamiento
primario consistio en: angioplastia (n = 21; 47%), stenting (n = 18;
40%) y endoprotesis (n = 3; 7%). El tiempo medio hasta el retrata-
miento fue de 9 £ 9 meses. La longitud media de la restenosis fue
12 cm. Habia 17 obstrucciones (52%). El tratamiento de la resteno-
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sis primaria fue: angioplastia (n = 11; 33%), angioplastia con drogas
(n =4; 12%), stenting (n = 17; 52%) y endoprotesis (n = 1; 3%). El
éxito técnico fue del 94%. No hubo mortalidad perioperatoria. El
seguimiento medio fue de 21 + 13 meses. La permeabilidad prima-
ria asistida a los 12 y 24 meses fue del 80 y 65%. El salvamento de
extremidad a 12 y 24 meses fue del 90 y 80%. La diabetes mellitus
(p = 0,048) y la insuficiencia renal (p = 0,019) se asociaron a reste-
nosis primaria precoz.

Conclusién: El tratamiento endovascular postangioplastia femoro-
poplitea tiene escasa morbimortalidad y salvamento de extremidad
aceptables. La diabetes y la insuficiencia renal se asocian a reste-
nosis primaria precoz.

C89. NUESTRA EXPERIENCIA EN EL TRATAMIENTO
ENDOVASCULAR DE LOS VASOS INFRAGENICULARES
EN LA ISQUEMIA CRITICA DE MMII

M. Barbosa Barros, V. Santaolalla Garcia,
T. Hernandez Carbonell, F. Medina Maldonado,
M. Herrero Bernabé y F. Mateos Otero

Hospital Universitario de Burgos.

Introduccion y objetivos: Evaluar los resultados de la terapia en-
dovascular del sector infragenicular en pacientes con isquemia cri-
tica de miembros inferiores (IC) en nuestro servicio.

Material y métodos: Estudio retrospectivo (enero 2007-enero 2012)
que recluta pacientes sometidos a tratamiento endovascular de va-
sos infrageniculares por IC. Se recogen datos epidemiolégicos, cli-
nicos y del procedimiento, salvacion de extremidad, libertad de
reintervencion y supervivencia, analizandose con el paquete
IBM®SPSS®20.

Resultados: Se trataron 118 extremidades en 103 pacientes
(246 vasos). La mediana de edad fue de 77 afos (p 25:67,75; p
75:82,25). EL 71,2 % eran diabéticos y un 16,1% sufria nefropatia. EL
92,4% tenia lesiones troficas. Las lesiones angiograficas fueron TASC
CoDenel 84,7% de los casos. En el 93,3% de los miembros se
consigui6 al menos un vaso permeable hasta el pie. En un 47,5% de
los casos se realizo algun procedimiento sobre el sector fémoro-po-
pliteo (45,8 % endovasculares). A 30 dias la mortalidad fue del
3,38%. La mediana de seguimiento fue de 11 meses (p 25:4;
p 75:24]. La salvacion de extremidad a 2 y 3 afos fue del 76,5 y el
65,9 %, respectivamente. La supervivencia a los 3 afos fue del
78,5%. La tasa libre de reintervencion fue del 77,8% al afio. No
hubo diferencias estadisticas significativas en cuanto a la salvacion
de extremidad en relacion al vaso tratado, el grado TASC, la diabe-
tes o la nefropatia.

Conclusion: La terapia endovascular ofrece buenas tasas de salva-
cion de extremidad en un subgrupo de pacientes cada vez mas
anosos, con lesiones arteriales mas extensas y una mayor comorbi-
lidad.

C90. ANGIOPLASTIA CON BALON NORMAL FRENTE

A ANGIOPLASTIA CON BALON LIBERADOR DE FARMACO
EN EL TRATAMIENTO DE LA ISQUEMIA CRITICA

DE MIEMBROS INFERIORES

N. Rizza Siniscalchi, A. Romera Villegas, M. Cusso Sorribas,
F. Marti Mestre, S. Garcia Pelegri, E. Miret Alomar y R. Vila Coll

Hospital Universitario de Bellvitge. Barcelona.

Introduccion y objetivos: Comparar nuestros resultados, en cuanto
a salvamento de extremidad, en las angioplastias realizadas con
balén normal (BN) y balén liberador de farmaco (BLF), en los pa-
cientes con isquemia critica de miembros inferiores (IC) por oblite-
racion femoro-poplitea.

Material y métodos: Estudio descriptivo retrospectivo, en el que se
incluyeron todos los pacientes (29) con IC e intervenidos mediante
angioplastia (BN y BLF) desde enero de 2005 hasta agosto de 2011,
y con un tiempo minimo de seguimiento de 6 meses. Se excluyeron
los pacientes con recanalizacion o stent del sector femoro-popli-
teo, y las angioplastias distales. La variable principal analizada fue
la presencia de amputacion mayor de miembros inferiores durante
el seguimiento, y como método estadistico el analisis de supervi-
vencia mediante las curvas de Kaplan-Meier. Se registraron los da-
tos demograficos, fecha de la cirugia, tipo de balon utilizado,
presencia y tipo de amputacion, y el tiempo transcurrido desde la
cirugia a la amputacion.

Resultados: Se realizé un total de 23 (79,31%) angioplastias con
balén normal y 6 (20,68 %) con balon medicado. Solo se produjo
1 reintervencion en el grupo de balén normal. La amputacion mayor
se observod en el 21,7% del grupo de BN y en el 16,7 % del grupo BLF
(p = 0,226). El analisis de supervivencia mostré un tiempo medio
libre de amputacion de 44,85 meses (IC del 95%, 30,82-58,87) en el
grupo BN y 18,5 meses (IC del 95%, 12,23-24,76) en el grupo BLF
(p=0,660).

Conclusion: La angioplastia con BLF, por IC del sector femoro-po-
pliteo, no parece ser superior, en cuanto al salvamento de extremi-
dad, con respecto a la angioplastia con BN.

11.2 Sesion
Sabado, 2 de junio (11:30-13:00 h)

C96. STENT DE ARTERIA RENAL. ;ES REALMENTE
EFICAZ?

N. Argilés Mattes, B. Gdmez Moya, P. Farifias Alija,
E. Rollan Saint-Amand, J. SepuUlveda Grisales,
C. Pantoja Peralta y V. Martin Paredero

Hospital Joan XXIII. Tarragona.

Introduccion y objetivos: Analizar nuestra experiencia en el trata-
miento de la estenosis renal mediante stent y su eficacia en cuanto
al tratamiento de la funcion renal y control de la hipertension.
Material y métodos: Desde junio de 2005 a junio de 2011 se han
tratado 46 arterias renales en 40 enfermos. Se indico el trata-
miento en aquellos pacientes con estenosis renal > 65% y que
presentaban mal control tensional con varios farmacos o deterioro
de la funcidn renal. Se trata de un grupo de pacientes con facto-
res de riesgo de aterosclerosis, mayoritariamente varones, en los
que se evaluaron las tensiones arteriales y la funcion renal pre y
postratamiento. En todos los casos se realizd stenting primario de
la lesion.

Resultados: La realizacion de un stenting renal supone un éxito
técnico del 98%. En los primeros meses hemos observado una dis-
minucion de TA de 25 mmHg de media y del nimero de farmacos
necesarios de 2,1 a 1,2 de media, siendo estos datos estadistica-
mente significativos. En el seguimiento a los 6 y 12 meses se obser-
va una elevacion de los valores tensionales, perdiéndose esta
significacion estadistica. Merece destacar que los pacientes con
estenosis superiores al 85% presentan una mayor disminucion de la
TA que parece ser ademas mas constante en el tiempo.
Conclusion: El stenting renal, seglin nuestro estudio, solo consigue
un mejor control tensional, con disminucion del numero de farma-
cos requeridos en los primeros 6 meses postratamiento. Posterior-
mente, parece que los valores tensionales y de la funcion renal son
similares a los valores pretratamiento, de lo que se deduce una
pérdida de eficacia del stent, especialmente en los enfermos con
estenosis del 65-85%.
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C66. TROMBO MURAL EN ENDOPROTESIS AORTICAS
ABDOMINALES: FACTORES PREDICTIVOS Y EVOLUCION
CLiNICA

P. Calvin Alvarez, M. Vicente Santiago, M. Botas Velasco,
P. del Canto Peruyera, A. Zanabili Al Sibbai,
M. Vallina Victorero Vazquez y L. Alvarez Fernandez

Hospital de Cabueries. Gijon.

Introduccién y objetivos: El incremento del tratamiento endovas-
cular en aneurismas de aorta abdominal (AAA) ha dado lugar a nue-
vas complicaciones como la formacion de trombo intraprotesis,
cuya aparicion no esta exenta de riesgos. Conocer la incidencia de
trombo mural, evolucion clinica y determinar qué factores pueden
influir directamente en su desarrollo.

Material y métodos: Revisamos retrospectivamente, (julio 2006-octu-
bre 2011) pacientes con reparacion endovascular de AAAy seguimiento
por angiografia tomografica computarizada (Angio-TC) superior a
6 meses. Estudiamos la aparicion de trombo mural en relacién con
caracteristicas de la endoprotesis (tipo, material, longitud, ratio [R2/
(r12 +r22)] y permeabilidad de arterias iliacas internas) mediante ta-
blas de contingencia, ANOVA de un factor y regresion logistica.
Resultados: Recogimos 63 casos con seguimiento medio de
17,43 meses. La incidencia de trombo mural fue del 22,2% (14), de
los cuales el 78,6% (11) se desarrollo durante el primer mes y el
21,4% (3) en los seis siguientes. Observamos mayor incidencia para
Excluder® (7 de 18 [28%]) y Zenith® (5 de 8 [62,5%]) (p = 0,010),
siendo el ratio el Unico factor predictivo de formacion de trombo,
tanto en el analisis bivariante (p = 0,001; intervalo de confianza [IC]
del 95%, 0,392-1,453) como en la regresion logistica (p = 0,021;
Odds ratio: 3,424; 1C95%, 1,205-9,727). En ningln caso hubo regre-
sion de trombo. Solamente uno evolucioné a trombosis de rama a
17 meses de seguimiento, no precisando intervencion adicional.
Conclusion: EL trombo mural intraprotésico es un hallazgo frecuente
tras reparacion endovascular en AAA, asociandose mas a algunos tipos
de endoprotesis. Hallar una discordancia importante de areas puede
ser Util como factor predictivo. En caso de deteccion precoz de trom-
bo, recomendamos seguimiento mas exhaustivo mediante angio-TC.

C113. REPARA;I(')N ENDOVASCULAR URGENTE
EN AORTA TORACICA DESCENDENTE

L. Alvarez Garcia, A. Zanabili Al-Sibbai, L. Camblor Santervas,
M. Alonso Pérez, J. Llaneza Coto, M. Polvorinos Pascual
y M. Menéndez Herrero

Hospital Universitario Central de Asturias. Oviedo.

Introduccion y objetivos: Analizar la morbimortalidad a medio pla-
zo de la reparacion endovascular urgente de la aorta toracica des-
cendente.

Material y métodos: Estudio retrospectivo de 22 casos realizados
en nuestro centro desde el afo 2003 hasta 2011. Se incluyen
19 hombres y 3 mujeres con una edad media de 67,27 (DE 11,04).
Se trataron 8 aneurismas rotos o inestables, con un diametro medio
de 5,29 cm (DE 2,27), 7 disecciones agudas tipo B complicadas,
5 lesiones postraumaticas, 1 Ulcera adrtica penetrante y un aneu-
risma micotico. Se analizo la supervivencia mediante curvas de
Kaplan-Meier. También se registraron las tasas de complicaciones
postoperatorias y la tasa de reintervencion.

Resultados: El seguimiento medio fue de 35,47 meses (DE 31,82).
La mortalidad perioperatoria fue del 4,54%. La incidencia de com-
plicaciones fue del 18,18% (n = 4): 2 por paraplejia (una transitoria
y otra permanente), 1 caso de insuficiencia renal aguda y 1 una
fistula aortopulmonar. La tasa de reintervencion fue del 18,18%
(n = 4): dos intervenciones por endofuga tipo lll, un stent renal por
insuficiencia renal aguda posquirirgica debido a progresion de la
diseccion adrtica y una lobectomia pulmonar por fistula aortopul-
monar. La supervivencia a los 2 anos fue del 83,5%.

Conclusion: La reparacion endovascular de patologia urgente de la
aorta toracica descendente es una técnica segura con buenos resul-
tados a corto y medio plazo.

C29. SUPERVIVENCIA TRAS TRATAMIENTO ENDOVASCULAR
DEL ANEURISMA DE AORTA ABDOMINAL EN PACIENTES
CON EDAD SUPERIOR A LA ESPERANZA DE VIDA

E. M-Rimbau Muioz, R. Puigmacia Minguell, S. Valverde Garcia,
M. Blanquer Jerez, J. Julia Montoya, P. Lozano Vilardell
y E. Gonzalez Muhoz

Hospital Universitari Son Espases. Palma de Mallorca.

Introduccién y objetivos: Analizar las complicaciones y la supervi-
vencia tras el tratamiento endovascular del aneurisma de aorta
abdominal (EVAR) en pacientes que superan la esperanza de vida
ajustada a género.

Material y métodos: Estudio retrospectivo. Poblacion: pacientes
intervenidos mediante EVAR por aneurisma aortico abdominal asin-
tomatico (AAA) que han superado la esperanza de vida (78 afos en
varones y 84 en mujeres). Se incluyen 38 pacientes (37 hombres y
una mujer) intervenidos entre julio de 2005 y junio de 2011. Edad
media: 80,6 afos (+2,4). Diametro adrtico medio: 64 mm (£12 mm).
Analisis estadistico regresion, univariante y multivariante expresado
en RR. Tablas de supervivencia mediante analisis de Kaplan-Meier.
Resultados: Exito técnico del 100%. Complicaciones menores
(3/38): 2 endofugas tipo Il y una oclusion involuntaria de hipogas-
trica. Complicaciones mayores (1/38): embolizacion distal en
miembros inferiores. Mortalidad peroperatoria (1/38): 2,6 %, secun-
daria a colitis isquémica. Seguimiento medio: 27 meses, con un
éxitus EVAR relacionado por rotura del AAA por endofuga tipo I. Tasa
de reintervenciones EVAR relacionadas: 5,2%. Supervivencia media
a 12, 24y 36 meses del 83, 63 y 48%, respectivamente. Causa de
mortalidad durante el seguimiento: insuficiencia respiratoria 6/38,
neoplasia 3/38, ictus 1/38, insuficiencia renal 1/38.

Conclusion: EL EVAR en pacientes que superan su esperanza de vida
es una buena alternativa a la cirugia abierta, con menor morbimor-
talidad postoperatoria que ésta, pero con una tasa de superviven-
cia, a medio plazo, reducida. La valoracion adecuada de las
comorbilidades asociadas, de la anatomia del AAA, asi como del
riesgo de rotura deben ser los principales parametros para la indi-
cacion del EVAR en este grupo de poblacion.

C12. PUNCION RETROGRADA PROXIMAL
COMO ALTERNATIVA AL TRATAMIENTO DE LESIONES
COMPLEJAS DE ARTERIA FEMORAL SUPERFICIAL

J. Cordobes Gual, N. Torreguitart Mirada y J. de Frutos Rincon
Hospital Universitario Arnau de Vilanova. Lleida.

Introduccion y objetivos: El tratamiento de la isquemia critica por
afectacion del sector femoro-popliteo es el procedimiento mas ha-
bitual en nuestra practica diaria y de su éxito depende el salvamien-
to de la extremidad. Analizamos la técnica por puncion retrograda
proximal como recurso en el tratamiento de este territorio.

Material y métodos: Estudio descriptivo de pacientes sometidos a
puncion retrograda proximal por imposibilidad de recanalizacion ante-
rograda de arteria femoral superficial (AFS) en el periodo comprendido
entre abril-2011 y enero-2012. Se recogen variables demograficas,
anatomicas, de la técnica quirlrgica asi como del seguimiento.
Resultados: En este periodo se intervinieron 16 pacientes, de los
cuales 5 (3 hombres) precisaron de puncion retrograda proximal. La
media de edad fue 78 anos (rango 63-91). La media de seguimiento
fue de 4,3 meses (DE: 3,7). Se realizaron 2 punciones de tronco ti-
bioperoneo, 2 de arteria tibial anterior proximal y 1 de AFS distal.
La longitud media de lesion tratada fue de 24 cm. No hubo compli-
caciones inmediatas derivadas de la técnica ni de la puncion arte-
rial. En todos los casos se hizo un “cazado” proximal de la guia
ganando la via anterograda. Ningln caso preciso la colocacion de un
introductor en la puncion retrograda. Todas las punciones fueron
exitosas, pudiéndose revascularizar la extremidad. Durante el segui-
miento 1 caso presento restenosis mayor del 70%, que se solvento
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tras angioplastia simple con balén impregnado. Se objetivo calcifi-
cacion severa en el 80% de los pacientes. El tiempo medio de esco-
pia fue de 55 minutos y la media de contraste instilado de 160 cc.
Conclusién: La puncion retrograda proximal es una alternativa va-
lida y segura como técnica de recurso en el tratamiento de oclusio-
nes cronicas de AFS. La calcificacion severa de AFS debe ser
valorada como un factor predictivo de dificultad en la realizacion
de una técnica de recanalizacion.

C100. ENDOPROTESIS BIFURCADA ILIACA
PARA REVASCULARIZACION HIPOGASTRICA
EN EL TRATAMIENTO DE ANEURISMAS AORTOILIACOS

A. Miguel Morrondo, C. Gomez Olmos, M. Martin Gonzalez,
A. Reyes Valdivia, E. Aracil Sanus, P. Gallo Gonzalez
y C. Cuesta Gimeno

Hospital Ramén y Cajal. Madrid.

Introduccion y objetivos: Los aneurismas de aorta abdominal
(AAA) se asocian en un 20-30% a aneurismas de las arterias iliacas,
lo que ha constituido una limitacion para su abordaje endovascular
en los pacientes de alto riesgo. Estos pacientes generalmente han
precisado la oclusion de una o ambas arterias hipogastricas, con los
consiguientes riesgos de isquemia pélvica. Se han utilizado multitud
de técnicas para preservar el flujo de la arteria hipogastrica; la mas
reciente es la endoprotesis bifurcada iliaca con branch a la hipogas-
trica, con resultados prometedores en las primeras series publica-
das. Presentar los resultados a medio plazo de seis casos de
aneurismas aortoiliacos tratados en nuestro servicio con endopro-
tesis bifurcada iliaca con branch a hipogastrica.

Material y métodos: Durante 18 meses recogemos seis casos de va-
rones de entre 71 y 78 afos con aneurismas aortoiliacos o biiliacos
tratados mediante endoprotesis con rama a arteria hipogastrica y
embolizacion de la contralateral. El diametro medio de aorta abdo-
minal infrarrenal fue de 6,64 y arterias iliacas de 3,48. Tras la inter-
vencion los pacientes requirieron una estancia media en UVI de
1,17 dias. La dosis media de contraste acumulado fue de 1.585 mGy
y la duracion media de la intervencion 90 min. Se realizd seguimien-
to mediante eco-Doppler y AngioTC.

Resultados: Tras 1 y 6 meses permeabilidad de la reconstruccion y
ausencia de endofugas en todos los casos. Tras 9 meses un caso de
isquemia critica de ambos MMII por trombosis de endoprotesis
aortoiliaca.

Conclusion: La preservacion de la circulacion pélvica es factible en el
tratamiento de los aneurismas aortobiiliacos mediante una reparacion
exclusivamente endovascular. La técnica del Branch iliaco preserva el
flujo de la arteria hipogastrica de forma anatomica, estable y segura,
y es mas efectiva en el sellado distal. Comparada con la embolizacion
hipogastrica, presenta menos complicaciones (isquemia pélvica y en-
dofugas). Es necesaria una seleccion cuidadosa de los pacientes
(ausencia de estenosis del ostium, trombosis o estenosis de la arteria,
angulaciones de la AIE o kicking severo). Se necesita un seguimiento a
largo plazo para evaluar su superioridad frente a las alternativas con-
vencionales para preservar el flujo de las hipogastricas.

C19. COMPLICACIONES DURANTE LA ESTANCIA
HOSPITALARIA EN PACIENTES CON ISQUEMIA CRONICA
GRADO IV. PROTECCION RENAL Y USO DE CONTRASTES
IODADOS

G. Inaraja Pérez, C. Bernardos Alcalde, C. Feijoo Cano,
M. Herrando Medrano, A. Fernandez-Aguilar Pastor,
M. Parra Rina y M. Marco Luque

Hospital Universitario Miguel Servet. Zaragoza.

Introduccion y objetivos: Se han recopilado datos de los ingresos
debidos a isquemia croénica grado IV de Fontaine (n = 388), corres-

pondientes a 267 pacientes, entre los afos 2006 y 2010 con el obje-
tivo de analizar los factores de riesgo, diagnosticos previos y
cirugias realizadas, asi como estudiar las relaciones existentes en-
tre éstos y las complicaciones sufridas durante la estancia hospita-
laria.

Material y métodos: Presentamos un estudio retrospectivo en el
que se han comparado las diferentes variables con las complicacio-
nes, mayores y menores, sufridas durante los mismos mediante
analisis bivariante y multivariante.

Resultados: Ha habido 130 ingresos con complicaciones (33,5%
del total), de los cuales en 57 casos ha sido de tipo mayor (14,7 %
del total). La aparicion de complicaciones mayores se asocia a
ingresos prolongados (p < 0,001) y la presencia de insuficiencia
renal (p = 0,036; OR = 2,302). La aparicion de complicaciones
menores se asocia, ademas, a HTA (p = 0,04; OR = 2,316) y EPOC
(p = 0,049; OR = 2,218). Relacionado con los procedimientos,
amputacion mayor (p = 0,001; OR = 4,717), cirugia abierta aortoi-
liaca (p = 0,04; OR = 3,218), cirugia abierta femoropoplitea
(p < 0,01; OR = 3,913) y cirugia endovascular femoropoplitea
(p =0,043; OR = 2,365) se asocian a mayor riesgo de complicacio-
nes menores.

Conclusion: La prevalencia de factores de riesgo y la incidencia
de complicaciones demuestran la complejidad del paciente que
padece esta enfermedad. De los factores analizados, la insuficien-
cia renal se asocia a un aumento de hasta 5 veces de complicacio-
nes tanto menores como mayores. Consideramos que se debe
extremar el control renal y la preparacion del paciente respecto
al uso de contrastes iodados, tanto para diagnostico como para
tratamiento.

C50. FUNCIONALIDAD DE LA EXTREMIDAD
TRAS AMPUTACION DEL ANTEPIE EN PACIENTES
DIABETICOS

E. Epifantseva Igorevna, D. Couto Mallén, J. Moy Petersen,
K. Moncayo Ledn, |. Hernandez-Lahoz Ortiz, J. Vidal Insua
y R. Garcia Casas

Hospital Montecelo. Pontevedra.

Introduccion y objetivos: El objetivo es el analisis de pacientes
diabéticos amputados del antepié y su grado de dependencia para
la deambulacion.

Material y métodos: Estudio retrospectivo observacional de pa-
cientes diabéticos amputados del antepié (transmetatasiana, Lis-
franc y Chopart) en 2004-2012. Se analiza la permeabilidad del
procedimiento revascularizador, si lo hubiera, salvamento de extre-
midad, supervivencia y grado de deambulacion. Se establece una
puntuacion de 0-2 para la deambulacion (0 = no deambulacion,
1 = deambulacion con apoyo y 2 = deambulacion sin apoyo).
Resultados: Se hicieron 54 amputaciones (Chopart n =1, Lisfranc
n =4y transmetatarsiana n = 49) en 50 pacientes. Habia 46 (92 %)
pacientes con isquemia critica y 4 (8 %) con gangrena y pulsos
distales. El runoff era: ningln vaso (n = 18), un vaso (n = 13), dos
vasos (n = 16) y tres vasos (n = 7). Se hizo revascularizacion aso-
ciada a la amputacion en 20 (37 %) casos. No hubo mortalidad
perioperatoria. El seguimiento medio fue 2 + 1,6 afios. A2y
4 afos, el salvamento de extremidad fue del 52 y el 48%, la per-
meabilidad del 71 y el 67% y la supervivencia del 72 y el 60%. La
mayoria de las amputaciones mayores fueron en el primer mes
(20/28; 71%) tras la amputacion del antepié y en extremidades
sin runoff (p = 0,0003). Se evalu6 el grado de deambulacion a los
6 meses en pacientes sin fracaso de amputacion del antepié: 53%
deambulaban sin ayuda, 29% lo hacian con descargay 18% no
deambulaban.

Conclusién: Las amputaciones del antepié en pacientes diabéticos
con al menos un vaso de salida preservan la funcionalidad de la
extremidad en gran nimero de ocasiones.
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PANELES

1.2 Sesion
Jueves, 31 de mayo (08:00-09:00 h)

P71. EXPERIENCIA INICIAL EN EL TRATAMIENTO DE
ANEURISMAS AORTOILIACOS MEDIANTE ENDOPROTESIS
CON RAMA ILIACA PARA PRESERVACION HIPOGASTRICA

A. Apodaka Diez, M. Vila Atienza, D. Ruiz Chiriboga,
M. Ramirez Senent, M. Ayala Strub y R. Garcia Pajares

Hospital General Universitario Gregorio Maranén. Madrid.

Introduccion y objetivos: Describir nuestra experiencia inicial en
el tratamiento endovascular de aneurismas aortoiliacos tratados
mediante endoprotesis con rama iliaca.

Material y métodos: Desde diciembre de 2009 a enero de 2012
(26 meses), 6 pacientes varones con aneurismas aortoiliacos con
una edad media de 73 anos (57-84) fueron tratados con el disposi-
tivo Zenith Iliac Bifurcated Side-branch (ZBIS) (William Cook Inc,
Brisbane, Australia). En cuatro casos se abordd conjuntamente el
sector aortico y el iliaco asociando una endoprotesis artobiiliaca al
ZBIS. En dos pacientes se trato solo el eje iliaco afectado. Se reali-
z6 un control clinico y de imagen, con angioTc al alta y periodica-
mente durante su seguimiento ambulatorio.

Resultados: Se obtuvo un éxito técnico primario en el 83,33% de los
casos (5 de 6). En uno de los casos de tratamiento iliaco aislado se
requirié completar el procedimiento de forma diferida por falta de
dispositivo de sellado proximal. La estancia media fue de 6,5 dias
(8-4 d), sin mortalidad en el postoperatorio inmediato. Se detectd
un caso de endofuga tipo Il en el seguimiento, siendo tratada de
forma conservadora. En todos los pacientes, el diametro de los
aneurismas ha permanecido estable, sin documentarse ninguna rup-
tura o muerte asociada. Todas las ramas iliacas se mantienen per-
meables en el seguimiento realizado hasta la fecha, sin detectarse
eventos isquémicos relacionados.

Conclusién: En nuestra serie, el tratamiento endovascular de los
aneurismas con afectacion iliaca mediante endoprotesis con rama
permitio, preservar la arteria hipogastrica evitando eventos isqué-
micos, con buenos resultados a corto plazo y una baja morbilidad
asociada.

P14. LIGADURA LAI?AROSC()PICA DE ARTERIAS LUMBARES
Y ARTERIA MESENTERICA INFERIOR COMO TRATAMIENTO
DE ENDOLEAKS TIPO Il

K. Moncayo Ledn, D. Couto Mallén, E. Epifantseva Igorevna,
J. Moy Petersen, J. Garcia Casas y M. Ruibal Moldes

Complexo Hospitalario de Pontevedra.

Introduccién y objetivos: Los endoleaks tipo Il por flujo retrogrado de
las arterias mesentérica inferior (AMI) y lumbares ocurren en el 20-30%
de los tratamientos endovasculares de aneurismas aorticos (EVAR).
Presentamos la ligadura laparoscopica de estas arterias como trata-
miento de endoleak tipo Il con crecimiento del saco aneurismatico.
Material y métodos: Dos pacientes con aneurisma aortico se inter-
vinieron con EVAR. Durante el seguimiento se detecto6 crecimiento
del saco aneurismatico por endoleak tipo Il y se trataron con ligadu-
ra laparoscopica. Se realiza seguimiento radiologico de los diame-
tros del saco.

Resultados: Caso 1: varon de 79 afios, intervenido de EVAR por
aneurisma de 6,6 cm en 2009 con endoprotesis aortobiiliaca (Exclu-
der 26 x 12 x 10). Durante el seguimiento en la TAC de control

presento crecimiento del saco de 0,7 cm y presencia de endoleak
tipo Il, dependiente de arteria lumbar. Se realizé ligadura laparos-
copica de arteria lumbar inferior izquierda. En la TAC de control
cinco meses postintervencion hay ausencia de endoleak. Caso 2:
varon de 75 afos, intervenido de EVAR en el afio 2009 por aneurisma
aortico de 5,2cm con endoprotesis aortobiiliaca (Excluder de
26 x 14 x 10). Presento crecimiento de 1 cm durante dos afios y
medio en la TAC. Se ligaron laparoscopicamente dos arterias lum-
bares izquierdas, una lumbar derecha y AMI. En La TAC del periope-
ratorio hay ausencia de endoleak.

Conclusién: En nuestra experiencia la ligadura laparoscopica de
arterias lumbares y AMI es una alternativa valida y coste-efectiva
en el tratamiento del endoleak tipo Il con crecimiento del saco
aneurismatico.

P47. FISTULA AORTOENTERICA SECUNDARIA A
COLOCACION DE ENDOPROTESIS DE AORTA ABDOMINAL
POR ANEURISMA DE AORTA ABDOMINAL INFRARRENAL

J. Zarco Castillo, G. Espana Caparros; M. Rubio Montaia
y B. Cubo Cintas

Hospital Moncloa. Madrid.

Introduccioén: La colocacion de endoprotesis de aorta abdominal
para el tratamiento de los aneurismas de aorta abdominal es una
técnica segura, sin embargo las complicaciones secundarias a su
colocacion se han incrementado con su mayor uso en los pacientes
con enfermedad aneurismatica, siendo la aparicion de fistula aorto
entérica una complicacion poco conocida en los pacientes tratados
con endoprotesis de aorta abdominal.

Material y métodos: Presentamos el caso clinico de un paciente de
83 anos con antecedente de EPOC, portador marcapasos por BAV
completo, operado de hamartoma pulmonar, poliposis colonica fa-
miliar y multiples infecciones de origen urinario que presenta de
urgencia un AAA infrarrenal sintomatico colocandose una endopro-
tesis de aorta abdominal infrarrenal aorto uni iliaca, colocacion de
oclusor iliaco izquierdo y bypass femoro-femoral, presentando a los
dos meses endofuga a través del oclusor iliaco izquierdo, realizan-
dose extraccion del oclusor y cierre de arteria iliaca izquierda via
retroperitoneal, durante el seguimiento se observa endofuga tipo Il
por AIM sin crecimiento del saco y al ano ingresa por urgencias por
cuadro de sindrome constitucional, fiebre, anemizacion y melenas,
secundaria a la aparicion de una fistula aorto entérica desde el cuer-
po proximal de la endopratesis a la 3era porcion duodenal, operado
por cirugia abierta con exclusion de la protesis, cierre duodenal y
cierre aortico con realizacion de bypass axilo femoral derecho.
Resultados: El paciente es dado de alta del servicio a las tres sema-
nas del postoperatorio con bypass axilo-femoral derecho y bypass
femoro-femoral permeables, con tratamiento antibidtico de amplio
espectro, que incluyo tratamiento para candida por cultivo positivo
de la protesis explantada.

Conclusion: La presentacion de fistula aorto-entérica postendopro-
tesis de aorta abdominal es una complicacion poco conocido, que
requiere una alta sospecha clinica, con una etiologia multifactorial,
siendo la infeccion y la presencia de endofugas las causas mas fre-
cuentes descritas en la literatura.

P96. EMBOLIZACION ASISTIDA POR ENDOPROTESIS
PARA EL TRATAMIENTO DE UN ANEURISMA DEL TRONCO
CELIACO

A. Plaza Martinez, D. Cester Ves, B. Genovés Gasco
y F. Gdmez Palonés

Hospital NISA 9 de Octubre. Valencia.

Introduccion y objetivos: Los aneurismas del tronco celiaco son
infrecuentes pero son lesiones con riesgo de rotura. Las técnicas
endovasculares son las mas utilizadas para su tratamiento por su
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baja morbimortalidad. Presentamos una modificacion de la técnica
de embolizacion asistida por stent, utilizada en el tratamiento de
aneurismas intracraneales, para excluir un aneurisma de tronco ce-
liaco.

Material y métodos: Varon de 67 anos, a quien previamente se ha-
bia excluido un aneurisma sintomatico de aorta abdominal de
70 mm de diametro, con oclusion de la arteria mesentérica inferior
y de ambas hipogastricas. El angio-TC mostraba un aneurisma del
tronco celiaco de 50 mm de diametro, con un cuello proximal de
6 mm de diametro, una arteria hepatica de 10 mm y una arteria
esplénica de 6 mm, con riesgo de endofuga a través de la arteria no
excluida.

Resultados: Debido a sus caracteristicas anatomicas, a la conve-
niencia de mantener permeable al menos la arteria esplénica y al
riesgo de endofuga a través de la arteria hepatica, se realizo una
exclusion hacia la arteria esplénica utilizando dos endoprotesis cu-
biertas y se rellenod la cavidad del aneurisma con siete espirales
metalicas implantadas por un catéter colocado peri-endoprotesis.
En la arteriografia de control se apreci6 la exclusion del aneurisma
sin fugas. Las Unicas incidencias postoperatorias fueron hipertran-
saminasemia e ictericia, resueltas espontaneamente. A los 18 me-
ses de seguimiento, el paciente se encuentra asintomatico y en el
angio-TC de control se aprecia reduccion del diametro del aneuris-
ma (30 mm), permeabilidad de la endoprotesis y repermeabiliza-
cion de la arteria hepatica distal a través de la gastroduodenal, sin
relleno del saco.

Conclusién: La embolizacion asistida por endoprotesis es una téc-
nica factible y segura, que ha permitido la embolizacion selectiva
del saco aneurismatico y mantener un flujo directo a la arteria es-
plénica e indirecto a la arteria hepatica.

P20. ANEURISMA COMPLEJO DE ARTERIA RENAL:
NEFRECTOMIA LAPAROSCOPICA, REPARACION
EX VIVO Y AUTOTRASPLANTE

A. Garcia Familiar, V. Rodriguez Saenz de Buruaga,
I. Larrafnaga Oyarzabal, F. Ortiz Gutiérrez, J. Sanchez Abuin
y J. Egaina Barrenechea

Hospital Universitario Donostia. San Sebastidn.

Introduccién y objetivos: La panarteritis nodosa (PAN) es una vas-
culitis necrotizante cuyo hallazgo mas caracteristico en la arterio-
grafia es la presencia de aneurismas saculares multiples. Los
aneurismas de la arteria renal son raros. La mayoria se pueden
tratar mediante reconstruccion in vivo o técnicas endovasculares.
Aquellos de morfologia compleja precisan reparacion ex vivo y au-
totransplante. La nefrectomia laparoscopica presenta menor mor-
bilidad que la cirugia abierta.

Material y métodos: Varon de 54 afios que debut6 con hemoperito-
neo por ruptura de aneurisma esplénico. Tras correcion quirdrgica,
en la angiografia se visualizaron aneurismas renales bilaterales. El
estudio anatomopatologico de arteria esplénica diagnostico PAN.
Inicié tratamiento con corticoides y ciclofosfamida. El aneurisma
renal izquierdo fue susceptible de embolizacion endovascular. El
aneurisma renal derecho presentaba morfologia compleja locali-
zandose en la bifurcacion de la arteria por lo que precisé recons-
truccion quirurgica. Se realizo nefrectomia derecha laparoscopica
extrayendo el rifdn mediante incision de Gibson. En banco, se llevo
a cabo aneurismectomia y reconstruccion de las dos arterias hilia-
res con vena safena interna revertida en Y. A través de la incision en
fosa iliaca derecha se reimplanté el rifdn en el sistema iliaco co-
mun derecho. Se realiz6 ureterocistostomia.

Resultados: El procedimiento transcurrié con éxito sin incidencias
en el postoperatorio inmediato. El eco-Doppler mostré permeabili-
dad de las anastomosis y fue dado de alta a los 7 dias con una co-
rrecta funcion renal. Al mes de seguimiento, no presenté morbilidad
y preservaba permeabilidad del injerto.

Conclusion: La reparacion de aneurismas complejos de la arteria
renal se presenta como un reto para los equipos quirdrgicos. Esta
técnica combina las ventajas de la laparoscopia minimamente inva-
siva con la eficacia de la reparacion exvivo del hilio renal.

P06. ALTERNATIVA QUIRURGICA DE RECURSO )
EN PACIENTES SIN INDICACION TECNICA DE EXCLUSION
ENDOVASCULAR Y ELEVADO RIESGO QUIRURGICO

M. Martinez Pérez, J. Fernandez Noya
y J. Villaverde Rodriguez

Complejo Hospitalario Universitario. Santiago de Compostela.

Introduccién y objetivos: El aumento de expectativa de vida da
lugar a que, actualmente, se presenten pacientes con AAA sintoma-
ticos (fisurados o no) sin indicacion anatomica de endoprotesis es-
tandard y con elevado riesgo quirtrgico en la cirugia abierta
convencional, que demandan tratamiento porque no se resignan a
esperar la muerte por rotura aneurismatica. Se le ofrece como al-
ternativa la revascularizacion extraanatomica y la reseccion aneu-
rismatica. El objetivo es analizar los resultados obtenidos con ésta
actitud terapéutica.

Material y métodos: Fueron tratados 6 pacientes con edad media
78,8 anos y AAA sintomatico (uno con rotura posterior contenida) de
5,2 a 8 cm de didametro.Todos tenian patologia cardio-respiratoria
severa y riesgo anestésico ASA IlI-1V. En todos se practicé bypass
axilobifemoral y reseccion aneurismatica.

Resultados: Como complicaciones post-operatorias se registré un
caso de neumonia y otro de perforacion intestinal resueltos satis-
factoriamente. El resultado global fué satisfactorio en los 6 pacien-
tes con un seguimiento entre 6 meses y 14 anos. A los 8 afos se
registro el éxitus de un paciente por neoplasia pulmonar.
Conclusioén: La derivacion axilobifemoral y la reseccién aneurisma-
tica nos parece, a la vista de los resultados, una alternativa tera-
péutica util en los pacientes con AAA sintomaticos,sin indicacion
anatomica de endoprotesis estandard y elevado riesgo quirirgico
convencional, que demandan tratamiento. Nos refuerza en la idea
de que no hay técnicas obsoletas sino indicaciones inoportunas.

P21. NEOBIFURCACION AORTICA
MEDIANTE TRATAMIENTO ENDOVASCULAR

V. Rodriguez Saenz de Buruaga, A. Garcia Familiar,
I. Larrafiaga Oyarzabal, J. Sanchez Abuin, M. de Blas Bravo
y J. Egana Barrenechea

Hospital Universitario Donostia. San Sebastidn.

Introduccion y objetivos: Presentar el tratamiento endovascular y
seguimiento de 3 pacientes con enfermedad oclusiva aortoiliaca
extensa, lesiones TASC Cy D.

Material y métodos: Se presentan los casos de una mujer de
65 anos y dos hombres de 55 y 57 afnos. Seguidos en consultas exter-
nas por claudicacion intermitente que progreso hasta ser invalidan-
te. Tras realizacion de prueba de imagen diagndstica (TC o ARMN) y
su condicionante de alto riesgo quirurgico, se decidio realizar tra-
tamiento endovascular de sus lesiones aortoiliacas. El procedimien-
to se realizd bajo anestesia general y mediante acceso femoral
percutaneo bilateral, excepto en un paciente que requirié exposi-
cion quirdrgica. Inicialmente se recanalizaron ambos ejes iliacos
implantandose stents balon-expandibles en aorta distal. La bifurca-
cion aortoiliaca se reconstruyé mediante la implantacion de stents
recubiertos balén-expandibles segln la técnica de kissing-balloon.
El cierre arterial se realizo mediante sistema percutaneo excepto
€en una ocasion.

Resultados: Fueron dados de alta a las 24 horas de la intervencion
sin complicaciones resefnables. En el seguimiento a 6 meses, se pre-
sentaron asintomaticos y con incremento del ITB.
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Conclusién: La correccion endovascular de las lesiones TASC Cy D
se presenta como una opcion segura y eficaz a corto y medio plazo,
representando una alternativa menos agresiva para pacientes con-
siderados de alto riesgo quirurgico.

P13. REPARACION ENDOVASCULAR DE ANEURISMAS
INFECCIOSOS

L. Revueta Marifio, M. Fernandez Fernandez, A. Ortigosa Mateo,
M. Gonzalez Gay, A. Zanabili Al-Sibbai, L. Camblor Santervas
y J. Gutiérrez Julian

Hospital Central de Asturias. Oviedo.

Introduccion y objetivos: El aneurisma micético es una patologia
infrecuente pero grave. El tratamiento convencional (desbri-
damiento del tejido afectado y revascularizacion “in situ” con
aloinjertos o bien extraanatomica) implica una elevada morbi-mor-
talidad. Se considera que el tratamiento endovascular podria tener
un papel en esta patologia, ofreciendo el beneficio de una menor
agresividad quirirgica. Revisamos nuestra experiencia en el trata-
miento endovascular de esta patologia.

Material y métodos: Revisamos la base de datos de procedimientos
aorticos mantenida de forma prospectiva desde el afio 2003 hasta
la actualidad seleccionando aquellas reparaciones endovasculares
realizadas en aneurismas micoticos.

Resultados: Dos varones de 64 y 84 ainos con antecedentes de leu-
cemia linfoide cronica (LLC) y de infarto agudo de miocardio res-
pectivamente, que debutaron con fiebre y dolor abdominal. En los
hemocultivos se aislaron Salmonella Enteritidis y Yersinia. El trata-
miento se realizd con una endoproétesis monoiliaca y by-pass femo-
ro-femoral en uno de los casos y una endoprotesis aorto-biiliaca en
el otro. Los dos asociaron tratamiento antibiotico durante el ingre-
so y mantuvieron la cobertura antibidtica tras el alta. Uno de los
pacientes fallecio a los 5 afos por sepsis de origen respiratorio en
el contexto de LLC. El segundo caso tras un seguimiento de 12 me-
ses no ha presentado nuevos sintomas

Conclusion: El tratamiento endovascular de aneurismas infecciosos
puede ser una alternativa en casos seleccionados.

P60. CIRUGIA H,I'BRIDA EN EL TRATAMIENTO
DE LA PATOLOGIA DEL ARCO AORTICO
Y DE LOS ANEURISMAS TORACOABDOMINALES

S. Florit Lopez, T. Solanich Valldaura, S. Rioja Artal,
C. Penas Juarez, D. Barriuso Babot, L. Pefia Morillas
y A. Giménez Gaibar

Corporaci6 Sanitaria i Universitaria Parc Tauli. Sabadell.
Barcelona.

Introduccion y objetivos: La reparacion mediante cirugia abierta
del arco adrtico (cirugia extracorporea e hipotermia profunda) y de
los aneurismas toracoabdominales (AATA) esta asociada a una ele-
vada tasa de morbimortalidad. Objetivo: evaluar los resultados del
tratamiento hibrido de los aneurismas de aorta toracica (AAT) con
afectacion del arco adrtico o de las arterias viscerales a corto y
medio plazo.

Material y métodos: Han sido registrados pacientes con AAT inter-
venidos entre 2003 y 2008 mediante endoprotesis aortica, conside-
rados de alto riesgo para cirugia abierta y no candidatos para
tratamiento endovascular estandar por inadecuada zona de anclaje
proximal o distal. Se ha realizado la evaluacion preoperatoria de
todos ellos mediante angio-TC; y el seguimiento con Rx y angio-TC
al mes, a los 6 meses y anual.

Resultados: Se realizaron 7 procedimientos hibridos. Edad media-
na: 69 anos (rango: 42-78). Diametro adrtico medio: 65 mm. Pato-
logias intervenidas: 4 aneurismas de cayado adrtico, 1 endofuga
tipo | por crecimiento arco aortico (endoprotesis AAT 2 afios antes),

1 pseudoaneurisma tardio postcirugia de coartacion de aorta y
1 AATA (Crawford-V). Procedimientos: 6 bypass carotidocarotideo +
carotidosubclavio, 1 bypass de aorta a tronco celiaco y AMS; segui-
dos de colocacion de endoprotesis de aorta toracica (Medtronic-Va-
liant), con anclaje en zona-1 (1 caso) y zona-2 (5 casos); 1 caso
sellado distal suprarrenal. Exito técnico: 100%. Seguimiento medio:
50,4 meses. Hallazgos: 2 endofugas tipo-lll tratadas endovascular-
mente y 1 endofuga primaria tipo-Il que no precisé tratamiento.
Conclusioén: La reparacion de los aneurismas de aorta toracica con
afectacion del arco adrtico o arterias viscerales mediante procedi-
mientos hibridos es una técnica viable (baja morbilidad) en pacien-
tes de alto riesgo, si bien precisa de un seguimiento exhaustivo.

P62. HISTORIA NATURAL DEL SINDROME
POSTIMPLANTACION EN EL TRATAMIENTO ENDOVASCULAR
DE ANEURISMAS DE AORTA

L. Calsina Juscafresa, E. Mateos Torres, A. Velescu, C. Llort Pont,
M. Mellado Joan, E. Paredes Marifias y A. Clara Velasco

Hospital del Mar. Barcelona.

Introduccion y objetivos: A pesar de su patron variado y evolucion
benigna, el sindrome post-implantacion condiciona un diagnostico
diferencial con infeccion que a menudo resulta en antibioterapias
innecesarias y/o retrasos en el alta hospitalaria. El objetivo del
presente estudio es describir la presentacion y evolucion en los
casos diagnosticados en nuestro centro.

Material y métodos: Estudio retrospectivo sobre 86 pacientes
consecutivos (80% varones; edad = 74,3 anos) tratados con endo-
protesis por aneurismas adrticos (61,6 % aortobiiliacas; 10,5% aorto-
uniiliacas; 20,9 % aortoadrticas) de forma programada entre
2008-2011. Se valoraron: morfologia del aneurisma (diametro, loca-
lizacion), intervencion (tipo endoprotesis, duracion cirugia), segui-
miento postoperatorio clinico, analitico y por angioTAC.
Resultados: 23 pacientes (27 %) presentaron aumento de tempera-
tura (11% febricula; 16% fiebre > 38°) y en 30 (35%) aumentaron los
leucocitos > 20% (73 % en rango patologico), presentandose simul-
taneamente en 21 (25%). El aumento de temperatura se inicio,
como media, el segundo dia post-intervencion, con pico el tercero
y normalizacion al sexto dia, en 1 caso demorandose hasta 22 dias.
El pico maximo de leucocitosis y PCR fue a las 72 h. Las endoprote-
sis aortobiiliacas se asociaron a mayor elevacién de leucocitos
(p =0,005) y marginalmente de PCR (p = 0,057) y fiebre (p = 0,09).
No se detectaron asociaciones significativas con otras variables. No
hubo ninglin caso de infeccidn protésica durante el seguimiento
(media = 28 meses).

Conclusion: El sindrome postimplantacion es una entidad frecuente
que cursa con un patron de respuesta inflamatoria bastante carac-
teristico. Son necesarios estudios prospectivos que permitan dife-
renciarlo con precision de otros trastornos clinicos y asi evitar
tratamientos y/o ingresos innecesarios.

P82. ENDOPROTESIS CON RAMAS EN EL TRATAMIENTO
PRESENTE Y FUTURO DE LOS ANEURISMAS
TORACOABDOMINALES COMPLEJOS. NUESTRA
EXPERIENCIA

M. Zaplana Cordoba, A. Martinez Monsalve,
M. Cambronero Aroca, O. Cosin Sales,
D. Ballesteros Ortega, E. Julia Molla y A. Masegosa Medina

Complejo Hospitalario Universitario de Albacete.

Introduccion y objetivos: La evolucion de las endoprotesis ramifi-
cadas y fenestradas ha impulsado el tratamiento endovascular de la
aorta visceral y el cayado adrtico lo que supone un descenso de la
morbimortalidad de estos pacientes y el planteamiento de trata-
miento de aneurismas complejos en los que previamente se hubiera
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descartado cualquier tipo de tratamiento. La experiencia de nues-
tro centro se limita a un caso siendo el objetivo compartir la plani-
ficacion y resultados del caso piloto.

Material y métodos: Presentacion de un caso y revision de la biblio-
grafia.

Resultados: Vardn de 68 afios con antecedentes personales de insu-
ficiencia cardiaca secundaria a cor pulmonale y enfermedad pulmo-
nar obstructiva severa que fue diagnosticado de forma incidental
de aneurisma de aorta toracica de 83 mm con afectacion de ramas
viscerales y aneurisma de aorta abdominal de 60 mm. Debido al
elevado riesgo quirdrgico, se propuso tratamiento endovascular a
pesar de la complejidad anatoémica para lo que se disefi6 una endo-
protesis modular a medida con ramas viscerales (Cook®). El proce-
dimiento se realizo en la sala de Radiologia Intervencionista con
anestesia general. A través de un abordaje quirirgico femoral se
implanto el componente toracico, seguido del visceral tetrarrami-
ficado y de la endoprotesis abdominal bifurcada y rama contralate-
ral. Mediante abordaje quirtrgico axilar izquierdo se capturaron las
cuatro ramas viscerales y se implantaron los stents cubiertos
(Fluency®) reforzados con stents libres (Zilver®). El procedimiento
se completo en 6 horas y no hubo complicaciones intra y postope-
ratorias. La angio-TC de control a los cuatro meses confirmo la
ausencia de endofugas y la permeabilidad de las ramas viscerales.
Conclusion: El tratamiento de aneurismas complejos toracoabdo-
minales con endoprotesis ramificadas personalizadas es un procedi-
miento posible y que ofrece menores tasas de morbimortalidad que
la cirugia abierta. Se trata de un procedimiento todavia poco ex-
tendido, de cierta complejidad y elevado coste pero supone el fu-
turo como técnica de eleccion en estos pacientes.

P76. REPARACION DE ANEURISMA DE AORTA ABDOMINAL
EN SITUS INVERSUS TOTALIS

C. Riera Hernandez, P. Pérez Ramirez, C. Esteban Gracia,
M. Jiménez Olivera y S. Llagostera Pujol

Hospital Universitari Germans Trias i Pujol. Barcelona.

Introduccion y objetivos: El situs inversus totalis (SIT) es un sindro-
me congénito poco frecuente, con una prevalencia estimada de
1/10.000 nacimientos, que consiste en la posicion sagitalmente in-
vertida de los 6rganos téraco-abdominales. El objetivo de la pre-
sentacion de este caso es explicar las particularidades en la
reparacion de un aneurisma de aorta abdominal infrarrenal en un
paciente con SIT.

Material y métodos: Paciente varon de 69 aios con hipertension
arterial, dislipemia, hiperuricemia e HBP. De manera casual, en el
estudio de imagen preoperatorio mediante TAC por otra patologia,
se constata la presencia de: SIT y aneurisma de aorta abdominal
infrarenal de 6 x 5,5 cm, que se extiende caudalmente hasta la
bifurcacion iliaca sin evidenciarse rotura. Tras completar el estu-
dio, se decide que el paciente es tributario de reparacion quirargi-
ca, practicandose by-pass aorto-aortico desde aorta yuxtarenal
hasta la bifurcacion adrtica con protesis de Dacron de 20 mm. El
procedimiento quirdrgico se realiz6 desde la derecha del paciente
mediante mini-laparotomia media sin evisceracion y con deplaza-
miento del paquete intestinal a hemiabdomen izquierdo.
Resultados: Tras la intervencion el paciente evoluciona favorable-
mente sin presentar complicaciones postoperatorias, encontrando-
se asintomatico en todo momento y con controles posteriores
correctos.

Conclusién: Es de gran importancia conocer la presencia de este
sindrome con el fin de planificar la cirugia y evitar complicaciones
técnicas quirurgicas inesperadas. A pesar del limitado nimero de
casos documentados, el SIT no resulta un problema quirurgico. Aun-
que se recomienda realizar el abordaje desde la izquierda del
paciente, en nuestro caso el abordaje tradicional no conllevo com-
plicaciones.

2.2 Sesion
Jueves, 31 de mayo (08:00-09:00 h)

P28. ANGIOSARCOMA EPITELIOIDE SOBRE FiSTULA
ARTERIOVENOSA EN PACIENTE TRASPLANTADO RENAL

G. Edo Fleta, J. Escandon Alvarez, J. Zaragoza Garcia,
F. Gomez Palonés, V. Sala Almonacil y E. Ortiz Monzon

Hospital Dr. Peset. Valencia.

Introduccion y objetivos: Presentar un caso de tumoraciéon maligna
sobre una fistula arteriovenosa radiocefalica (FAVR) para hemodia-
lisis, y revision de la literatura.

Material y métodos: Varon de 34 afos remitido por tumoracion ul-
cerada y sangrante sobre FAVR, que recibié multiples intentos de
reparacion mediante reseccion, embolizacion y ligadura, por diag-
nostico de pseudoaneurisma venoso con sangrado persistente, en
otro centro. Como antecedentes destacar: HTA, hemosiderosis, hi-
perparatiroidismo secundario y VHC+; en insuficiencia renal desde
la infancia y programa de hemodialisis a través de FAVR. Trasplan-
tado renal en dos ocasiones (1988 y 1991), con rechazo crénico de
ambos injertos a pesar de tratamiento inmunosupresor. Dada la
evolucion tdrpida, se decide exéresis de la tumoracion remitiendo
la muestra para estudio histoldgico.

Resultados: En el estudio anatomopatoldgico se aprecian grupos de
células epitelioides con marcada atipia y alto indice mitético, in-
munohistoquimia positiva para CD31, CD34, factor VIl y paraquera-
tinas, que confirman su origen endotelial. Ante el diagnostico de
angiosarcoma epitelioide, debido a su agresividad y mal pronéstico,
se decide amputacion antebraquial.

Conclusion: Los angiosarcomas epitelioides son tumores de muy
baja prevalencia, menos del 1% de todos los sarcomas, pero muy
agresivos y con mal pronostico vital. La inmunosupresion crénica y
la presencia de un flujo turbulento en la region de una FAV, pueden
contribuir a la formacién de esta neoplasia. Ante un alto indice de
sospecha, evolucion térpida de FAV en trasplantado renal e inmuno-
suprimido, se debe realizar una biopsia para la confirmacion del
estudio histologico, siendo necesaria la amputacién en la mayoria
de los casos.

P83. EXPERIENCIA CON ENDOPROTESIS
EN TRASPLANTADOS RENALES

L. Cuervo Vidal, A. Fernandez Heredero, M. Gutiérrez Nistal,
N. Concepcion Rodriguez, J. Alvarez Garcia y L. Riera de Cubas

Hospital Universitario La Paz. Madrid.

Introduccion y objetivos: Presentar nuestra experiencia en cuanto
evolucion y complicaciones con el uso de endoprotesis para el tra-
tamiento de aneurismas de aorta abdominal (AAA) en pacientes con
transplante renal.

Material y métodos: Se realiza un analisis retrospectivo de los
pacientes con transplante renal tratados con endoprotesis adrtica
por aneurisma de aorta abdominal, entre 2002 y 2011 en nuestro
centro.

Resultados: Durante el periodo analizado, se trataron cuatro pa-
cientes transplantados con endoprotesis: 2 tipo Talent (1 aorto-mono-
iliaca derecha y 1 bifurcada) y 2 Endurant (1 aorto-monoiliaca
derecha y 1 bifurcada). Tres pacientes se trataron de forma electi-
va por AAA asintomatico y uno fue intervenido de urgencia por di-
seccion tipo B sintomatica y AAA infrarrenal. Todos los pacientes
son varones con una media de edad de 64 afos, y presentan HTAy
cardiopatia isquémica como antecedentes personales. El éxito téc-
nico fue del 100% y solo el paciente intervenido de urgencia (Talent
aorto-monoiliaca) fue reintervenido al mes por hallazgo de fuga
tipo 1 proximal con crecimiento sintomatico del AAA. Sélo en un
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caso se registra empeoramiento de la funcion renal durante el pe-
riodo postoperatorio pero sin afectacion a largo plazo del trans-
plante renal.

Conclusion: EL empleo de endoproétesis en pacientes con transplan-
te renal no supone un mayor mayor indice de complicaciones aun-
que son necesarios estudios de mayor tamano muestral.

P08. TRATAMIENTO ENDOVASCULAR EN UN CASO
DE ATRAPAMIENTO DE LA VENA RENAL IZQUIERDA

J. Taylor, E. San Norberto, V. Gastambide Norbis, B. Merino,
A. Revilla Calavia, I. Estevez Fernandez y C. Vaquero Puerta

Hospital Clinico Universitario de Valladolid.

Introduccion y objetivos: El sindrome de Nutcracker o del Casca-
nueces se caracteriza por el atrapamiento de la vena renal iz-
quierda (VRI) entre la aorta y la arteria mesentérica superior
(AMS). Es una patologia extremadamente rara, manifestandose
usualmente con hematuria y dolor en flanco izquierdo secundarios
a hipertension en la VRI. Su tratamiento tradicional ha sido la ci-
rugia abierta. Describimos un caso tratado mediante técnicas en-
dovasculares.

Material y métodos: Un vardn de 16 anos ingresa por clinica de
hematuria no filiada de larga evolucion. Mediante angio-RNM se
detecto un atrapamiento de la VRI a su paso entre la aorta y la AMS.
Tras acceso por puncion de la vena femoral derecha, y mediante un
control tanto flebografico como con un dispositivo IVUS, se im-
plantd un stent autoexpandible (Wallstent, Boston Scientific) de
24 x 100 mm que posteriormente se dilato con un balon XXL de baja
presion (Boston Scientific).

Resultados: El paciente fue dado de alta 24 horas tras la interven-
cion con tratamiento antiagregante indefinido. El control mediante
Eco-Doppler al mes y angio-TC a los seis meses mostraban que el
stent seguia permeable y sin estenosis hemodinamicamente signifi-
cativas. La hematuria desaparecio 3 dias tras la intervencion.
Conclusién: El tratamiento mediante angioplastia/stent del sin-
drome de Nutcracker representa una opcion terapéutica poco
agresiva y segura a tener en cuenta. El empleo del IVUS puede ser
de gran ayuda durante el diagndstico invasivo y la eleccion del
dispositivo a implantar, al aportar una imagen del diametro de la
vena renal a lo largo de toda su longitud sin depender de proyec-
ciones flebograficas en multiples dimensiones. El tratamiento en-
dovascular puede ser considerado como tratamiento de eleccion
de esta patologia.

P50. EXCLUSION ENDOVASCULAR .
DE UN PSEUDOANEURISMA GIGANTE ILIACO
EN INJERTO RENAL NO FUNCIONANTE

J. Moy Petersen, D. Couto Mallén, J. Dominguez Bahamonde,
E. Epifantseva Igorevna y K. Moncayo Ledn

Complejo Hospitalario de Pontevedra. Hospital Montecelo.

Introduccion y objetivos: Los pseudoaneurismas tras trasplante
renal son infrecuentes. Se dividen en intrarrenales (mas frecuente)
y extrarrenales. Presentamos un paciente con pseudoaneurisma ex-
trarrenal en injerto no funcionante.

Material y métodos: Varon 39 aios, antecedentes: cifoescoliosis
severa, en programa de hemodialisis 01/1993. Primer trasplante
renal 09/1993 - trasplantectomia 11/1993. Junio 2000 segundo
trasplante -rechazo 12/2001. Intentos fallidos fistulas arterioveno-
sas (FAV) en brazos. 2003 FAV femoro- safena PTFE MII. 01/2009 re-
cambio parcial loop femoral por dos pseudoaneurismas. 03/2009:
hematoma organizado, linfocele asociado a loop femoral, cultivo
(+) Enterococcus faecalis y Proteus mirabillis. En enero 2012 es
trasladado del Servicio de Urologia por hallazgo accidental de pseu-
doaneurisma gigante arteria iliaca externa izquierda

Resultados: Exploracion: pulsos(+). Masa pulsatil en fosa iliaca iz-
quierda. Examenes complementarios: Analitica solo destaca altera-
cion creatinina (5,34 mg/dl). Angiotac abdominal: Gran
pseudoaneurisma de 10,5 x 9,2 cm con extenso trombo mural. In-
tervencion de urgencia; puncion retrégrada contralateral, arterio-
grafia (AGF), relleno tardio del saco en zona de transicion arteria
iliaca comun - externa, probablemente por hiperaflujo por loop
inguinal, exclusion con endoprotesis VIABAHN 13 mm x 10 cm, AGF
ausencia de endofugas, relleno tardio por colaterales en arteria
hipogastrica. De alta a los 4 dias tras la intervencion. Reingresa a
los 21 dias por trombosis FAV. Se realiza FAV humero - axilar brazo
izquierdo con PTFE 7 x 4 mm. Control al mes, angioTAC abdominal:
pseudoaneurisma excluido, diametro 9,6 x 6,7 cm.

Conclusion: El tratamiento no esta establecido. La cirugia clasica
puede ser un procedimiento complejo dada la adherencia y fibrosis.
El tratamiento endovascular es una alternativa valida sobre todo en
pacientes de alto riesgo pero faltan mas estudios en estos casos.

P72. PSEUDOANEURISMA COMPLICADO DE ARTERIA
POLAR RENAL TRAS NEFRECTOMIA POR ANGIOMIOLIPOMA
GIGANTE

A. Craven-Bartle Coll, E. Evangelista Sanchez, R. Conejero Gomez,
F. Arribas Aguilar, E. Garcia Turrillo, E. Doiz Artazcoz
y M. Rodriguez Pifiero

Hospital Universitario Puerta del Mar. Cddiz.

Introduccién y objetivos: Los pseudoaneurismas de arteria renal
(PAR) son una entidad clinica rara, dificiles de diagnosticar y de
tratar. Son una posible complicacion en procedimientos percuta-
neos, biopsias, transplantes y traumatismos renales, litotricias ure-
teroscopicas, asi como en las nefrectomias parciales abiertas
(0,5%) y en las laparoscopicas (1,7 %).

Material y métodos: Mujer de 28 afos con esclerosis tuberosa y
nefrectomia total izquierda por angiomiolipoma gigante hacia tres
anos (laparotomia pararectal). Ingreso por cuadro de dolor abdomi-
nal y anemizacion con masa en flanco izquierdo hiperpulsatil no
dolorosa, diagnosticandose tras ecografia abdominal de PAR iz-
quierda de mas de 10 cm de diametro. En angioTAC abdominal se
confirma el PAR de 14 x 10 cm permeable y con trombo de distintas
densidades; rifion derecho angiomiolipomatoso de gran tamafo
(30 cm longitudinal). Cifras de creatinina de 1,3 mg/dl. En arterio-
grafia, via femoral derecha, con cateterizacion selectiva de arteria
renal y polar inferior izquierda (Pll), se confirmo que el pseudoa-
neurisma dependia de PII. Se realizé embolizacion con oclusion de
PIl con Amplatzer de 8 x 13,5 mm AVP. En el control angiografico
posterior el pseudoaneurisma no estaba permeable.

Resultados: Alta hospitalaria a las 24 horas, con cifras de creatini-
na conservadas y masa abdominal no pulsatil.

Conclusion: a) Los PAR requieren un alto grado de sospecha diag-
nostica ya que en la mayoria de los casos asocian sintomas inespe-
cificos, incluso pudiéndose manifestar por sangrado masivo
secundario a su rotura. b) Se pueden tratar de forma segura, rapida
y exitosa mediante embolizacion arterial transcatéter, consideran-
dose el tratamiento de eleccion por su baja morbimortalidad.

P59. TRATAMIENTO ENDOVASCULAR
DE PSEUDOANEURISMA'Y FISTULA ARTERIOVENOSA
INTRARRENAL POST-BIOPSIA

E. Mateos Torres, C. Llort Pont, L. Calsina Juscafresa,
A. Velescu, M. Mellado Joan, K. Guevara y A. Clara Velasco

Hospital del Mar. Barcelona.

Introduccion y objetivos: Descripcion de un caso clinico de fistula
arteriovenosa intrarenal como complicacion post-biopsia de rifion
trasplantado.
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Material y métodos: Paciente mujer de 48 anos trasplantada renal
(heterotdpico de donante cadaver) desde hace 2 afios y con antece-
dentes de DM-II, HTA, ingresada en Nefrologia por fracaso renal
agudo en el contexto de 1) necrosis tubular aguda secundaria a
deshidratacion por gastroenteritis, y 2) probable rechazo agudo por
dudosa adherencia al tratamiento inmunosupresor. Se le realizé
biopsia renal percutanea presentando posteriormente hematuria y
empeoramiento progresivo de funcion renal, requiriendo incluso
hemodialisis. Se practicé eco-Doppler renal que puso en evidencia
hematoma a nivel de segmento renal medio con imagenes compati-
bles con pseudoaneurisma y fistula arteriovenosa (FAV). Se realizo
arteriografia selectiva de rifion trasplantado confirmandose la pre-
sencia de 3 FAV dependientes de rama segmentaria de la arteria
renal, una de ellas de alto débito que se emboliz6 con éxito con
2 microcoils. Las restantes (de calibre muy reducido) se trombosa-
ron espontaneamente por el bloqueo de flujo secundario a su cate-
terismo selectivo.

Resultados: El eco-Doppler posprocedimiento mostrd correcta re-
solucion del pseudoaneurisma y la FAV. La paciente evolucion6 co-
rrectamente con mejoria progresiva de la funcion renal y sin
necesidad de hemodialisis al alta

Conclusioén: Las fistulas arteriovenosas son una complicacion cono-
cida de las biopsias renales percutaneas. El eco-Doppler renal per-
mite la deteccioén precoz de complicaciones vasculares post-biopsia.
Las técnicas endovasculares de embolizacion arterial superselecti-
va constituyen una buena opcion terape(tica para este tipo de
complicaciones con minima pérdida de masa renal.

P97. TRATAMIENTO ENDOVASCULAR DE FiISTULA
ARTERIOVENOSA ENTRE EL MUNON DE ARTERIA RENAL
DERECHA'Y VENA CAVA POSNEFRECTOMIA

A. Gonzalez Méndez, A. Sanchez Guerrero, S. Redondo Teruel,
I. Vargas Urefa, A. Rodriguez Montalban y R. Gesto Castromil

Hospital Universitario 12 de Octubre. Madrid.

Introduccion y objetivos: Presentamos un caso de fistula arterio-
venosa entre el muioén de arteria renal derecha y vena cava post-
nefrectomia tratado de forma endovascular.

Material y métodos: Varon de 57 afos, sin antecedentes personales
de interés, que acude a urgencias tras traumatismo. A su llegada
presenta inestabilidad hemodinamica y dolor lumbar. Se realiza
eco-fast que es positivo y se decide laparotomia exploradora,
realizandose nefrectomia derecha y esplenectomia. Tras la inter-
vencion continlla hemodinamicamente inestable. Se solicita arte-
riografia, donde se observa fistula arteriovenosa de alto flujo entre
muiion de arteria renal derecha y vena cava inferior. Tras cateteri-
zacion selectiva de arteria renal derecha se intenta embolizacion
con dos amplatzer plug IV, siendo imposible. Se decide emboliza-
cién con 4 coils 5 mm-5 cm y gelatina absorbible, consiguiendo su
oclusion.

Resultados: Tras el procedimiento presenta mejoria hemodinami-
ca, permitiendo retirada de soporte hemodinamico y preservando
funcion renal.

Conclusion: La fistula arteriovenosa del hilio renal postnefrecto-
mia es una complicacion poco frecuente, mas aln entre arteria
renal y vena cava inferior. Se suelen producir por la ligadura con-
junta del pediculo renal. Un 70% se describen en el lado derecho.
Se diagnostican de forma tardia, afios tras la cirugia, aunque exis-
ten casos diagnosticados el primer afo postoperatorio. Producen
un shunt izquierda-derecha que induce hipertension refractaria a
tratamiento e insuficiencia cardiaca congestiva. Entre las opcio-
nes terapéuticas destaca la cirugia y la embolizacion. Existen va-
rias técnicas de embolizacion, siendo lo mas utilizado los coils. EL
principal problema es el riesgo de embolizacién a la circulacién
pulmonar. La embolizacion de la fistula es una opcion terapéutica
valida.

P.04 REPARACION ENDOVASCULAR URGENTE
DE PSEUDOANEURISMA ILIACO ROTO
POSTRANSPLANTECTOMIA RENAL

M. Acosta Silva, E. Martel Almeida, S. de Varona Frolov,
G. Volo Pérez, P. Betancor Heredia, R. Banda Bustamante
y E. Bordes Galvan

Hospital Universitario de Gran Canaria Dr. Negrin. Las Palmas.

Introduccion y objetivos: La incidencia de pseudoaneurismas en el
lecho de una transplantectomia renal es baja. Presentamos un caso
de reparacion endovascular urgente de un pseudoaneurisma roto de
arteria iliaca derecha en una paciente de 51 afos con insuficiencia
renal cronica a la que se le habia retirado 11 anos antes un rifdn
trasplantado en dicha localizacion tras desarrollar fracaso del injer-
to. Acudié al Servicio de Urgencias por cuadro de dolor abdominal
difuso de una semana de evolucion acompanado de sudoracion,
nauseas y vomitos.

Material y métodos: Se realizd una ecografia abdominal urgente en
la que se objetivo la existencia de hemoperitoneo sin un origen
claro y TC abdominal con contraste visualizando una formacion
pseudoaneurismatica de 4,4 x 5 x 5,2 cm en fosa iliaca derecha con
un cuello dependiente de la arteria iliaca externa derecha y abun-
dante hemoperitoneo. Estos hallazgos eran compatibles con la rup-
tura del pseudoaneurisma. Bajo anestesia local y sedacion, se
implant6 una endoproétesis Viabahn® en la arteria iliaca externa
derecha, observandose en el control angiografico la exclusion del
pseudoaneurisma y comprobando la permeabilidad de la arteria.
Resultados: Tras el procedimiento se realizé un control final en el
que se descarto la presencia de fugas, poniéndose de manifiesto un
excelente resultado angiografico. Durante el postoperatorio la pa-
ciente desarrolld un deterioro de su funcion renal basal en el con-
texto de la utilizacion de contraste yodado, la anemizacion y un
sindrome diarreico, por lo que se traslado al Servicio de Nefrologia.
Fue dada de alta 8 dias después estando asintomatica y con recupe-
racion de su funcion renal.

Conclusion: Tradicionalmente, el tratamiento de eleccion de un
pseudoaneurisma iliaco era la cirugia abierta mediante reseccion e
interposicion de una prétesis. Resulta un procedimiento complejo
y, en los pseudoaneurismas residuales, la cirugia implica dificulta-
des técnicas sobreanadidas, al tener que redisecar un campo qui-
rargico fibrotico con aumento del riesgo de lesiones. El tratamiento
endovascular de un pseudoaneurisma iliaco roto podria resultar una
alternativa rapida, segura y efectiva, dada la menor invasividad y
no precisar anestesia general, ademas de los buenos resultados ob-
tenidos a corto y medio plazo.

P-70. ANEURISMA MICOTICO SUPRARRENAL
POR CLOSTRIDIUM SEPTICUM Y ADENOCARNINOMA
DE CIEGO

L. Saiz Villoria, F. Gallardo Pedrajas, M. Garcia Lopez,
I. Mosquera Martinez, M. Peralta Moscoso, S. Caeiro Quinteiro
y F. Franco Meijide

Complejo Hospitalario Universitario A Corufa.

Introduccion y objetivos: El Clostridium septicum es un patogeno
muy poco frecuente en la etiologia de los aneurismas micoticos y
presenta una fuerte asociacion con el cancer de colon, fundamen-
talmente a nivel del ciego. El rapido crecimiento y su tendencia a
la rotura, asociados a una elevada mortalidad, hacen necesario su
tratamiento quirdrgico sin demora.

Material y métodos: Varon de 69 aios que ingresé para estudio de
fiebre de origen desconocido y que fue diagnosticado de adenocar-
cinoma de ciego moderadamente diferenciado. Paralelamente se
objetivé un aneurisma aodrtico suprarrenal de morfologia sacular y
rapido crecimiento (3,8 a 4,4 cm en dos exploraciones sucesivas
con 24 dias de diferencia). Mediante laparotomia y rotacion visceral



36

Comunicaciones del Congreso

se realizd bypass de aorta supraceliaca a las arterias mesentérica
superior, hepatica y renal derecha, asi como aneurismectomia y
nefrectomia izquierda (por afectacion renal) y bypass aorto-aorti-
co. El material protésico empleado fue Dacron. En el mismo proce-
dimiento se procedié a hemicolectomia derecha e ileostomia. El
cultivo de la pared adrtica fue positivo para Clostridium septicum.
No hubo complicaciones postoperatorias. El régimen antibiotico
consistio en 6 semanas con Imipenem y al alta, 4 semanas con cef-
ditoren y metronidazol.

Resultados: El seguimiento a 6 meses mediante angioTC mostro la
permeabilidad de la reconstruccion sin complicaciones.
Conclusion: Los aneurismas micéticos suponen en torno al 1% del
total de aneurismas aérticos y estan asociados a un elevado riesgo
de rotura dado su rapido crecimiento. Esta elevada tendencia a la
rotura plantea la necesidad de un tratamiento quirdrgico rapido y
agresivo asociado a antibioterapia prolongada.

P61. CIRUGIA HIiBRIDA PARA LA REPARACION
DE UN PSEUDOANEURISMA MICOTICO DE AORTA
SUPRARRENAL

D. Barriuso Babot, S. Florit Lopez, C. Pefas Juarez,
L. Pena Morillas, T. Solanich Valldaura, I. Constenla Garcia
y A. Giménez Gaibar

Corporacié6 Sanitaria i Universitaria Parc Tauli. Sabadell.
Barcelona.

Introduccion: Los pseudoaneurismas micdticos aorticos son una en-
tidad poco frecuente, pero potencialmente letales, teniendo la ci-
rugia abierta una alta tasa de morbimortalidad.

Objetivo: Presentamos el caso de un varon con pseudoaneurisma mi-
cotico rupturado, reparado mediante cirugia hibrida en dos tiempos.
Material y métodos: Varon de 70 afios, ex-fumador e HTA, interve-
nido hace 2 meses de aneurisma popliteo izquierdo, con un an-
gio-TAC adrtico que no evidenciaba patologia aneurismatica adrtica.
Ingresa por cuadro de fiebre y dolor lumbar de caracteristicas in-
flamatorias, de pocas semanas de evolucion, con hemocultivos po-
sitivos a S. aureus. Exploracion: masa pulsatil centroabdominal.
Angio-TAC: pseudoaneurisma sacular de aorta abdominal suprarre-
nal en pared posterior, contenido, de 13 x 11 x 11,5 cm de diametro
maximo y con cuello a nivel de L1-L2.

Resultados: Se realiza cirugia de derivacion de troncos viscerales
mediante bypass hepato-renal derecho y secuencial del mismo a ar-
teria mesentérica superior con protesis de PTFE 6 mm en un primer
tiempo quirurgico. A las 48 horas, se practica exclusion del pseudoa-
neurisma de aorta mediante implantacion de endoprotesis tipo Endu-
rant de 25 mm, distal a tronco celiaco. Angiografia peroperatoria:
Correcta exclusion pseudoaneurisma y permeabilidad de los injertos
viscerales. Al alta el paciente se encuentra asintomatico con correc-
ta funcion renal. AngioTC de control: correcta exclusion del pseudoa-
neurisma, con bypass viscerales permeables, sin endofugas.
Conclusion: La cirugia hibrida puede ser una alternativa menos
agresiva a la cirugia abierta convencional, en pseudoaneurismas
micoticos aorticos con afectacion visceral.

P43. PSEUDOANEURISMA MICOTICO DE AORTA
ABDOMINAL A CAUSA DE UNA ESPONDILODISCITIS
POR ESCHERICHIA COLI

B. Lopez de la Franca Beltran, M. Jiménez Olivera,
G. Esteban Gracia, P. Pérez Ramirez y S. Llagostera Pujol

Hospital Universitari Germans Trias i Pujol. Barcelona.

Introduccion y objetivos: Los aneurismas micoticos son una enti-
dad poco frecuente con alta tasa de morbimortalidad. Los bacilos
gram negativos como E. coli, raramente son el agente etiologico de

esta patologia, aunque cuando es asi, ensombrecen claramente el
prondstico y un diagnostico precoz es fundamental. Nuestro objeti-
vo es presentar el caso clinico de un paciente con aneurisma mico-
tico abdominal a raiz de una espondilodiscitis por E.coli.

Material y métodos: Vardn de 63 afios que ingresa en urgencias por
shock séptico y dolor lumbar izquierdo irradiado a hipogastrio. Se
realiza TC abdominal objetivandose aneurisma adrtico abdominal
infrarenal de caracteristicas micoticas. Se cursan hemocultivos y se
inicia tratamiento antibiético empirico con Piperacilina/Tazobac-
tam. Después de la estabilizacion del paciente, se decide coloca-
cion de endoprotesis adrtica. Los hemocultivos son positivos para E.
coli sensible a Cotrimoxazol por lo que se cambia el tratamiento
con buena evolucion posterior y alta con hospitalizacion domicilia-
ria. Veinte dias después, realiza nuevo cuadro séptico grave y dolor
lumbar izquierdo, con persistencia de los hemocultivos positivos.
Con TC abdominal sin cambios, se realiza RMN lumbar que muestra
espondilodiscitis L2-L3, decidiéndose iniciar antibioticoterapia en-
dovenosa de nuevo con Cotrimoxazol y Gentamicina.

Resultados: Después de seis semanas de antibioticoterapia endove-
nosa y rehabilitacion, el paciente presenta correcta evolucion jun-
to con negativizacion de los hemocultivos.

Conclusion: El EVAR podria ser la estrategia alternativa para la
gestion de los aneurismas de aorta abdominal micéticos, sobre todo
en enfermos criticos, aunque los estudios no demuestran diferen-
cias estadisticamente significativas.

P49. PSEUDOANEURISMA MICOTICO ESPONTANEO
DE ARTERIA SUBCLAVIA PROXIMAL SECUNDARIO
A BACTERIEMIA

D. Couto Mallén, R. Garcia Casas, J. Moy Petersen,
E. Epifantseva Igorevna, K. Moncayo Leén,
I. Hernandez-Lahoz Ortiz y D. Caicedo Valdés

Complejo Hospitalario de Pontevedra. Hospital Montecelo.

Introduccion y objetivos: Los pseudoaneurismas micoticos espon-
taneos (PME) son excepcionales. Presentamos un paciente con un
PME en el ostium de arteria subclavia izquierda (ASI) secundario a
bacteriemia.

Material y métodos: Vardn de 57 afios con antecedentes de diabe-
tes mellitus, gastropatia y hepatopatia endlicas. Present6 disfagia
y dolor toracico persistente tras infeccion respiratoria tratada con
quinolonas 1 mes antes. Pruebas complementarias: Leucocitosis
(17,3 x 107°) sin anemizacion (Hb 15,3 g/dL). Hemocultivos positi-
vos para staphylococcus aureus meticilin sensible. La angioTC iden-
tifica un pseudoaneurisma sacular con signos de infeccion de
4,6 x 3 cm dependiente del origen de ASI.

Resultados: Mediante abordaje axilar de urgencia se implanta oclu-
sor (Talent Occluder, Medtronic 12 x 31 mm) en origen de ASI preser-
vando arteria vertebral. Con exclusidn satisfactoria en control
angiografico presentando buena perfusion de la extremidad. Se ins-
tauro antibioterapia de amplio espectro. En el 9° dia postoperatorio
presenta dolor toracico intenso y shock hipovolémico. La angioTC
revelaba sangrado activo proximal al oclusor con hematoma parame-
diastinico y hemotodrax. Mediante abordaje retroperitoneal izquierdo
se implantd endoprétesis en aorta toracica (Endurant, Medtronic
22 x 150 mm) excluyendo ASI. Mediante abordaje supraclavicular se
liga ASI proximal a arteria vertebral. En el postoperatorio inmediato
persiste coagulopatia y anemizacion Se revisa mediante esternoto-
mia media reparando rotura en arco aértico. Se obtiene material
purulento en saco pseudoaneurismatico, cultivo positivo para sta-
phylococcus aureus. El paciente es éxitus a las 12 horas.
Conclusién: Los pseudoaneurismas micoticos presentan un elevado
riesgo de rotura. La exclusion endovascular presenta resultados
aceptables pero en situaciones de urgencia, como en nuestro caso,
esta supeditada al material disponible en stock. La degeneracion
arterial es un condicionante si el margen de maniobra es estrecho.
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3.2 Sesion
Viernes, 1 de junio (08:00-09:00 h)

P16. TRATAMIENTO QUIRURGICO URGENTE
DE TROMBO MOVIL EN CAROTIDA INTERNA

D. Sisa Elizeche, B. Alvarez Garcia, N. Allegue Allegue,
F. Luccini Aguilera, E. Fernandez Castro y M. Matas Docampo

Hospital Universitario Vall d’Hebron. Barcelona.

Introduccion y objetivos: La presencia de trombo movil en la bifur-
cacion carotidea con embolizacion distal y clinica neuroldgica es
una entidad poco frecuente. Presentamos un caso que tratamos
mediante abordaje quirurgico y extraccion del trombo.

Material y métodos: Paciente de 48 anos fumadora e hipertensa.
Acude a urgencias de nuestro centro por cuadro de disminucion del
nivel de conciencia y hemiparesia derecha con recuperacion en me-
nos de 6 horas. Se realiza RM por difusion objetivandose infartos
isquémicos corticales en territorio frontera de hemisferio izquierdo
y en territorio de arteria cerebelosa superior derecha. Se realiza
ecocardiografia que descarta etiologia cardioembdlica y se realiza
eco-Doppler de troncos supradrticos que objetiva trombo movil en
bifurcacion carotidea izquierda sin estenosis carotidea asociada. En
la angioRm intracraneal se objetiva arteria trigeminal persistente
lo que explica las areas isquémicas en ambos hemisferios. Se inicia
tratamiento anticoagulante y se decide cirugia urgente practican-
dose extraccion del trombo a través de arteriotomia longitudinal
previa heparinizacion sistémica y clampaje de cardtida interna para
evitar embolizaciones peroperatorias. No focalidades neurolégicas
centrales ni periféricas. Se realiza estudio de trombofilia con resul-
tados normales. A los seis meses no recurrencia de ictus y correcta
permeabilidad de la carotida interna.

Resultados: No focalidades neuroldgicas centrales ni periféricas en
el postoperatorio inmediato. A los seis meses no recurrencia de ic-
tus y correcta permeabilidad de la carétida interna.

Conclusion: El trombo mévil en la arteria carétida interna es una
entidad infrecuente. Aunque hay autores que proponen la medica-
cién anticoagulante como tratamiento, creemos que la extraccion
del trombo es una técnica que ofrece resultados inmediatos con
baja morbilidad.

P40. ANEURISMAS DE ARTERIA CAROTIDA
EXTRACRANEAL. A PROPOSITO DE 2 CASOS

E. Bordes Galvan, G. Volo Pérez y S. de Varona Frolov
Hospital Universitario Dr. Negrin. Las Palmas de Gran Canaria.

Introduccion y objetivos: Se describen los casos de un varon de
76 afnos y una mujer de 78 con aneurismas de arteria carétida ex-
tracraneal y diferente forma de presentacion en cada paciente. Se
revisa la literatura publicada en Medline hasta la fecha.

Material y métodos: En ambos casos se realizé una ecografia
doppler y una arteriografia de troncos supraadrticos preparatorio,
objetivandose en la mujer la presencia de una dilatacion aneuris-
matica de la arteria carétida interna izquierda mientras que, en el
varon, esta patologia paso inadvertida a dichas pruebas, habiéndo-
se diagnosticado una estenosis critica de dicha arteria, por lo que
el diagnostico del aneurisma se realizo intraoperatoriamente.
Resultados: En los dos casos se procedio a la reseccion del aneurisma
y reconstruccion mediante injerto desde la arteria carétida comin a
la arteria carétida interna, asi como ligadura de la arteria carétida
externa, persistiendo ambos pacientes neuroldgicamente asintomati-
cos, con el injerto permeable y sin estenosis hasta su ultima revision.
Conclusion: Los aneurismas carotideos constituyen una patologia
infrecuente pero importante. Hasta la actualidad, el tratamiento
quirurgico de reseccion con restauracion de la continuidad arterial

ha sido la técnica de eleccion, constituyendo las técnicas endovas-
culares una alternativa reciente de la que se desconocen, aun, sus
resultados a largo plazo.

P66. PSEUDOANEURISMA INFECCIOSO DE TIBIAL
POSTERIOR

A. Revilla Calavia, J. Taylor, L. Carpintero Mediavilla,
J. Gonzélez Fajardo, I. Estévez Fernandez, B. Merino Diaz
y C. Vaquero Puerta

Hospital Clinico Universitario de Valladolid.

Introduccion y objetivos: La presencia de edema en la pantorrilla
sin antecedentes traumaticos, es generalmente debido a una trom-
bosis venosa profunda, ruptura del quiste de Baker o tumoracion de
hueso o partes blandas. Los pseudoaneurismas de arteria tibial pos-
terior son raros y en la mayoria de los casos son secundarios a trau-
matismos o iatrogenia, siendo excepcional la causa infecciosa.
Material y métodos: Describimos el caso de un paciente ingresado por
un cuadro de endocarditis que presentaba dolor, edema en el tercio
distal de la pierna derecha de dos semanas de evolucion. En el mo-
mento del ingreso en nuestro servicio el paciente presenta parestesias
y paresia de pie (pie equino). Tras la realizacion de la ecografia se
observa una imagen compatible con pseudoaneurisma de arteria tibial
posterior. Se confirmé el diagnostico mediante AngioTC en el que se
observaba un gran pseudoaneurisma en region gemelar de la pierna
derecha de 17 x 9,6 cm el plano coronal y 8 cm de profundidad que
estaba en relacion con el origen de la arteria tibial posterior. Al ingre-
so se realizo fasciotomia de pierna derecha, recuperando sensibilidad
y movilidad del pie. De forma programada y mediante un abordaje
posterior se realizo la ligadura de la arteria tibial posterior y evacua-
cion del abundante trombo que comprimia las estructuras adyacentes.
Resultados: Tras la cirugia el paciente evolucioné favorablemente
siendo dado de alta a los seis dias de la intervencion. En el estudio
microbiologico del trombo que contenia el pseudoaneurisma se en-
contré crecimiento de Staphylococcus Haemolyticus.

Conclusién: La existencia de un pseudoaneurisma en arteria tibial
posterior en el contexto de una endocarditis en una identidad rara
que puede provocar sintomas de compresion de estructuras vecinas
si alcanza un gran tamano.

P56. HEMANGIOMA INTRAMUSCULAR
EN RELACION CON EL MUSCULO ESCALENO MEDIO:
A PROPOSITO DE UN CASO

M. Peralta Moscoso, F. Gallardo Pedrajas, M. Garcia Lopez,
L. Saiz Villorio, I. Mosquera Martinez, E. Diaz Vidal
y R. Segura Iglesias

Complejo Hospitalario Universitario A Corufa.

Introduccion y objetivos: Las malformaciones vasculares represen-
tan algunos de los retos mas importantes a los que se enfrentan los
cirujanos vasculares y otros especialistas, por ser trastornos variados
y con frecuencia de presentacion rara. Entre los tumores del cuello
los hemangiomas son extremadamente raros, con frecuencia de pre-
sentacion del 0,5 al 1%, lo cual dificulta el diagndstico y tratamiento.
Material y métodos: Paciente de 21 afos con antecedentes de es-
plenectomia por esferocitosis hereditaria, reseccion de hemangio-
na intramuscular en region latero-cervical derecha a los 16 afos,
vuelve a presenta una tumoracion en dicha regién de crecimiento
acelerado, que incrementa de volumen con maniobras de valsalva.
La resonancia magnética pre-operatoria muestra masa 8 x 5 x 3,5 cm
de contornos polilobulado, bien delimitada a espacio supraclavicular
por detras del musculo esternocleidomastoideo, hipervascularizada
compatible con hemangioma. El paciente fue sometido a arterio-
grafia previa a cirugia con la finalidad de embolizar los principales
vasos nutricios y posterior exéresis, a través de los musculos ester-
nocleidomastoideo y supraclavicular, encontrandose relacionada
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con musculo escaleno medio y plexo braquial, sin llegar a compro-
meter estructura nerviosa y/o vascular. El estudio anatomopatolo-
gico concluy6 recidiva de hemangioma intramuscular.

Resultados: El paciente se encuentra sin secuelas ni recurrencias
hasta el Gltimo control, con funcion del plexo braquial normal.
Conclusién: La combinacion de estudios con resonancia magnética
y angiograficos, permitir tener un diagnostico preoperatorio mas
preciso, que puede permitir un mejor planeamiento quirdrgico. La
embolizacion de masas tumorales grandes con gran componente
vascular previo a la cirugia puede tener mejores resultados que la
exéreis simple.

P97. ROTURA DE ANEURISMA DE ARTERIA FEMORAL
COMUN SECUNDARIO A ARTERITIS INFECIOSA

X. Admetller Castiglione, J. Briones Estévanez,
B. Bodega Martinez y S. Martinez Meléndez

Hospital General de Castellon.

Introduccion y objetivos: Los aneurismas verdaderos de la arteria
femoral comUn (didametro > 1,5-2 cm) son poco frecuentes. Se dividen
en tipo | (no afecta a AFP) y ll(englobando origen de AFP). La arte-
rioesclerosis es su principal causa. Estan descritos sintomas compre-
sivos (dolor, edema del miembro por compresion de vena femoral), la
trombosis aguda (15%), la embolizacion distal (26%) y la rotura
(0-24%). Su reparacion debe llevarse a cabo si el diametro supera los
2,5-3 cm o si son sintomaticos. Presentamos el caso de un paciente
afecto de una rotura de AFC secundario a una causa a penas descrita
en la literatura en esta localizacion: infeccion por Salmonella.
Material y métodos: Varon de 76 afos sin antecedentes de interés.
Acude a urgencias por cuadro de 7 dias de evolucion de dolor ingui-
nal y edema a tension del MID. A la exploracion fisica encontramos
masa inguinal derecha pulsatil con pulsos arteriales conservados. Se
realiza angioTAC pélvico informado como gran rotura contenida de
aneurisma de femoral comin de 2 cm de didmetro maximo. Se in-
terviene de urgencias interponiendo injerto de PTFEe de plata des-
de arteria iliaca externa a AFC distal (aneurisma tipo I). Se toman
muestras de pared arterial para anatomia patoldgica y microbiolo-
gia. Curso postoperatorio desfavorable con infeccion severa de he-
rida inguinal, cultivo intraoperatorio y hemocultivos en planta
positivos a Salmonella Tiphy Murium. Ecocariodgrama normal.
Resultados: Tras diagnostico definitivo de arteritis infecciosa de
femoral comun derecha se procede a reintervenir al paciente rea-
lizando exéresis de injerto de PTFE + bypass extranatomico con VSI
invertida via obturador dejando herida inguinal abierta para granu-
lar por segunda intencion.

Conclusiéon: Cuatro son los distintos tipos de aneurisma infectado:
aneurisma micético (origen en endocarditis a través de vasa vaso-
rum), arteritis infecciosa (contaminacion de placa ateromatosa por
bacteriemia), pseudoaneurisma postraumatico infectado y la infec-
cién de aneurisma ya existente. En la arteritis infecciosa, Salmone-
lla es el germen mas frecuentemente aislado seguido de E. coli y
Staphylococcus. La afectacion periférica es realmente baja, siendo
el eje aortoiliaco el lugar de mayor prevalencia (77 %). Cinco son las
modalidades quirdrgicas descritas.

P104. TRATAMIENTO ENDOVASCULAR DE .
PSEUDOANEURISMA ESPONTANEO DE AORTA TORACICA.
A PROPOSITO DE UN CASO

F. Moreno Machuca, F. Diéguez Rascon, J. Lopez Lafuente,
G. Nunez de Arenas Baeza, V. Garcia-Prieto Bayarri,
J. Haurie Girelli y J. Gonzalez Herraez

Hospital Universitario Nuestra Sefiora de Valme. Sevilla.

Introduccion y objetivos: Los pseudoaneurismas de aorta toracica
tienen una baja incidencia en nuestra poblacion. Se trata de una
patologia grave que requiere de intervencionismo urgente.

Material y métodos: Presentamos un caso de pseudoaneurisma
de aorta toracica resuelto mediante terapia TEVAR. Caso 1: varon
de 60 afos, fumador y dislipémico, que acude a urgencias con
dorsalgia de 3 semanas de evolucion, asociando disnea a minimos
esfuerzos y disfagia a solidos y liquidos. No se objetiva anemiza-
cion importante (Hb 11,6 gr/dl). Ingresa a cargo del Servicio de
Enfermedades Digestivas con sospecha de neoplasia esofagica. Se
realiza estudio endoscopico visualizandose masa pulsatil que
ocluye el esdfago a 30 cm de la arcada dentaria. En angio-TC de
urgencia se evidencia pseudoaneurisma de aorta toracica descen-
dente de 66 x 68 x 71 mm, con colapso de auricula izquierda y luz
esofagica.

Resultados: Dada la patologia del paciente se decide intervencion
urgente mediante la colocacion de endoprotesis toracica (TAG) de
31 x 100 mediante acceso femoral, con excelente resultado angio-
grafico final (exclusion completa del pseudoaneurisma). El pacien-
te evoluciona favorablemente de su patologia adrtica, con
disminucion progresiva de hematoma periadrtico en TC de control.
Sin embargo, durante los dias del postoperatorio, tras la reintro-
duccion de la dieta, el paciente comienza con clinica respiratoria
subsidiaria de 10T, objetivandose mediante esofagoscopia y bron-
coscopia fistula broncoesofagica pendiente en la actualidad de
resolucion.

Conclusién: La terapia endovascular se presenta como una opcion
segura y efectiva en el tratamiento de pseudoaneurismas de aorta
toracica, ya que permite la exclusion del mismo del flujo adrtico
sellando el orifico de fuga.

P55. ANEURISMA ROTO DE ARTERIA
PANCREATICO-DUODENAL INFERIOR ASOCIADO
A ESTENOSIS DEL TRONCO CELIACO

E. Santamarta Farina, E. Martinez Aguilar, S. Fernandez Alonso,
L. Fernandez Alonso, M. Atienza Pascual, J. Alegret Solé
y R. Centeno Vallepuga

Complejo Hospitalario de Navarra. Pamplona.

Introduccion y objetivos: Los aneurismas de las arterias pancrea-
tico-duodenales (APD) representan menos del 2% de los aneurismas
viscerales.

Material y métodos: Mujer de 59 afios sin antecedentes de interés.
Debuta 24 horas antes con dolor en fosa renal izquierda irradiado a
epigastrio, asociado a nauseas y malestar general. En TAC abdomi-
nal se observa gran hematoma retroperitoneal, imagen sugestiva de
pseudoaneurisma de arteria mesentérica superior (AMS) y estenosis
ostial del tronco celiaco (TC). Es trasladada a nuestro hospital, don-
de se confirma arteriograficamente rotura de aneurisma de APD
inferior y se intenta su embolizacion; tras numerosos intentos in-
fructuosos y dada la situacion clinica de la paciente se decide ciru-
gia urgente: laparatomia exploradora, maniobra de Kocher amplia,
localizacion de APD inferior con hematoma periarterial y rotura
completa de la misma, realizandose ligadura arterial, packing y
second look 24 horas después. Evolucion postoperatoria satisfacto-
ria, permaneciendo a los 6 meses asintomatica.

Resultados: Los aneurismas de APD son excepcionales, se asocian
en la mitad de los casos con estenosis/oclusion del TC. La mayor
parte son diagnosticados tras su ruptura, solo el 35% son hallazgos
casuales. Dada la ausencia de relacion tamafno/ruptura y la alta
tasa de mortalidad de ésta, todos deberian ser tratados. La litera-
tura presenta casos aislados; inicialmente manejados mayormente
con cirugia pero con el desarrollo de las técnicas endovasculares, la
embolizacion viene siendo el tratamiento de eleccion.
Conclusién: La ruptura de estos aneurismas requiere un rapido
manejo. Las técnicas endovasculares permiten confirmar la causa
del sangrado, establecer el diagnéstico definitivo y tratar median-
te su embolizacion, dejando relegada la cirugia a casos seleccio-
nados.
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P69. TRATAMIENTO ENDOVASCULAR DE LOS ANEURISMAS
VISCERALES: SERIE RETROSPECTIVA

B. Genovés Gasco, D. Olmos Sanchez, A. Torres Blanco,
G. Edo Fleta, F. Gomez Palonés y E. Ortiz Monzon

Hospital Universitario Dr. Peset. Valencia.

Introduccién y objetivos: Los aneurismas viscerales (AV) son infre-
cuentes y diagnosticados de forma casual en su mayoria. Clasica-
mente se han tratado mediante cirugia abierta con unas tasas de
mortalidad de hasta el 5% en la cirugia electiva. El objetivo es
describir nuestra experiencia en el tratamiento endovascular de
esta entidad.

Material y métodos: Estudio retrospectivo descriptivo de los 9 pa-
cientes con AV intervenidos de forma consecutiva y electiva entre
2006 y 2011 en nuestro centro.

Resultados: EL 55% de los pacientes fueron varones, con una media
de edad de 53,4 anos (rango: 26-77). Las localizaciones de los aneu-
rismas fueron: arteria renal (4), hepatica (2), esplénica (2) y tronco
celiaco (1). La media de seguimiento fue de 18 meses (rango: 1-42).
Se realiz6 embolizacion con espirales metalicas en 3 de los casos,
colocacion de stent y embolizacion posterior del saco en 2 y exclu-
sion mediante endoproétesis cubierta en 3. Se obtuvo éxito técnico
inicial en 8/9 pacientes (88%). El Unico fracaso fue debido a la
imposibilidad de cateterizar la arteria afecta por una anatomia
compleja. Se observaron complicaciones perioperatorias en 1/9 pa-
cientes (tasa del 11%). Esta complicacion consistié en un hematoma
perihepatico y anemizacion, sin repercusion clinica grave. La estan-
cia hospitalaria media fue de 3 dias. La tasa de mortalidad fue del
0%. En el seguimiento se detectaron complicaciones en 2/9 pacien-
tes (tasa del 22%); una endofuga tipo lll y una tipo Il en uno de ellos
y la trombosis de una endoprotesis en otro. Se realizd una reinter-
vencion (tasa del 11%) para tratar la endofuga tipo Ill. Todos se
presentan asintomaticos en su seguimiento.

Conclusién: El tratamiento endovascular de los AV es una alterna-
tiva terapéutica poco invasiva, con baja morbimortalidad y estan-
cia hospitalaria, y con resultados satisfactorios a corto y medio
plazo.

P65. INFECCIQN Y RUPTURA DE AORTA TERMINAL
NO ANEURISMATICA SECUNDARIO A ABSCESO GLUTEO.
A PROPOSITO DE UN CASO

J. Sepllveda Grisales, R. Garcia Vidal, C. Berga Fauria,
P. Farinas Alija, N. Argiles Mattes, E. Rollan Saint-Amand
y V. Martin Paredero

Hospital Universitario Joan XXIll de Tarragona.

Introduccion y objetivos: Presentamos cuadro de ruptura de aorta
no aneurismatica secundario a infeccion de la aorta por absceso
gliteo.

Material y métodos: Mujer de 56 anos de edad que acude a urgen-
cias por cuadro de lumbalgia mecanica de larga evolucion, siendo
tratada en urgencias con aines intramusculares. A los tres dias vuel-
ve a urgencias por presentar fiebre, artromialgias y absceso en sitio
de puncion, con leucocitosis y hemocultivos positivos a S. aureus,
siendo ingresada con tratamiento antibiotico iv durante 2 semanas.
Un mes después acude a urgencia con shock hipovolémico. Se le
realiza un TAC donde se encuentra ruptura de la aorta terminal con
sangrado activo.

Resultados: La paciente es remitida a nuestro centro. Optamos por
cirugia abierta, practicando a la paciente un bypass aortobiiliaco
con protesis de plata, que se acompafié con desbridamiento de la
zona y lavados con rifampicina.

Conclusidn: Las infecciones de la aorta son raras, y en la mayoria
de las veces, la aortitis se presenta en forma de degeneracion
aneurismatica o pseudoaneurismatica, en cambio en nuestro caso
el debut se produce con una ruptura directa. Staphilococcus y

streptococcus son los microorganismos que predominan en este tipo
de infeccion, con un desenlace fatal en la mayoria de los casos.

P74. ;CUAL ES LA ACTITUD TERAPEUTICA MAS
ADECUADA ANTE LA OBLITERACION TRAUMATICA
DE LA ARTERIA ILIACA EXTERNA SIN ISQUEMIA CRITICA?

C. Riera Hernandez, B. Lopez de la Franca Beltran,
J. Elias Mingot, P. Altés Mas y S. Llagostera Pujol

Hospital Universitari Germans Trias i Pujol. Barcelona.

Introduccién y objetivos: Habitualmente, los traumatismos vascu-
lares de arterias de gran calibre precisan reparacion inmediata para
restablecer el flujo mediante tratamiento endovascular o quirQrgi-
co. El objetivo de este caso es explicar que la actitud expectante
puede ser el tratamiento idoneo ante traumatismos vasculares aso-
ciados a graves lesiones adyacentes.

Material y métodos: Paciente de 16 afios con fractura-luxacion
inestable de pelvis tras un accidente de moto. Inicialmente destaca
la ausencia de pulsos en extremidad inferior derecha, ligera frial-
dad y palidez. Arteriograficamente destacaba la imagen de oblite-
racion de la arteria iliaca externa derecha con recanalizacion a
femoral comun derecha. Se realiza, de manera emergente, fijacion
externa de la fractura pélvica. Pese a los hallazgos radiologicos, en
ausencia de isquemia critica y dada la inestabilidad hemodinamica
se decide mantener una actitud expectante en relacion a la revas-
cularizacion.

Resultados: Tras la fijacion externa se objetiva mejoria de los sig-
nos de isquemia, persistiendo la ausencia de pulsos. Mediante
eco-Doppler arterial observamos permeabilidad con onda trifasica
de todo el eje arterial de la extremidad afecta. 24 horas después
recupera pulsos distales. Al décimo dia, mediante abordaje retro-
peritoneal derecho para fijacion interna de las lesiones evidencian-
dose la indemnidad del eje aorto-ilio-femoral.

Conclusion: En pacientes jovenes, el vasoespasmo se encuentra
entre una de las principales causas de isquemia ante traumatismos
cerrados. Se debe también contemplar la compresion extrinseca
como probable mecanismo etioldgico. A pesar de la amenaza que
suponen los traumatismos vasculares para la viabilidad de los terri-
torios afectos, el tratamiento conservador inicial, puede resultar la
mejor opcion terapéutica en ausencia de isquemia critica.

P41. TRATAMIENTO QUIRURGICO DEL SINDROME
DE ESTRECHO TORACICO

P. Bargay Juan, S. Morales Gisbert, B. Genoves Gasco,
J. Zaragoza Garcia y E. Ortiz Monzdn

Hospital Dr. Peset. Valencia.

Introduccion y objetivos: Analizar nuestra experiencia y resultados
en el tratamiento del sindrome de estrecho toracico asociado a
sintomatologia arterial y/o venosa (SETV).

Material y métodos: Estudio observacional retrospectivo sobre
16 intervenciones consecutivas en 14 pacientes con SETV entre
1996-2012. Se analizan datos demograficos, sintomatologia vascular
asociada, técnica quirtgica y resultados postoperatorios y de segui-
miento.

Resultados: La media de edad de los pacientes fue de 31 anos (r:
15-50) siendo el 80% mujeres. El 87,5% presentaban sintomatologia
arterial (5 casos de claudicacion invalidante, 3 lesiones isquémicas,
4 Raynaud y 2 aneurismas de subclavia) y el 12,5% sintomatologia
venosa (1 TVP subclavia y 1 edema del brazo). Se practicd fibrinoli-
sis arterial preoperatoria en 2 casos. El abordaje quirdrgico fue
supraclavicular en todos los casos, ampliado a infraclavicular en
2 de ellos. Se realizd reseccion de primera costilla en 2 casos, de
costilla cervical en 13 casos y una escalenectomia aislada. Se prac-
ticod escalenectomia asociada al procedimiento en un 75% y simpa-
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tectomia toracica en un 19% de los casos. No hubo complicaciones
en el postoperatorio inmediato, salvo un hemotoérax. La estancia
mediana postoperatoria fue de 2 dias. El seguimiento medio fue de
103 meses. Sin registrarse complicaciones vasculares en el segui-
miento, aunque si parestesias residuales en un 28,5% de los casos y
éxitus de un paciente por otra causa.

Conclusion: La reseccion de la costilla cervical y/o escalenectomia
es una opcion efectiva en el tratamiento del SETV, observandose
una baja tasa de complicaciones tanto postoperatorias como a lar-
go plazo, sin objetivarse reaparicion de sintomatologia arterioveno-
sa en nuestro estudio.

P31. ANILLOS VASCULARES COMPLETOS:
DOBLE CAYADO AORTICO Y ARCO DERECHO
CON PERSISTENCIA DE DUCTUS IZQUIERDO

T. Solanich Valldaura, L. Pena Morillas, S. Florit Lopez,
S. Rioja Artal y A. Giménez Gaibar

Corporacio6 Sanitaria i Universitaria Parc Tauli. Sabadell.
Barcelona.

Introduccién y objetivos: Los anillos vasculares (AV) completos no
alcanzan el 1% de las anomalias congénitas cardiovasculares, se
caracterizan por comprimir la traquea y/o el eso6fago. El doble ca-
yado adrtico y el arco derecho con ductus izquierdo suponen el 95%
de los AV completos. Presentamos dos casos de AV.

Material y métodos: Caso 1: Varon de 11 afos con antecedentes de
sindrome de Down que consultd por infecciones respiratorias de
repeticion. Caso 2: mujer de 49 afnos con antecedentes de asma en
la infancia, hernia de hiato y esteatosis hepatica que consulté por
disfagia. Pruebas diagnosticas: Rx torax: estenosis traqueal. Esofa-
gograma: imagen pulsatil causante de compresion extrinseca. Eco-
cardiograma: normal (no cardiopatia asociada). AngioTAC: caso 1:
doble cayado adrtico con salida de tronco braquiocefalico del arco
mayor y carétida comun izquierda y subclavia del arco menor. Caso
2: anillo vascular por persistencia de ductus, cayado aortico dere-
cho, salida de subclavia y carétida derecha independientes, salido
tronco comun de carétida y subclavia izquierda; ambos casos con
evidencia de estenosis traqueal y esofagica.

Resultados: Se realizo intervencion quirirgica via toracotomia iz-
quierda, practicandose seccion del arco aoértico menor y seccion del
ligamento arterioso izquierdo y liberacion de la estructura anular res-
pectivamente. Por broncoscopia se descarto presencia de tra-
queomalacia. Seguimiento clinico: en el primer caso disminuyeron los
episodios de bronquitis y en el segundo caso desaparecio la disfagia.
Conclusion: El cuadro clinico de las AV, en pacientes sin cardiopatia
asociada, es fundamentalmente respiratorio y/o digestivo. El trata-
miento de los diferentes tipos de AV sintomaticos es esencialmente
quirdrgico.

4.2 Sesion
Viernes, 1 de junio (08:00-09:00 h)

P23. LA BETA-2 MICROGLOBULINA PODRIA NO SER
UN BIOMARCADOR VALIDO DE ENFERMEDAD ARTERIAL
PERIFERICA EN PRESENCIA DE INSUFICIENCIA RENAL

N. Esparza Martin, S. Suria Gonzalez, P. Braillard Pocard,
F. Batista Garcia, M. Riafio Ruiz, A. Calderin Ortega
y M. Checa Andrés

Hospital Universitario Insular de Gran Canaria. Las Palmas.

Introduccion: La beta2-microglobulina (B2-M) se elimina por fil-
tracion glomerular, siendo, posteriormente, reabsorbida y catabo-

lizada en los tUbulos renales proximales. Ha sido descrito que
podria ser un biomarcador de enfermedad arterial periférica
(EAP) que se relaciona de manera independiente con la severidad
de la EAP.

Objetivo: Valorar los niveles de 32-M en pacientes con insuficiencia
renal cronica (IRC) con o sin EAP.

Pacientes y métodos: Estudio transversal de 95 pacientes,
72 de ellos con IRC (55 sin EAP y 17 con EAP) y 23 con EAP sin
IRC. Los pacientes con EAP fueron valorados a su ingreso en el
Servicio de Cirugia Vascular. Los pacientes sin EAP fueron valo-
rados en consultas externas de Nefrologia. Tras la firma del con-
sentimiento informado (Estudio aprobado por el Comité de
Etica), se recogian los datos clinicos y farmacologicos y se soli-
citaba analitica.

Resultados: Se estudiaron 95 pacientes (63,82 + 11,37 afos), 72
(45 hombres y 27 mujeres) con IRC (MDRD4: 42,18 + 10,15 ml/min)
y 23 pacientes (hombres) con EAP sin IRC. Al subdividir a los 72 pa-
cientes con IRC segln presentasen o no EAP, se encontr6 que los
pacientes con EAP presentaban niveles mayores de 32-M (6,21 + 4,91
vs 3,51 + 1,50 pg/ml; p=0,042) que los pacientes sin EAP. Los 23 pa-
cientes con EAP sin IRC tenian niveles menores de B2-M que los pa-
cientes con IRC con EAP (6,21 + 4,91 + 3,59 + 4,68 pg/ml; p < 0,001).
No existian diferencias entre los pacientes con IRC sin EAP y los pa-
cientes con EAP sin IRC.

Conclusiones: En este estudio, los pacientes que presentan mayo-
res niveles de Beta2-M son los pacientes con EAP e IRC, no existien-
do diferencias entre los pacientes con IRC sin EAP y los pacientes
con EAP sin IRC lo que nos sugiere que en presencia de IRC, la 32-M
no es un biomarcador valido de EAP.

PO5. ARTERITIS DE LA TEMPORAL EN EL LABORATORIO
VASCULAR

N. Sanz Pastor, I. del Blanco Alonso, R. Pefia Cortés,
G. Alonso Arglieso, J. Fletes Lacayo, E. Menéndez Sanchez
y F. Vaquero Morillo

Complejo Asistencial Universitario de Ledn.

Introduccion y objetivos: La anatomia patologica de la biopsia de
la arteria temporal es el gold standar en el diagndstico de confirma-
cion de arteritis temporal (AT). Schmidt et al fueron los primeros en
emplear el eco-Doppler para su diagndstico. El objetivo de este
trabajo es valorar la fiabilidad del eco-Doppler color en el diagnos-
tico de AT en nuestro hospital.

Material y métodos: Estudio prospectivo. Se incluyeron 32 pacien-
tes (12 varones/20 mujeres) con sospecha de AT de Junio del 2009 a
Enero de 2012. La presentacion clinica fue 13% cefalea, 28% eleva-
cion de VSG, 12% clinica visual, 7% dolor en trayecto de temporal,
9% AIT, 15% polimialgia y 9% claudicacion mandibular. Se realiza un
eco-Doppler color de ambas arterias temporales por un explorador
experimentado, analizando la presencia de halo hipoecogénico y la
permeabilidad. Se practica biopsia de la arteria temporal bajo
anestesia local. El analisis anatomopatoldgico fue realizado por el
Servicio de AP. Se comparan los resultados del eco-Doppler con los
resultados anatomopatologicos, valorando la sensibilidad, especifi-
cidad, VPP y VPN. El analisis estadistico se realiza con el programa
SPSS.

Resultados: El resultado anatomopatologico objetivo en un 9% de
los pacientes, diagnostico de AT. Al comparar el hallazgo de halo en
la ecografia con el resultado anatomopatologico de AT se obtiene
sensibilidad del 66 %, especificidad del 86 %, VPP 33%, VPN 96 %.
Nuestro estudio tiene la limitacion de la prevalencia de AT en la
muestra (9%). Existen publicaciones que presentan una sensibilidad
del 68% y especificidad del 91%.

Conclusioén: EL eco-Doppler color es una prueba util en el diagnos-
tico de AT, dejando la biopsia de arteria temporal para casos selec-
cionados.
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P24. SINDROME DE AORTA MEDIA EN ADULTO JOVEN

L. Pefa Morillas, S. Florit Lopez, C. Pefas Juarez,
D. Barriuso Babot, S. Rioja Artal y A. Giménez Gaibar

Corporacio Sanitaria i Universitaria Parc Tauli. Sabadell.
Barcelona.

Introduccioén: El sindrome de aorta media (SAM) es una entidad
congénita que representa del 0,5-2% de los casos de coartacion
aortica toracoabdominal. En el 61% de los casos es idiopatico. Pro-
duce estenosis en los ostium de los troncos viscerales, causando
HTA en el 95% de los casos por hipoperfusion renal.

Objetivo: Presentamos un caso de SAM con HTA secundaria.
Material y métodos: Mujer de 34 aios con antecedentes de gestacion
previa, HTA tratada con 3 farmacos. Episodio de hemorragia digestiva
alta por lesion de Dieulafoy gastrica, que durante la endoscopia se
evidencié mucosa con abundante colateralidad arterial y que preciso
cirugia urgente por inestabilidad hemodinamica. A la exploracion fisi-
ca presentaba HTA arterial en ambos brazos, soplo abdominal y pulsos
débiles en EEIl. AngioTC: coartacion de aorta visceral en salida de
tronco celiaco y AMS donde es filiforme a lo largo de 5 cm. Oclusion
ostial de tronco celiaco con permeabilidad pancreato-duodenal y di-
latacion aneurismatica (12 mm), arterias renales y AMI preservadas.
Abundante colateralidad mamarias, intercostales, frénicas, esofagi-
cas, gastricas y epigastricas aumentadas de calibre.

Resultados: Se realiz6, mediante toracotomia y lumbotomia,
bypass con protesis de dacron desde aorta toracica descendente a
aorta abdominal infrarrenal por encima de la AMI, con tunelizacion
transdiafragmatica, retro-renal izquierda. Sin complicaciones en el
postoperatorio. AngioTC: permeabilidad del injerto, desaparicion
de la colateralidad por redistribucion de flujo. Al afio la paciente se
encuentra asintomatica, TA controlada con 1 solo farmaco.
Conclusién: El SAM es una entidad compleja e infrecuente, cuyo
tratamiento depende de las lesiones detectadas.

P81. EXPERIENCIA MEDICO-QUIRURGICA EN SINDROME
DE ATRAPAMIENTO POPLITEO EN UN SERVICIO DE
ANGIOLOGIA Y CIRUGIA VASCULAR

M. Guillén Fernandez, L. Salmerén Febres, S. Lozano Alonso,
J. Linares Palomino y E. Ros Die

Hospital Clinico Universitario San Cecilio. Granada.

Introduccion y objetivos: El sindrome de atrapamiento de la arte-
ria poplitea es una entidad poco frecuente cuya prevalencia varia
del 0,17 al 3,5% en poblacion general. Presentamos nuestra expe-
riencia médico-quirurgica durante los ultimos 20 afos.

Material y métodos: Estudio descriptivo retrospectivo desarrollado
desde noviembre de 1992 hasta febrero de 2012. Se han intervenido
8 casos de sindrome de atrapamiento popliteo que corresponden a
6 pacientes (dos fueron intervenidos de ambas extremidades), to-
dos varones con una edad media de 23 afos (rango 17-54).
Resultados: Tipos (clasificacion de Insua-Rich): un tipo I, tres tipo
Il'y cuatro tipo Ill. Clinica: 2 asintomaticos, 4 claudicantes, 1 dolor
de reposo y 1 isquemia aguda. Maniobras de atrapamiento: positi-
vas en todos los casos, con disminucion del indice tobillo-brazo en
6 pacientes. Diagndstico: 1 arteriografia, 2 angioTAC, 5 con an-
gioRMN y RMN de partes blandas. Cirugia: 8 abordajes posteriores
con liberacion del segmento popliteo estenosado, en un caso se
asoci6 un bypass corto con vena. Postoperatorio y seguimiento: Sin
incidencias. Procedimientos permeables en la actualidad tras un
seguimiento medio de 14 anos (rango 4-16).

Conclusioén: El sindrome de atrapamiento de la arteria poplitea es
una entidad poco frecuente, la mayor parte son paciente jovenes
que consultan por clinica de claudicacion, siendo el resultado qui-
rurgico satisfactorio. Los métodos diagnésticos han cambiado desde
la aparicion de la RMN y sus diferentes modalidades (angioRMN). En
nuestra experiencia, la miotomia del tendon de insercion anémalo,

asociada o no a la realizacion de un bypass popliteo, es el trata-
miento quirdrgico de eleccion.

P85. ;QUISTE ADVENTICIAL? EL DIAGNOSTICO
NO ES SIEMPRE LO QUE PARECE

E. Evangelista Sanchez, A. Craven-Bartle Coll,
R. Conejero Gomez, J. Alcalde Lopez, R. Lainez Rube,
E. Dbiz Artazcoz y M. Rodriguez Pifero

Hospital Puerta del Mar. Cddiz.

Introduccién y objetivos: Un amplio espectro de lesiones intra 'y
extravasculares, catalogadas como “patologias quisticas”, a nivel
inguinal, pueden provocar compresion de la vena femoral comUn
(VFC). El quiste adventicial (QA) de vena femoral y el sinovial (QS)
de cadera constituyen un ejemplo, ambos poco frecuentes.
Material y métodos: Mujer de 29 afos con gastritis cronica, hernia
de hiato, anemia ferropénica y colon irritable que acudié a consul-
ta por adenopatias y dolor inguinal izquierdo ocasional. Pulsos con-
servados a todos los niveles en MMII sin edema ni signos de
insuficiencia venosa cronica. Adenopatias inguinales algo dolorosas
en el izquierdo. Eco-Doppler: Masa quistica en region inguinal
(3 x 2 cm) dependiente de VFC, compatible con QA, que comprimia
y reducia ampliamente su luz. Eco-Doppler seriados objetivaban
crecimiento de la masa y del grado de compresion de la VFC. An-
gioRNM y angioTAC confirmaban el diagndstico.

Resultados: En la cirugia, observamos formacion quistica polilobu-
lada en cara posterior de VFC que la comprimia y desplazaba ante-
riormente; plano de diseccion entre la VFC y el quiste; tras liberar
completamente toda la masa quistica de la bifurcacion venosa fe-
moral y de la cara posterior de la VFC, se constato un fino pediculo
dependiente de la articulacion de la cadera, llegandose al diagnos-
tico de QS por anatomia patolodgica.

Conclusion: EL QA venoso y el QS de cadera son dos entidades clini-
cas poco frecuentes y en los que las pruebas de imagen pueden no
aportarnos el diagnostico exacto, determinandose Gnicamente tras
la reseccion de los mismos. El tratamiento de eleccion en ambos es
quirlrgico, realizandose exéresis de la lesion.

P80. ISQUEMIA AGUDA POPLITEO-DISTAL COMO FORMA
DE PRESENTACION CLINICA DE LA DEGENERACION
QUISTICA ADVENTICIAL DE LA ARTERIA POPLITEA

L.M. Salmerdn Febres, M. Guillén Fernandez, S. Lozano Alonso,
J.P. Linares Palomino y E. Ros Die

Hospital Clinico Universitario San Cecilio. Granada.

Introduccién y objetivos: La degeneracion quistica adventicial es
una causa poco frecuente de enfermedad vascular (0,1%). El cuadro
clinico mas frecuente es la claudicacion intermitente. Sin embargo,
la clinica es variable, pudiendo presentarse como trombosis arterial
en forma de isquemia aguda popliteo-distal.

Material y métodos: 2 varones jovenes (42 y 47 afios), ambos fuma-
dores activos, consultan por clinica de dolor de reposo, frialdad y
cianosis de horas de evolucion. Semiologia de isquemia aguda po-
pliteo-distal sin déficit funcional.

Resultados: Se realiza trombolisis con perfusion intra-arterial de
urokinasa y posterior control arteriografico. La trombolisis resulta
efectiva, recuperando los pacientes pulsos distales. En la arterio-
grafia de control se visualiza en ambos una imagen de estenosis
excéntrica localizada en 22 porcion de arteria poplitea que hace
sospechar una posible enfermedad quistica adventicial. Se decide
tratamiento quirdrgico, realizandose en ambos reseccion del seg-
mento de arteria poplitea afectado con reconstruccion posterior
mediante injerto de vena safena. Postoperatorio sin incidencias.
Procedimientos permeables en la actualidad tras un seguimiento
de 9 anos y 11 meses, respectivamente.
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Conclusion: Se debe de sospechar patologia quistica adventicial de la
arteria poplitea en pacientes varones jovenes que consultan por clini-
ca de isquemia aguda popliteo distal. En este caso, la fibrinolisis con
perfusion intraarterial de urokinasa puede ser un tratamiento Util en
un primer tiempo. La reseccion del segmento de arteria poplitea com-
prometido y la reconstruccién mediante injerto venoso de safena es
el tratamiento definitivo con elevada permeabilidad a largo plazo.

P22. ENFERMEDAD QUiSTICA ADVENTICIAL
DE LA ARTERIA POPLITEA: CASO CLINICO

I. Larrafaga Oyarzabal, A. Garcia Familiar,
V. Rodriguez Saenz de Buruaga, E. Diez Blanco,
J. Fernandez Fernandez y J. Egana Barrenechea

Hospital Universitario Donostia. San Sebastidn.

Introduccion y objetivos: Presentamos el caso de un paciente con
enfermedad quistica adventicial (EQA). La EQA es una entidad rara
de afectacion predominante en la arteria poplitea que se presenta
tipicamente como claudicacion intermitente en varones de edad
media sin factores de riesgo vascular.

Material y métodos: Vardn de 42 afios con antecedentes de hiper-
colesterolemia y tabaquismo que debuté con claudicacion intermi-
tente a 300 metros en regidn soleogemelar derecha. En la
exploracion fisica se observo pulso popliteo disminuido y ausencia
de pulsos distales en dicho miembro. EL Doppler mostré un indice
tobillo-brazo (ITB) de 0,53 en extremidad inferior derecha. Se rea-
liz6 ecografia Doppler visualizando una arteria poplitea derecha
ectasica con calibre maximo de 11 mm con contenido hipoecogéni-
co en su interior y flujo de altas velocidades. Asi mismo, se realizd
resonancia nuclear magnética (RNM) identificandose oclusion brus-
ca de aproximadamente 4 cm de longitud en segunda porcion popli-
tea derecha. Se procedio a la correccion quirirgica por via posterior
realizandose exéresis de la arteria poplitea en su segunda porcion
y reconstruccion mediante bypass popliteo-popliteo con vena
safena externa invertida. En la exposicion se observé una arteria
poplitea aumentada de tamaiio con salida de material gelatinoso y
ambarino. Las muestras remitidas a anatomia patoldgica fueron in-
formadas como enfermedad quistica adventicial.

Resultados: El postoperatorio transcurrio sin incidencias resefables
y fue dado de alta a los 3 dias con presencia de pulsos distales. El
seguimiento a los 6 meses resulto satisfactorio con ITB de 1 y RNM
con permeabilidad de bypass.

Conclusion: La exéresis por via posterior e interposicion de bypass
con vena safena representa el tratamiento de eleccion de esta in-
solita patologia.

P45. PSEUDOANEURISMA POPLITEO POSTINTERVENCION
DE PROTESIS TOTAL DE RODILLA (PTR)

J. Elias Mingot, M. Jiménez Olivera, M. Oller Grau,
M. Lerma Roig y S. Llagostera Pujol

Hospital Germans Trias i Pujol. Barcelona.

Introduccién y objetivos: Presentamos un pseudoaneurisma popli-
teo como complicacion tras la implantacion de una protesis total de
rodilla.

Material y métodos: Mujer de 83 afos, sin antecedentes de interés,
que consulta a Urgencias por dolor y aparicion de masa pulsatil en
hueco popliteo tras intervencion quirlrgica de PTR en extremidad
inferior derecha de 6 dias de evolucion. Al realizar el eco-Doppler
arterial se objetiva la presencia de una imagen ecografica sugestiva
de pseudoaneurisma de arteria poplitea. En la arteriografia de
miembros inferiores se observd en 3.2 porcion de poplitea la pre-
sencia de extravasacion de contraste, imagenes compatibles con
pseudoaneurisma de poplitea por rotura de la misma con los tres
troncos distales permeables.

Resultados: Se decide realizar una cirugia endovascular mediante
colocacion, via contralateral percutanea, de stent cubierto autoex-
pandible tipo Viabahn de 6 x 50 mm para cerrar el punto de fuga.
Se objetiva la desaparicion de la masa pulsatil en hueco popliteo y
se da de alta a los 2 dias para seguir controles ecograficos ambula-
torios.

Conclusion: En este caso nos decantamos por la intervencion endo-
vascular dada la reciente cirugia, la posibilidad de infeccion y la
presencia de hematoma a nivel retropatelar. La utilizacion de stent
cubierto permitio el sellado del pseudoaneurisma evitando la mor-
bilidad asociada a la cirugia. Los stents autoexpandibles de nitinol,
mas flexibles y resistentes a la deformidad, son mas adecuados para
esta localizacion. El resultado obtenido con el tratamiento endo-
vascular mediante stents cubiertos es satisfactorio y representa
una alternativa valida a la cirugia convencional.

P10. DOBLE PSEUDOANEURISMA DE ARTERIA POPLITEA
POR CIZALLAMIENTO/TORSION

A. Corominas Macias, M. Sirvent Gonzalez, M. Cecilia y J. Marin
Cirugia Vascular. Hospital 2 de Maig. Barcelona.

Introduccion y objetivos: El pseudoaneurisma de arteria poplitea
es una poco frecuente entidad con etiologia predominantemente
postraumatica. En la actualidad se observan con relativa frecuen-
cia en el postoperatorio de recambios articulares de rodilla (prote-
sis total de rodilla). Presentamos el caso de un varon que presenta
un doble pseudoaneurisma de arteria poplitea izquierda una sema-
na después de un aparentmente banal accidente laboral con rota-
cion externa de la rodilla y sin lesion 6sea o ligamentosa
significativa.

Material y métodos: Varon de 53 aios de edad con AP de tabaquis-
mo moderado y laboralmente activo que acude a nuestro centro por
dolor y tumefaccion de cara posterior de rodilla izquierda una se-
mana después de un banal accidente laboral con rotacion externa
de la rodilla. A la exploracion fisica se detecta masa pulsatil en fosa
poplitea. Pulsos distales + ED: pseudoaneurisma arteria poplitea
Izquierda. TC 3D: doble pseudoaneurisma APlzda. Proximal 3,8 cm.
Distal 1,5 cm. ASDIA: doble pseudoaneurisma APlzda. Permeabilidad
normal y sin lesiones arteriosclerosas de eje femoropopliteo y dis-
tal. RNM: Ruptura de menisco interno. Ligero derrame articular.
Resultados: Dada la localizacion del pseudoaneurisma, la edad del
paciente y la presencia de buena vena safena interna se decide
bypass popliteo-popliteo por via posterior con injerto venoso auto-
logo en término-terminal con exclusion de pseudoaneurisma. Se
desestima tratamiento endovascular y/u otros medios de exclusion
de pseudoaneurisma por conflicto de espacio. Resultado 6ptimo.
Pulsos distales positivos. AP: pared arterial normal.

Conclusion: El pseudoaneurisma popliteo es una rara entidad con
causa en general postraumatica. En la vida civil actual se observa
con poca frecuencia y especialmente en relacion a cirugia ortopé-
dica de rodilla. Mucho mas raro es el mecanismo de lesion en este
caso presentado (rotacion y cizallamiento) y el hecho de la duplici-
dad de la lesion. No se han encontrado referencias similares en la
bibliografia.

P42. COMPLICACION VASCULAR PERIFERICA
DE SINDROME DE BEHGET

N. Concepcion Rodriguez, M. Gutiérrez Nistal, Z. Ibrahim Achi,
C. Mendieta Azcona, L. Riera del Moral y L. Riera de Cubas

Hospital Universitario La Paz. Madrid.

Introduccion y objetivos: Las complicaciones vasculares en la en-
fermedad de Behget son poco frecuentes y generalmente venosas:
TVP y tromboflebitis. Las lesiones arteriales se objetivan entre el
1,5-2,2%, empeorando el prondstico de la enfermedad. Habitual-
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mente son aneurismas y pseudoaneurismas de rapido crecimiento
con alta tasa de rotura. Presentamos el caso de un paciente joven
con pseudoaneurisma femoral y su evolucion tras la cirugia.
Material y métodos: Varon de 28 anos que acude a urgencias por
dolor y masa pulsatil en muslo derecho de instauracion brusca. En
eco-Doppler y angioTC se evidencia pseudoaneurisma roto de arte-
ria femoral superficial. Presentaba antecedentes de aftosis oral
recidivante, eritema nodoso, derivacion ventriculo-peritoneal por
hidrocefalia, ceguera tras papiledema y tromboflebitis de repeti-
cion en miembros inferiores. Se realiza de urgencia derivacion pro-
tésica fémoro-poplitea con exclusion del pseudoaneurisma,
dandose el alta a la semana con tratamiento antiagregante pen-
diente de completar estudio ambulatorio en medicina interna.
Resultados: Un mes después presenta cuadro clinico similar, obje-
tivando pseudoaneurisma anastomotico proximal del injerto inter-
puesto, que decidimos tratar de urgencia mediante la implantacion
de un stent recubierto. Aunque inicialmente no cumplia criterios de
enfermedad de Behcet, tras las complicaciones vasculares se ins-
tauro tratamiento inmunosupresor con ciclofosfamida y corticoi-
des, sin nuevas incidencias desde entonces.

Conclusion: La reparacion endovascular de los aneurismas del Be-
hcet es una alternativa segura al tratamiento quirtrgico. Debemos
considerar el diagnoéstico de vasculitis en pacientes jovenes con
complicaciones aneurismaticas y ser agresivos con el tratamiento
inmunosupresor si es posible antes y después del tratamiento qui-
rurgico para reducir complicaciones posteriores.

P32. PARAPLEJIA SUBITA POR OCLUSION DE AORTA
INFRARRENAL

D. Ruiz Chiriboga, R. Garcia Pajares, M. Vila Atienza,
B. Ramirez Senent, A. Apodaka Diez, A. Ayala Strub
y L. Reparaz Asensio

Hospital Gregorio Marafion. Madrid.

Introduccién y objetivos: Presentamos el caso de un varén de
51 afios de edad, de origen asiatico, que acudi6 a Urgencias por un
cuadro clinico de paraplejia subita de MMII asociado a una oclusion
de la aorta terminal tras la embolizacion de un mixoma auricular.
Material y métodos: Acude a urgencias con un clinica aguda de
dolor abdominal y pérdida de fuerza en ambos miembros inferiores
de 4 horas de evolucion. Fue valorado inicialmente por Neurologia
por sospecha de una isquemia medular, solicitando una inmediata
valoracion por nuestra parte ante la presencia de signos de isque-
mia aguda: frialdad, palidez y pérdida de pulsos. Se realiza Angio-
TAC urgente que revela una oclusion de la aorta infrarrenal y de
ambas arterias iliacas comunes, asi como infartos esplénicos y re-
nales bilaterales. Se realiz6 un ecocardiograma transtoracico para
descartar una posible fuente emboligena, sin hallazgos significati-
vos. Se realizo tratamiento quirdrgico urgente mediante tromboe-
mbolectomia iliofemoral bilateral, obteniéndose abundante
material viscoso, mucinoso y friable.

Resultados: En la evolucion postoperatoria, el paciente recupero
pulsos grado 3 a todos los niveles, asi como la movilidad y sensibili-
dad de los miembros inferiores de forma inmediata. Durante su
hospitalizacion (6 dias), el paciente fue valorado por los servicios
de Neurologia y Cardiologia sin objetivar patologia residual ni causa
fundamental, siendo dado de alta con anticoagulacion oral. La ana-
tomia patoldgica confirma la sospecha inicial de mixoma. En las
revisiones posteriores el paciente se mantiene asintomatico y en
seguimiento por Cardiologia.

Conclusién: El mixoma auricular es una causa muy infrecuente de
oclusion adrtica aguda stbita que conlleva una elevada morbimorta-
lidad sin un diagndstico precoz. Los pacientes precisan de un trata-
miento quirdrgico urgente por el compromiso medular ademas de la
isquemia en MMII, y un posterior seguimiento para descartar la recu-
rrencia tumoral con riesgo de nuevas embolizaciones sistémicas.

P-51. UTILIZACION DE COLGAJOS CUTANEOS
PEDICULADOS EN AMPUTACIONES MENORES

M. Lopez San Martin, M. Vega de Céniga, M. Izagirre Lorofo,
C. Casco Aguilar, C. Aramendi Arietaaraunabefia y A. Barba Vélez

Hospital de Galdakao. Bilbao.

Introducciéon y objetivos: La extension de las lesiones troficas o la
existencia de dehiscencias de amputaciones digitales previas limi-
tan la aplicacion de técnicas regladas en amputaciones menores.
Presentamos cinco casos en los que aplicamos una técnica alterna-
tiva basada en el uso de colgajos cutaneos pediculados.

Material y métodos: Empleamos esta técnica en pacientes con po-
sibilidades de revascularizacion agotadas, como recurso previo a
amputacion transmetarsiana completa o amputacion mayor de la
extremidad. Cuatro de ellos presentaban dehiscencias de amputa-
ciones previas y el restante una necrosis digital extensa. Técnica:
amputacion o reamputacion digital y desbridamiento del lecho.
Incision longitudinal en borde lateral del dedo contiguo, reseccion
de falanges y de capsula articular del metatarsiano. Disefio del col-
gajo cutaneo y cierre completo del lecho previa colocacion de gel
de factor de crecimiento plaquetar en tres de los casos.
Resultados: En tres de los casos la evolucion es satisfactoria, con
desvitalizacion superficial del colgajo pero granulacion progresiva
del lecho hasta su completa cicatrizacion cinco meses después. Un
caso sufrié una dehiscencia completa de la amputacion. El Gltimo
caso fallecio en el postoperatorio inmediato.

Conclusion: Presentamos una alternativa técnica util en casos se-
leccionados para conseguir el cierre completo y aislamiento del
lecho de amputacion, minimizando el riesgo de sobreinfeccion y
favoreciendo la granulacion progresiva de tejido subyacente.

5.2 Sesion
Sabado, 2 de junio (08:00-09:00 h)

P27. FiISTULA ARTERIOVENOSA TRAS TRATAMIENTO
CON EVLA

M. Mosquera Barreiro, C. Gallego Ferreiroa, T. Bolivar Gomez,
E. Fraga Mufoz, |. Lopez Arquillo, D. Anaya Sifuentes
y C. Blanco Amil

Hospital Xeral. Vigo.

Introduccion y objetivos: Las complicaciones mayores tras trata-
miento endovascular con laser de la safena interna son muy poco
frecuentes, existiendo escasa literatura publicada. Se establecen
diversas hipotesis causales asi como diferentes actitudes terapéuti-
cas. Nuestra intencion es aportar nuestra experiencia ante la pre-
sentacion de dicha patologia habiendo obtenido un resultado
satisfactorio.

Material y métodos: Presentamos el caso de una mujer de 48 afos
con Ulceras torpidas en miembro inferior izquierdo de larga evolu-
cion, destacan entre sus antecedentes personales la intervencion con
ablacion endovascular de la safena interna en dicha pierna. En
eco-Doppler se objetiva flujo pulsatil en vena femoral comin izquier-
da asi como flujo anémalo en arteria femoral. Se confirma diagnos-
tioco de pseudoaneurisma de arteria femoral superficial y fistula
arteriovenosa entre arteria y vena femoral superficial izquierda me-
diante angiorresonancia magnética. Como tratamiento se realiza
implantacion de stent recubierto en arteria femoral superficial.
Resultados: Correcta exclusion del pseudoaneurisma y cierre de
fistula arteriovenosa, logrando importante mejoria clinica.
Conclusién: Las fistulas arteriovenosas tras ablacion endovascular
con laser de la safena interna son una rara complicacion postopera-



44

Comunicaciones del Congreso

toria. El tratamiento endovascular es una opcién menos invasiva e
igualmente eficaz. La baja incidencia de esta patologia impide es-
tablecer indicaciones absolutas siendo la mejor opcién la individua-
lizacion de la actitud terapéutica.

P68. RECANALIZACION DE VENA ILIACA COMO
TRATAMIENTO DEL SINDROME POSTROMBOTICO

J. Alvarez Garcia, S. Stefanov Kiuri, I. Leblic Ramirez,
M. Gutiérrez Nistal, L. Cuervo Vidal y L. Riera de Cubas

Hospital Universitario La Paz. Madrid.

Introduccion y objetivos: Presentar caso de recanalizacion venosa
iliofemoral en paciente con insuficiencia venosa cronica (IVC) CEAP
6 postrombotica, de larga evolucion.

Material y métodos: Varon de 50 afios, hipertenso, con déficit de
factor V de Leyden, trombosis de seno longitudinal en infancia y
trombosis venosa profunda (TVP) femoropoplitea en 1978 e iliofe-
moral en 1979, izquierda, con ulcera en maléolo interno desde
1980, refractaria a uso de medias de compresion, injertos cutaneos
y safenectomia interna, asociando clinica invalidante. La flebogra-
fia evidencio recanalizacion de vena femoral comdn con afectacion
postrombotica, sin relleno en territorio iliaco ipsilateral, y drenaje
a iliaca contralateral por ramas pélvicas y de pared abdominal.
Resultados: Se realizo acceso percutaneo y eco-guiado de vena fe-
moral superficial, izquierda, en muslo. Tras anticoagulacion sisté-
mica, recanalizacion vena iliaca, pre-dilatacion e implante de stent
Zylver-vein (Cook® 16 x 140 y dos prolongaciones de 14 x 140) desde
vena cava inferior hasta vena femoral comun; flebografia control
evidencio permeabilidad de stent y desaparicion de colaterales. No
se registraron complicaciones perioperatorias. Se realiz6 control
fotografico, ecografico y con cuestionarios Veines-Qol/sym y
SF-36 para seguimiento clinico y de permeabilidad del stent, mos-
trando mejora significativa en sintomatologia y calidad de vida.
Conclusion: La angioplastia y stenting de vena iliaca es un trata-
miento emergente, seguro y con buenos resultados, pudiendo ser de
primera linea en pacientes complejos, con oclusiones crénicas, de
este territorio, en los que el terapia convencional haya fracasado.

P67. SiNDROME DE ATRAPAMIENTO POPLITEO VENOSO
SINTOMATICO

A. Revilla Calavia, J. Taylor, I. Estévez Fernandez,
M. Gastambide Norbis, L. Carpintero Mediavilla,
J. Gonzalez Fajardo y C. Vaquero Puerta

Hospital Clinico Universitario de Valladolid.

Introduccion y objetivos: Aproximadamente solo el 10-15% de los
sindromes de atrapamiento popliteo ademas de compromiso arte-
rial presentan compresion venosa. El sindrome de atrapamiento de
vena poplitea sintomatico es una entidad muy rara y frecuentemen-
te infradiagnosticada. El atrapamiento venoso popliteo aislado esta
causado generalmente por haces musculares anémalos o bandas fi-
brosas que estrecha la fascia perivenosa o también puede ser se-
cundario a un origen aberrante de los vasos popliteos. Debido a la
baja incidencia de este sindrome, existen muy pocos casos publica-
dos. Para diagnosticar el sindrome de atrapamiento venoso popliteo
es muy importante tener la sospecha.

Material y métodos: Presentamos el caso de un varon de 51 afios,
que sufria un cuadro de claudicacion venosa que consistia en edema
severo, algias con la deambulacion obligandole a sentarse desapa-
reciendo el edema y dolor con la flexién de la rodilla. La flebografia
mostraba la permeabilidad del sistema venoso profundo asi como
un afilamiento severo de vena poplitea con la pierna en extension
completa y desapareciendo con la flexion de la misma. En la an-
gioRM se confirmo la estenosis de vena poplitea con la pierna en
extension., sin que pudiera identificarse la causa de la compresion

venosa. Mediante abordaje posterior y realizandose la diseccion de
la arteria y vena poplitea se identificé un haz fibrotendinoso que
causaba la compresion de la vena poplitea.

Resultados: El paciente mejord rapidamente, desapareciendo la
clinica de claudicacion venosa. A los 3 meses de seguimiento conti-
nuaba asintomatico, en la flebografia realizada de control (proyec-
ciones AP, Lateral, con dorsiflexion del pie) no se observaron
estenosis ni compresiones venosas.

Conclusion: El sindrome de atrapamiento popliteo venoso aislado
sintomatico es un entidad rara y a menudo infradiagnosticada.

P73. ELECTROFIBROSIS TERMICA CON VAPOR DE AGUA,
DE LA VENA SAFENA INTERNA'Y DE SUS VARICES, COMO
TRATAMIENTO DE LA INSUFICIENCIA VENOSA CRONICA

G. Arnedo Valero, J. Cabot Duran y M. Dorado Pefa
Fundacié Hospital de [’Esperit Sant. Barcelona.

Introduccion y objetivos: La insuficiencia venosa crénica (IVC) y su
manifestacion clinica a modo de varices es una patologia muy co-
mun en la pobacion. La busqueda del tratamiento mas eficaz es un
hecho. La aparicion de técnicas de ablacion térmica, ha hecho cam-
biar la posicion de cirugias mas tradicionales. El método mas nuevo
de ablacion de la Vena Safena Interna (VSI) y de todas sus varices,
es por medio del calor (120°) desprendido a modo de vapor de agua.
Presentamos tres casos de IVC CEAP C2 con varices dependientes de
VSI, tratadas con vapor de agua.

Material y métodos: Caso 1: Mujer de 33 afos. Varices esenciales
en extremidad inferior izquierda. Eco-Doppler venoso: incompeten-
cia ostial VSI (diametro: 0,9 cm) + R3s infrageniculares. Caso 2:
Mujer de 59 anos. Varices esenciales en extremidad inferior izquier-
da. Eco-Doppler venoso: incompetencia ostial VSI (diametro:
0,8 cm) + R3s infrageniculares. Caso 3: Varon de 38 afos. Varices
esenciales en extremidad inferior derecha. Eco-Doppler venoso:
incompetencia ostial VSI (diametro: 0,7 cm) + R3s infrageniculares.
Bajo control ecografico y anestesia tumescente, se realizo electro-
fibrosis térmica percutanea caudo-craneal (con vapor de agua,
120°) de la VSI, desde zona genicular hasta 3 cm del cayado y de
todos los paquetes varicosos.

Resultados: Durante el postoperatorio inmediato, los 3 pacientes
presentaron sintomas de trombosis venosa superficial sin otras com-
plicaciones. A los controles posteriores (1, 3, 6 y 12 meses), los pa-
cientes se encontraron clinicamente asintomaticos, sin varices
residuales. Los estudios posteriores de control (eco-Doppler) mos-
traron completa oclusion de la VSl y de sus varices, sin afectacion
del cayado ni del sistema venoso profundo.

Conclusion: La electrofibrosis térmica con vapor de agua es un mé-
todo novedoso, seguro y eficaz para el tratamiento de la IVC CEAP
C2, sin limitacion en el tamano de la VSI ni de sus varices.

P92. ESTENOSIS DE VENA CAVA INFERIOR
TRATADA CON STENT

S. Lozano Alonso, L. Salmeron Febres, B. Vera Arroyo,
J. Linares Palomino y E. Ros Die

Hospital Universitario San Cecilio. Granada.

Introduccién y objetivos: La estenosis de vena cava suele produ-
cirse en procesos oncoldgicos, sobre todo en cancer de pulmén,
siendo signo de mal pronéstico. Existen otras causas raras: fibrosis
por electrodos de marcapasos.

Material y métodos: Caso: Mujer, 36 afos, se implantd marcapasos
bicameral por supuesto bloqueo AV completo. Con 30 afios se retira
la bateria del marcapasos, abandonando cables. Tres afios después
comienza con disnea de esfuerzos, edema de miembros inferiores y
ascitis. En un estudio por fiebre intermitente se realiza ecocardio-
grafia, observandose signos de endocarditis sobre electrodo auricu-
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lar. Se interviene por cirugia cardiaca para extraccion de cables de
marcapasos Yy anuloplastia tricuspidea. El postoperatorio cursa con
imposibilidad de retirada de drenajes pericardico por débito de
1.000 mls/dia. Se realiza angioTAC, describiéndose dilatacion de
vena azigos y disminucion del calibre del tracto de entrada de vena
cava inferior (VCI) en auricula derecha (10 mm diametro). Ante es-
tos hallazgos, decidimos realizar angioplastia de VCI mediante
abordaje femoral percutaneo con balén de Inoue de 10y 12 mm de
diametro secuencialmente. Se consiguié mejoria clinica parcial
comprobandose en TAC de control la persistencia de estenosis VCI.
Se decidid reintervencion angioplastiando VCI con baldn de alta
presion de Mullins-X de 12 y 14 mm de diametro secuencialmente y
se implanta stent Jotec de 20 x 40.

Resultados: Mejoria clinica y en TAC de control.

Comentarios: El uso de stent es una opcion poco invasiva y efectiva
en el tratamiento del sindrome de VCI. El gran desarrollo de vena
azigos aseguro la precarga necesaria durante la oclusion cava.

P46. TROMBOSIS OVARICA PUERPERAL Y TROMBO
FLOTANTE EN CAVA

J. Fletes Lacayo, I. del Blanco Alonso, R. Pefia Cortés,
G. Alonso Argiieso, E. Sanz Pastor, E. Menéndez Sanchez
y F. Vaquero Morillo

Hospital Universitario de Ledn.

Introduccion y objetivos: La trombosis de la vena ovarica es una
complicacion rara y potencialmente mortal durante el puerperio.
Se presenta un caso muy demostrativo.

Material y métodos: Mujer, 32 afos. Parto por cesarea. Al cuarto dia
presenta dolor abdominal acompanado de fiebre de 38°. Abdomen
doloroso a la palpacion con Utero a nivel de ombligo. Cicatriz abdo-
minal de buen aspecto. En la analitica se objetiva leucocitosis,
aumento de la PCR y leucocituria. Ante el empeoramiento del estado
general se decide laparotomia, en la que se drena y cultiva el liquido
intraabdominal. Tres dias después se realiza TC abdominal objetivan-
do minimos derrames pleurales bilaterales. Al doce dia de ingreso se
realiza angioTC abdominal de control, comprobando ambas venas
ovaricas muy aumentadas de calibre ocupadas por trombo, que se
extiende en la vena renal izquierda y en la vena cava por el lado
derecho, asociado a TEP en ramas subsegmentarias de lobulos infe-
riores de ambos pulmones. Se pauta tratamiento antibidtico y anti-
coagulante a dosis terapéutica con heparina de bajo peso molecular.
Resultados: La paciente evoluciona favorablemente con mejoria
del estado general, Es dada de alta al 20 dia de su ingreso mante-
niendo tratamiento anticogulante con acenocumarol.

Conclusion: La trombosis puerperal de la vena ovarica presenta
una incidencia inferior al 0,05% y su extension proximal especial-
mente a vena cava la convierte en potencialmente letal. La clinica
es indiferenciable de otros procesos abdominales agudos por lo que
exige un alto indice de sospecha. El diagndstico se realiza con an-
gioTC. El tratamiento varia desde su manejo conservador con anti-
bidticos y heparina, hasta la lisis sistémica, implantacion de filtro
de cava e incluso trombectomia, seglin extension y riesgo de trom-
boembolismo pulmonar.

P11. DOBLE BYPASS YUGULO-ATRIAL COMO
TRATAMIENTO DE TROMBOSIS DE VENA CAVA SUPERIOR
SINTOMATICA

L. Martinez Carnovale, S. Bellmunt Montoya, J. Dilmé Mufoz,
B. Soto Carricas, S. Hmimina Myriam y J. Escudero Rodriguez

Hospital de la Santa Creu i Sant Pau. Barcelona.

Introduccion y objetivos: El tratamiento médico y endovascular se
considera de primera eleccion en el tratamiento del sindrome de
vena cava superior sintomatico. La cirugia abierta de derivacion

solo se reserva para casos mas graves y tras fracaso del tratamiento
endovascular. Presentamos una nueva técnica quirurgica con doble
bypass yugulo-atrial.

Material y métodos: Mujer de 66 afos con trombosis crdnica de
vena cava superior (VCS) por diversos cables de marcapasos alguno
retirado parcialmente por infeccion. Presenta importante edema,
pesadez y eritema cefalico. La flebografia mostré oclusion crénica
de VCS y tronco venoso braquiocefalico izquierdo por encima de la
vena acigos, con colaterales desarrolladas. Fracasé un primer in-
tento de repermeabilizacion endovascular por via femoral y axilar.
Mediante incisiones cervicales bilaterales y estereotomia se reali-
zaron dos bypass independientes desde yugulares internas hasta la
auricula derecha con dos PTFE anillados 8 mm.

Resultados: Postoperatorio con mejoria inmediata de la sintomato-
logia y permeabilidad ecogréfica de los bypass. Se indico anticoagu-
lacion y se dio de alta al 7° dia postoperatorio. En AngioTC al mes
se observo oclusion del bypass derecho y permeabilidad del izquier-
do, manteniéndose la paciente asintomatica hasta dia de hoy.
Conclusion: En casos seleccionados se puede realizar una derivacion
yugulo-atrial. El realizar dos bypass independientes ha permitido
que la oclusion de uno de ellos no haya comprometido la permeabi-
lidad del segundo, manteniendo a la paciente asintomatica.

P52. RECONSTRUCCION DE VENA CAVA SUPERIOR
EN LA RESECCION DE CARCINOMA DE PULMON

E. Fraga Mufoz, |. Lopez Arquillo, M. Mosquera Barreiro,
C. Gallego Ferrreiroa, E. Pefia Gonzalez, J. Encisa de Sa
y A. Rosendo Carrera

Complejo Hospitalario Universitario de Vigo.

Introduccion y objetivos: La infiltracion de estructuras vasculares
por tumores mediastinicos no es en la actualidad una contraindica-
cion para su reseccion quirlrgica, existiendo diferentes técnicas de
reconstruccion vascular. Presentamos un caso de una reconstruc-
cion de la vena cava superior tras la reseccion de un carcinoma
escamoso de pulmon

Material y métodos: Paciente varon de 72 afnos ex fumador impor-
tante diagnosticado de carcinoma epidermoide de pulmén en lobu-
lo superior derecho, adyacente a pleura mediastinica y vena cava
superior. Se realiza lobectomia superior derecha, observando infli-
tracion de la pared venosa, control proximal y distal y clampaje,
previa heparinizacion sistémica con 0,5 mg/kg. Se realiza la resec-
cion de la pared venosa infiltrada y reconstruccion con parche de
PTFE, sin precisar utilizacion de shunt de vena cava por ausencia de
hipotension sistémica.

Resultados: Paciente con postoperatorio favorable, dado de alta a
los 8 dias tras la intervencion. A los seis meses el paciente se en-
cuentra asintomatico, con buen estado general con permeabilidad
del injerto en resonancia magnética de control.

Conclusioén: La infiltracion de la vena cava superior no es una con-
traindicacion quirGrgica en determinados tumores pulmonares, uti-
lizando técnicas de reconstruccion, con baja morbimortalidad.

P12. TUMOR GIGANTE DE MUSLO SIMULANDO
TROMBOSIS VENOSA PROFUNDA

N. Sanz Pastor, R. Fernandez Samos Gutiérrez,
R. Pefna Cortés, G. Alonso Argiieso, J. Fletes Lacayo,
E. Menéndez Sanchez y F. Vaquero Morillo

Complejo Asistencial Universitario de Ledn.

Introduccion y objetivos: Los tumores benignos de partes blandas
de localizacion profunda pueden provocar una clinica y exploracion
similar a la de la trombosis venosa profunda (TVP).

Material y métodos: Mujer, 25 anos, fumadora, sin antecedentes.
Edema global de miembro inferior derecho de 5 meses de evolu-
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cion. Diagnosticada de TVP femoropoplitea y tratada con heparina
de bajo peso molecular a dosis terapéuticas es remitida a nuestra
consulta para valoracion. La exploracion fisica objetivaba tumo-
racion de gran tamario palpable en raiz de muslo. Pruebas de ima-
gen: — Eco-Doppler: masa heterogénea en raiz de muslo con
calcificaciones. Vena poplitea e iliaca permeables, vena femoral
desplazada. TAC: masa 15 x 10 cm entre el cuadriceps femoral y
los musculos aproximadores, contacta con los vasos femorales sin
infiltrarlos. RM: tumoracion intermuscular en raiz de muslo. Arte-
ria y vena femoral permeables desplazadas por la tumoracion. In-
tervencion quirurgica: diseccion del paquete arteriovenoso
femoral y del nervio safeno con extirpacion completa marginal de
la tumoracion.

Resultados: La tumoracion peso 600 g con diagnostico anatomopa-
tologico de lipoma fusocelular totalmente extirpado. Tres meses
después, la paciente presenta ambas extremidades inferiores sin
diferencia de diametros. Eco-Doppler sin evidencia de TVP popli-
tea, femoral o iliaca.

Conclusién: Los lipomas profundos son menos frecuentes pero mas
voluminosos y deformantes que los lipomas superficiales. Si se en-
cuentran en contacto con los paquetes vasculares pueden producir
una clinica indistinguible de la TVP por compresion extrinseca de
las venas profundas. Su tratamiento es quirdrgico.

P75. OPCIONES TERAPEUTICAS PARA LAS SECUELAS
DE LA TROMBOSIS VENOSA ILIACA

M. Hernandez Carbonell, V. Santaolalla Garcia,
M. Barbosa Barros, N. Moradillo Renuncio, I. Agindez Gémez,
F. Medina Maldonado y J. Mateos Otero

Hospital General Yagiie. Burgos.

Introduccion y objetivos: Las trombosis venosas iliacas han sido
tratadas habitualmente de manera conservadora, aun con una ele-
vada tasa de sindrome postrombotico. En aquellos casos de gran
incapacidad, se ha propuesto la derivacion quirirgica y en la nueva
era endovascular, la recanalizacion y el stenting, ambos con exce-
lentes resultados y con clara mejoria de la clinica.

Material y métodos: Caso 1: Vardn, 34 afos, trombosis iliofemoral
derecha perinatal iatrogénica con varices suprapubicas sintomati-
cas y varicoflebitis de repeticion. Tras estudios de imagen en los
que se evidencia trombosis completa del eje iliaco, se decide rea-
lizar bypass cruzado safenofemoral (operacion de Palma) con per-
meabilidad a los 6 meses.

Resultados: Caso 2: Varoén, 47 aios, trombosis venosa iliaca izquier-
da secundaria a politraumatismo, presenta IVC CEAP 6 de siete anos
de evolucion. En angioTC se objetiva oclusion de la vena iliaca ex-
terna y estenosis de la comln, practicandose angioplastia y stent,
con mejoria clinica inmediata.

Discusion: Los resultados del tratamiento de la patologia venosa
oclusiva del sector iliaco, tanto en su vertiente quirdrgica clasica
como en su actual enfoque endovascular, son esperanzadores.
Creemos que dada la morbilidad asociada a esta patologia no debe-
mos desestimar un abordaje terapéutico agresivo.

P30. USO DE ANTIBIQTICOS TOPICOS EN LECHOS
INFECTADOS: UNA TECNICA DE RECURSO

A. Bravo Molina, J. Parra Ruiz, J. Linares Palomino,
B. Vera Arroyo, S. Lozano Alonso y E. Ros Die

Hospital Universitario San Cecilio. Granada.

Introduccion y objetivos: Uno de los pilares del tratamiento de la
herida infectada en cirugia vascular es el tratamiento antibiotico
sistémico especifico. En determinadas ocasiones se puede recurrir
a la antibioterapia topica que presenta ventajas potenciales (altas
concentraciones mantenidas en el foco, menor dosis, menor poten-

cial de absorcion y toxicidad sistémica...) asi como desventajas
(dermatitis de contacto e hipersensibilidad, alteracion de la flora
normal, seleccion de cepas resistentes...). El objetivo del presente
trabajo es describir el resultado del tratamiento antibidtico topico
en infecciones quirdrgicas de acuerdo a un protocolo recientemen-
te establecido en nuestro servicio.

Material y métodos: Empleamos antibioticos topicos en 6 lechos de
amputacion de dedos ya revascularizados, 2 lechos de amputacion
de dedos no isquémicos, 2 infecciones en trayectos de bypass y un
mufdn de amputacion supracondilea abierto. Utilizamos, guiado
por antibiograma, vancomicina en 7 casos de infecciones estafiloco-
cicas y tobramicina o colistina en 3 casos de Acinetobacter y
Pseudomonas aeruginosa.

Resultados: En 10 de los 11 casos, tras desaparecer los signos sép-
ticos generales, se suspendio la antibioterapia, iniciando o mante-
niendo el tratamiento topico por persistencia de la infeccion
localizada y mala evolucion del lecho. Todos los lechos de amputa-
cion de dedos mejoraron y granularon. Seis de ellos negativizaron
cultivos. El muiion abierto evoluciono favorablemente y pudo vol-
ver a cerrarse. Un bypass se considera curado, el otro tenia una
infeccion sistémica grave por Acinetobacter baumanii, falleciendo
el paciente por shock séptico. En ninglin caso aparecieron resisten-
cias al antibidtico empleado ni efectos secundarios locales o
sistémicos derivados de su empleo. Se comentan la pautas de admi-
nistracion de los antibioticos topicos (VAC infusor, gasa himeda o
infusion en cavidad).

Conclusién: El uso de antibioticos topicos es una técnica poten-
cialmente Gtil para mejorar la evolucion de lechos y heridas infec-
tadas, evitando el uso prolongado de antibioterapia sistémica.
Hoy por hoy no existen estudios que avalen el uso de antibioticos
topicos, pero tampoco que lo rechacen, siendo un tema de con-
troversia.

PO1. LA ULCERA VENOSA EN EL CONTEXTO GLOBAL
DE LA INSUFICIENCIA VENOSA CRONICA. SUBESTUDIO
C-VIVES

F. Lozano Sanchez, J. Escudero Rodriguez, S. Diaz Sanchez,
J. Marinel.lo Roura, I. Sanchez Nevarez y E. Carrasco Carrasco

Hospital Clinico Universitario. Salamanca.

Introduccién y objetivos: Las Ulceras venosas constituyen los esta-
dios finales en la evolucion de la insuficiencia venosa crénica. De
hecho la clasificacion CEAP, define como Gltimo estadio (C6) a la
Ulcera activa y su precedente (C5) a la Ulcera cicatrizada. El obje-
tivo de este estudio es profundizar en el conocimiento de estos dos
estadios (C5-6) en el contexto general de la IVC.

Material y métodos: Dos grupos de pacientes con ulceras venosa
cronicas: Ulceras cicatrizadas (n = 136) y Ulceras activas (n = 70); se
empled como control pacientes con grados C1 de CEAP (n = 243).
Todos ellos fueron sometidos a un instrumento de medida de grave-
dad venosa (Venous Clinical Severity Score-VCSS) y dos cuestiona-
rios de calidad de vida (Health Survey Short-Form-SF12 y Chronic
Lower Limb Venous Insufficiency Questionnaire-CIVIQ20).
Resultados: Los pacientes de los grupos Ulceras (activas o cicatri-
zadas) presentaron mayor gravedad respecto del grupo control
(1,86 + 0,47 vs 1,57 £ 0,47 vs 0,44 + 0,28). Igualmente, los pacien-
tes de los grupos Ulceras (activas o cicatrizadas) presentaron peor
calidad de vida respecto del grupo control, tanto la medida por
SF-12 (40,78 + 18,80 vs 44,66 + 17,44 vs 67,24 + 17,40) como por
CIVIQ-20 (52,13 £ 15,94 vs 55,37 £ 12,51 vs 72,91 + 12,58). Estas
diferencias se mantuvieron significativas en todos los atributos del
VCSS y de ambos cuestionarios de calidad de vida. Comparando los
dos grupos Ulceras entre si, existe una diferencia estadisticamente
significativa de mayor gravedad venosa en el grupo Ulceras activa.
Por el contrario, la calidad de vida medida por ambos cuestionarios
(y en todos los atributos), aunque fue algo inferior en el grupo ul-
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ceras activas, dichas diferencias no fueron significativas con el gru-
po Ulceras cicatrizadas.

Conclusion: La presencia de una ulcera induce mayor gravedad,
siendo esta mayor cuando esta activa. Conjuntamente, la presencia
de una Ulcera disminuye la calidad de vida de los pacientes que la
sufren pero indistintamente de su estado de cicatrizacion.

6.2 Sesion
Sabado, 2 de junio de 2012
(08:00-09:00 h)

P35. TRATAMIENTO ENDOVASCULAR DE MIGRACION
DEL CUERPO DISTAL DE ENDOPROTESIS FENESTRADA

D. Olmos Sanchez, A. Torres Blanco, S. Morales Gisbert,
A. Plaza Martinez, |. Martinez Perelld y E. Ortiz Monzén

Hospital Universitario Doctor Peset. Valencia.

Introduccion y objetivos: Presentar el caso clinico de una compli-
cacion poco frecuente tratada con éxito de forma endovascular.
Material y métodos: Paciente varon de 84 anos tratado de aneuris-
ma de aorta abdominal yuxtarrenal en 2006 mediante endoprotesis
fenestrada. Acude a revision, asintomatico (no revisiones en los dos
anos anteriores). En angioTC de control se objetiva crecimiento del
saco aneurismatico y migracion distal del modulo intermedio de la
endoprotesis fenestrada, con convexidad anterior pronunciada de
la endoprétesis, sin fuga de contraste. En la revision anterior, el
angioTC era normal. Ante el diagnostico de migracion de cuerpo
distal de endoprétesis fenestrada y alto riesgo de fuga, se decide
intervencion quirlrgica programada con colocacion de endoprotesis
bifurcada por dentro de endoprotesis bifurcada previa. Se contem-
plaron varias opciones de tratamiento endovascular: interposicion
de endoprétesis recta, “endostapling” o endoprotesis bifurcada,
optando finalmente por esta ultima.

Resultados: El angioTC de control previo al alta objetiva un ade-
cuado posicionamiento de la endoprotesis, sin endofugas ni compli-
caciones. Ha mantenido revisiones periddicas hasta el afio de
seguimiento, encontrandose sin variaciones morfologicas, exclusion
efectiva y manteniéndose la correccion, asi como con funcion renal
conservada.

Conclusién: Las endoprétesis fenestradas permiten el tratamiento
de aneurismas aorticos con cuellos muy cortos, con buenos resulta-
dos a medio plazo. Sin embargo, estas endoprotesis no estan exen-
tas de complicaciones especificas (como el caso descrito o el
colapso de alguno de los stents de algun tronco visceral). El abor-
daje endovascular puede permitir el tratamiento de estas compli-
caciones de un modo efectivo y minimamente invasivo, aunque
suele ser mas complejo de realizar por la ocupacion de espacio por
los componentes de la misma endoprotesis.

P54. TRATAMIENTO HIBRIDO DE PSEUDOANEURISMAS
AORTICOS POST-REPARACION DE COARTACION.
A PROPOSITO DE 2 CASOS

A. Salazar Alvarez, A. Fernandez Heredero, L. Riera del Moral,
N. Concepcion Rodriguez, G. Garzén Moll y L. Riera de Cubas

Hospital Universitario La Paz. Madrid.

Introduccién y objetivos: Los procedimientos endovasculares son
una opcion minimamente invasiva para el tratamiento de pseudoa-
neurismas aorticos post-reparacion de coartacion (PAPC). Ocasio-
nalmente su localizacion obliga al anclaje en zonas 0, 1y 2 de

Balm. De 9 PAPC tratados en el ultimo quinquenio presentamos dos
casos que precisaron tratamiento hibrido con exclusion endovascu-
lar del pseudoaneurisma y revascularizacion abierta de arterias
supra-aorticas.

Material y métodos: Paciente 1: mujer de 45 afos asintomatica,
con antecedente de aortoplastia con parche hace 37 afos por coar-
tacion aortica. Durante el seguimiento presenta dilatacion aneuris-
matica de 42 x 47 mm (APxL) englobando origen de caroétida. Se
realiza bypass carétido-carotideo e implantacion de endoprotesis
toracica (22 x 22 x 150) en zona-1 con prolongacion (24 x 24 x 100)
y embolizacion de subclavia con coils. Paciente 2: varon de 37 afios,
con aortoplastia hace 36 afos y angioplastia percutanea de recoar-
tacion hace 21, que presenta episodios de hemoptisis esporadicos.
En angioTC presenta dilatacion aneurismatica de cayado de
43 x 33 x 35 mm (APxTxL) englobando salida de subclavia y salida
atipica de vertebral en cayado. Se realiza bypass caroétido-subclavio
e implantacion de endoprotesis (24 x 24 x 100) anclada en zona-2,
ocluyendo vertebral y subclavia izquierda, asociando Amplatzer®20
en origen de subclavia.

Resultados: Tras 24 horas en la Unidad de Cuidados Intensivos son
trasladados a la planta donde presentan postoperatorio no compli-
cado, sin focalidad neuroldgica ni paraplejia al alta ni en la revision
al mes. AngioTC control con bypass y endopratesis permeables y sin
fugas.

Conclusion: El tratamiento hibrido del cayado adrtico es una estra-
tegia valida en el tratamiento de los PAPC en casos que obliguen a
ocluir arterias supraadrticas.

P89. MANEJO DE ENDOFUGA TIPO Il EN AAA
ASOCIADO A RINON EN HERRADURA
TRATADO PREVIAMENTE MEDIANTE PROTESIS
BIFURCADA: A PROPOSITO DE UN CASO

A. Martin Alvarez, S. Carmona Berriguete, S. Migodzinski,
A. Salgado Pacheco y G. Collado Bueno

Hospital Infanta Cristina. Badajoz.

Introduccion y objetivos: La sincronia entre aneurisma de aorta
abdominal (AAA) y rifién en herradura (0,25-0,50%) supone un reto
a la hora del abordaje terapéutico, reflejado en un aumento de las
cifras de morbilidad (4-19%) y mortalidad (7-33 %) quirlrgicas, mas
aun cuando éstos asocian anomalias en su vascularizacion (60-80%),
como en el caso que a continuacion detallamos.

Material y métodos: Vardn de 55 afos con comorbilidad importante
asociada, que presenta AAA mayor de 5 cm de diametro asociado a
rifdn en herradura, con una arteria accesoria que irriga el istmo
renal desde cara anterior aértica. Con caracter electivo se realiza
exclusion de AAA con endoproétesis bifurcada TALENT (24 x 12 x
%x 170 + 14 x 12 x 105 mm), embolizando previamente arteria acce-
soria con coils metalicos.

Resultados: Exito técnico intraoperatorio con exclusién completa
del AAA. En angioTC posquirdrgico se observa un infarto de polo
renal inferior, sin repercusion analitica ni funcional. A los 18 meses
de seguimiento se detecta endofuga tipo Il debida al circuito esta-
blecido entre una rama ilio-lumbar y una arteria polar inferior a
través del saco aneurismatico, objetivandose un crecimiento del
mismo, por lo que se realiza embolizacion de la conexion via femo-
ral derecha.

Conclusion: La técnica endovascular evita danos al parénquima
renal y el sistema pielocalicial, fuente importante de comorbili-
dad en la cirugia abierta, sin embargo, dadas las frecuentes
anomalias de vascularizacion, la exclusion del saco aneurismatico
puede suponer la apertura de shunts previamente silentes con-
dicionando su represurizacién. El seguimiento debe ser mas
exhaustivo que en otros casos para su deteccion y tratamiento
tempranos.
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PO7. TRATAMIENTO ENDOVASCULAR DE ENDOFUGA
TIPO | EN PACIENTE CON ENFERMEDAD )
POLIANEURISMATICA Y PROGRESION DE SU PATOLOGIA
DE BASE

A. Reyes Valdivia, A. Miguel Morrondo, B. Castejon Navarro,
T. Martin Gonzalez, C. Gomez Olmos, E. Aracil Sanus
y C. Cuesta Gimeno

Hospital Ramén y Cajal. Madrid.

Introduccion y objetivos: La enfermedad polianeurismatica es una
condicion rara en donde varios segmentos del arbol vascular estan
dilatados o ectasicos. La incidencia se describe entre un 4-6%. Se
produce principalmente entre los 50 y 70 anos, con predominancia
de varones y el sector aorto-iliaco. La presentacion clinica es como
aneurismas tipicos, con trombosis, embolismos 6 ruptura

Material y métodos: Varon de 81 afos hipertenso, obeso, dislipémi-
co, cardidpata tratado con stent coronario 12 afios antes y tratado
5 afos antes de AAA de 67 mm con endoprotesis aorto-biiliaca (Gore
Excluder 28-14-12 con extension iliaca derecha 20-9,5 y extension
contralateral izquierda 20-9,5). En angioTAC control se observo
saco aneurismatico de 80 mm con contraste en su interior, con en-
dofua tipo I. Arteria hipogastrica D de 27 mm, AFS Izq de 33 mm, y
poplitea D de 20 mm.

Resultados: Se planted tratamiento endovascular con Cuff proximal
(36 mm Endurant - Medtronic), con arterias renales permeables,
embolizacion de hipogastrica D con coils (Cook 8mm) y extension
AIE (Gore 16-16-13,5). AFS lzq se excluy6 con Viabahn (Gore
11-11-10) y aneurisma popliteo con protesis Viabahn. La angiografia
control no evidenci6 fugas El angioTAC control confirmd exclusion
de los aneurismas antes mencionados.

Conclusion: Este caso representa una condicion que no se asocia en
su fisiopatologia al aneurisma aodrtico ni a los aneurismas periféri-
cos. Con una evolucién en algunos casos muy rapida de crecimiento
y dilatacion del arbol vascular. Las técnicas endovasculares permi-
ten una solucion minimamente invasiva y bastante efectiva en este
tipo de pacientes. Cabe mencionar que, dada la rapida evolucion
de los mismos, se debe seguir un control estrecho para objetivar
rapidamente las posibles complicaciones.

P-19. ANEURISMA DE AORTA ABDOMINAL ROTO
POR ENDOFUGA TIPO IIl MAS FISTULA AORTO-CAVA.
A PROPOSITO DE UN CASO

R. Banda Bustamante, G. Volo Pérez, S. de Varona Frolov,
A. Betancor Heredia, M. Acosta Silva, E. Bordes Galvan
y M. Lerzundy Henao

Hospital Universitario Gran Canaria Dr. Negrin. Las Palmas.

Introduccion y objetivos: Reportamos el caso de un varén de
73 afos, que presento6 aneurisma de aorta abdominal roto por en-
dofuga tipo Ill, después de ser reparado de forma programada me-
diante endoprotesis tipo Endurant aortobiiliaca mas extension
proximal por fuga tipo | observada en el intraoperatorio hace
16 meses, para tratar un aneurisma de aorta abdominal infrarrenal
asintomatico de 7,3 cm de diametro maximo.

Material y métodos: Caso clinico.

Resultados: Este es el primer caso de endofuga tipo Ill visto en el
servicio. La ruptura fue confirmada mediante tomografia axial com-
putarizada y tratada satisfactoriamente de forma urgente con cie-
rre de fistula aorto-cava, sutura de rama contralateral del cuerpo
de la endoprotesis bifurcada y realizacion de bypass femoro-femo-
ral cruzado derecha-izquierda.

Conclusion: La incidencia de rotura después de la reparacion endo-
vascular de un aneurisma varia desde el 0,2 hasta el 1% al afo (2).
Se ha sefalado que la rotura de un aneurisma después de colocar
una endoprotesis conlleva a una mortalidad menor que un aneuris-
ma primario, asociando una mortalidad del 50% (1). Las endofugas

tipo 11l tras EVAR suelen ocurrir tardiamente debido a la desco-
nexion modular o defecto de fabricacion, no siendo infrecuente en
las endoprotesis de primera generacion, pero menos vistas con las
nuevas generaciones (6). Una publicacion de EUROSTAR calculo el
riesgo relativo de 8,95 para la rotura tardia con la presencia de
endofugas tipo Il | (4). La explicacion a la causa de la desconexion
modular cabe destacar una posible dafo a la endoprotesis por seve-
ras angulaciones o rotaciones, manipulacion excesiva endovascular,
inadecuado sellado o defecto de fabrica (3). Las endofugas tipo IlI
deben ser tratadas lo mas pronto posible debido al alto riesgo que
conlleva a la ruptura aneurismatica. El tratamiento puede ser en-
dovascular o abierto (5).

P64. EMBOLIZACION POR PUNCION DIRECTA
DEL SACO ANEURISMATICO POR ENDOFUGA TIPO II.
A PROPOSITO DE UN CASO

C. Pantoja Peralta, P. Fariias Alija, N. Argilés Mattes,
J. Sepllveda Grisales, E. Rollan Saint-Amand,
P. Diaz Torrent y V. Martin Paredero

Hospital Universitari Joan XXIll. Tarragona.

Introduccion y objetivos: Las endofugas tipo |l persistentes en el
seguimiento de las endoprotesis de aorta con crecimiento del saco
suponen a veces un reto terapéutico, especialmente aquellas con
un origen dificil de localizar. Presentamos un peculiar caso de en-
dofuga tipo Il persistente que necesit6 de tratamiento mediante
puncion directa del saco.

Material y métodos: Paciente de 65 afos con antecedentes de
aneurisma adrtico abdominal tratado con endoprotesis aorto-bilia-
ca que presenta crecimiento progresivo del saco aneurismatico de
87 mm. Se realiza arteriografia y se visualiza endofuga sin poder
determinar el origen concreto a pesar de multiples inyecciones se-
lectivas. Se realizan multiples intentos de embolizacion percutanea
sin éxito, por lo que se decide finalmente realizar un procedimien-
to mixto. Se realiza cirugia abierta y con vision directa del saco y
control radioldgico se procede a puncion directa del saco y su pos-
terior embolizacion.

Resultados: El postoperatorio es satisfactorio y en posteriores con-
troles por TAC no se identifican imagenes de endofugas. Después de
6 meses de seguimiento se observa una disminucion en el tamafo
del saco de 0,4 mm.

Conclusién: La embolizacion a través de diferentes vias de acceso
de los vasos responsables o del saco es una alternativa eficaz y
menos invasiva. El tratamiento quirurgico convencional debe reser-
varse en los casos de imposibilidad técnica endovascular.

P15. TRATAMIENTO ENDOVASCULAR EN EL SINDROME
DE LERICHE: A PROPOSITO DE UN CASO

N. Torreguitart Mirada, J. Cordobes Gual
y J. de Frutos Rincon

Hospital Universitari Arnau de Vilanova. Lleida.

Introduccion y objetivos: La cirugia endovascular permite tratar
lesiones complejas mediante técnicas minimamente invasivas, lo
cual permite realizar revascularizaciones anatomicas en pacientes
de alto riesgo quirlrgico. Exponemos el caso de un paciente con
sindrome de Leriche y calcificacion arterial extrema con isquemia
critica de extremidad inferior izquierda (Ell).

Material y métodos: Varon de 59 aios fumador, hipertenso, dislipé-
mico, con criterios de enfermedad pulmonar obstructiva cronica en
tratamiento broncodilatador y antecedente de ictus cerebral con
hemiplejia derecha. Laparotomia previa por herida de asta de toro
y portador de protesis de fémur derecho. Exploracion vascular:
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ausencia de pulsos a todos los niveles en extremidades inferiores
con necrosis del 2° dedo en Ell. indice tobillo-brazo (ITB) preopera-
torio de 0,3 bilateral. AngioRM y angioTAC: oclusion de aorta distal
(a nivel de arteria mesentérica inferior) con recanalizacion en am-
bas arterias femorales comunes (AFC) por epigastricas. Severa cal-
cificacion arterial en aorta-ejes iliacos (aorta en cafia de bambu).
Permeabilidad del sector fémoro-popliteo con enfermedad de arte-
rias distales asociada.

Resultados: Bajo anestesia general, por puncion percutanea de ar-
teria humeral izquierda y ambas AFC, se procedi6 a la recanaliza-
cion de aorta terminal y ambos ejes iliacos. Se realizé cazado de
guia en el espacio subintimal por imposibilidad de reentrada desde
abordaje anterdgrado y retrogrado. Se implantaron 6 endoprotesis
cubiertas (4 AdvantaV12®, Atrium, y 2 Viabahn®, ore) y un stent de
nitinol (Absolute-Pro®,Abbott). Asociando amputacion transfalangi-
ca del 2° dedo Ell. El paciente recupero pulsos femorales y popli-
teos en el postoperatorio inmediato con cicatrizacion del lecho de
amputacion y desaparicion del dolor en reposo. Fue dado de alta al
6° dia postoperatorio. Al afio el paciente sigue asintomatico con ITB
bilateral 0,75, curvas trifasicas proximales y estenosis < 0% en aor-
ta infrarenal previa a las endoprotesis.

Conclusion: Las oclusiones complejas del sector aorto-iliaco pue-
den tratarse exitosamente mediante cirugia endovascular, a pesar
de la calcificacion severa, en pacientes con alto riesgo para ciru-
gia abierta, con baja morbimortalidad y cortas estancias hospita-
larias.

P26. EXPLANTE DE ENDOPROTESIS AORTOBIII'_I'ACA
EN PACIENTE CON ENDOLEAK TIPO Il SINTOMATICO

F. Diéguez Rascdn, F. Moreno Machuca, J. Lopez Lafuente,
G. Nufez de Arenas Baeza, A. Garcia Ledn, J. Haurie Girelli
y J. Gonzalez Herraez

Hospital Universitario Valme. Sevilla.

Introduccion y objetivos: Las endofugas son una complicacion de
los EVAR que se define como la persistencia de flujo dentro del saco
por fuera de la pared de la endoprotesis. Representan una exclusion
incompleta del AAA de la circulacion arterial, por lo que el saco
aneurismatico se mantendria presurizado en mayor o menor medi-
da, lo que puede llevar a su crecimiento y/o rotura.

Material y métodos: Presentamos un caso de explante de endopro-
tesis aortobiiliaca en paciente con endoleak tipo Il sintomatico tras
imposibilidad de tratamiento endovascular.

Resultados: Varon de 67 afos con antecedentes de HTA, cardiopa-
tia isquémica no revascularizable. Presenta AAA de 5,8 cm en el
momento del diagnostico, siendo tratado en otro centro hospitala-
rio, mediante implante de endoprotesis aortobiiliaca y emboliza-
cion hipogastrica en el mismo acto quirurgico. En seguimientos
posteriores presenta crecimiento de saco aneurismatico hasta al-
canzar 12 cm de diametro maximo por persistencia de rama depen-
diente de arteria lumbar (endoleak tipo Il). Tras multiples intentos
fallidos de embolizacion mediante diferentes vias de acceso de los
vasos responsables, y ante la aparicion de clinica de dolor lumbar
incoercible resistente a tratamiento analgésico con imposibilidad
de deambulacion normal, se desestima tratamiento endovascular
optando por intervencion quirdrgica programada: exclusion endo-
protesis e implante de bypass aortobifemoral con protesis de da-
cron.

Conclusién: Actualmente, la actitud predominante es actuar so-
bre las endofugas tipo Il cuando éstas se asocian al crecimiento
del saco. La técnica mas aceptada es la embolizacion mediante
distintos materiales y con diferentes vias de acceso de los vasos
responsables o bien del saco. En los casos en los que el tratamien-
to endovascular no sea posible el explante endoprotésico es la
Unica opcion terapéutica, siendo éste de muy elevado riesgo qui-
rargico.

P93. ENDOFUGA TIPO Il EN PACIENTE CON ANEURISMA
AORTA TORACICA TRATADO POR TEVAR

A. Delgado Molinos, J. Coghi Granados, L. Marchena Ros,
N. Sancho Gracia, L. Sarmiento Marasovic, A. Duato Jane
y J. Azcona Elizalde

Hospital Clinico Unversitario Lozano Blesa. Zaragoza.

Introduccion y objetivos: La efectividad del tratamiento endovas-
cular de los aneurismas toracicos (TEVAR) se ve afectada por la
persistencia de flujo sanguineo hacia el saco aneurismatico (endo-
fuga), provocando aumento de la presion en el saco aneurismatico
y una alta morbimortalidad.

Material y métodos: Paciente de 77 afos, fumador, hipertenso,
diabetes mellitus tipo 2, EPOC, dislipémico, Ulcus gastrico. Aneu-
risma aorta toracica descendente de 8 cm en su diametro maximo
(hallazgo casual) en 2009, tratado con implante de dos endoprote-
sis Medtronic® Valiant. Control cada 6 meses con TAC. Acude a Ur-
gencias 2 afos después por presentar dolor centrotoracico
irradiado a zona interescapular, se realiza TAC con medio de con-
traste, donde se evidencia un aneurisma toraco-abdominal (hasta
mesentérica superior) con sospecha de hemotorax. El paciente
rehlsa ser sometido a medidas terapéuticas o diagnosticas invasi-
vas. Tres semanas después reingresa por presentar dolor toracico
incapacitante, dificultad respiratoria y sintomas vegetativos, se
realiza TAC con medio de contraste y se documenta un aumento de
tamano del aneurisma toracoabdominal a 11,7 cm con imagen de
fuga al saco aneurismatico, por lo que se realiza la intervencion
quirdrgica de urgencia.

Resultados: Se realiza una laparotomia media, bypass iliomesenté-
rico e iliohepatico comun en primer tiempo, seguido de una disec-
cion inguinal derecha. Arteriografia con presencia de endofuga tipo
Ill. Se realiza implante de 4 endoprotesis (Medtronic® Valiant) en
aorta toracica desde arteria subclavia izquierda hasta fijacion su-
prarrenal, con un buen control angiografico. El paciente fallece a
las 48 horas postoperatorias por fallo multiorganico en la UCI.
Conclusioén: Las endofugas tipo Ill son una complicacion de TEVAR,
con indicacion clara para tratamiento quirurgico.

P86. RESCATE ENDOVASCULAR DE BYPASS
AORTOBIFEMORAL TROMBOSADO

I. Lago Rivas, M. Ramirez Ortega, L. lzquierdo Lamoca,
M. Blanch Alerany, D. Cervell Rodriguez, R. Zotta Desbofeus
y S. Stefanov Kiuri

Hospital Universitario Monteprincipe. Madrid.

Introduccion y objetivos: Presentamos un caso de recanalizacion
endovascular de un bypass aortobifemoral cronicamente ocluido y
descripcion de la técnica.

Material y métodos: Varén de 69 afos, con cardiopatia isquémica
revascularizada, remitido a nuestro servicio por claudicacion inter-
mitente severa. Siete afios antes habia tenido en otro centro dos
intentos de revascularizacion, un stent iliaco y un bypass aortobi-
femoral, ocluidos en el postoperatorio inmediato. El angio-TC evi-
denci6 trombosis del bypass, estenosis aortica infrarrenal y la
anastomosis latero-terminal parcialmente permeable. Sospecha-
mos que un fallo técnico debido a la severa enfermedad femoral
habia hecho fracasar las revascularizaciones, por lo que se decidio
realizar una reconstruccion hibrida. A través de un acceso femoral
bilateral se realizo la trombectomia del bypass. Se implant6 un
stent cubierto Advanta V12 16 x 61 tratando la estenosis adrtica
y cubriendo la antigua anastomosis proximal y dos Advanta
V12 9 x 59 en la porcion proximal de las antiguas ramas (kissing-
stent). Se realizd endarterectomia femoral bilateral y reconstruc-
cion arterial.

Resultados: Fue necesaria trombectomia de la rama izquierda por
trombosis en el postoperatorio inmediato, y en el angio-TC se evi-
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denci6 embolia visceral multiple, que evoluciond de forma favora-
ble con tratamiento médico.

Conclusion: Los procedimientos endovasculares e hibridos son una al-
ternativa aceptada a la cirugia abierta para el tratamiento de la enfer-
medad oclusiva aortoiliaca, pero no hemos encontrado en la literatura
ningn caso de reparacion endovascular de bypass similar al presenta-
do. Este abordaje puede ser una herramienta util para la reparacion
de bypass aortobifemoral ocluido en pacientes de alto riesgo.

P90. CANALIZACION ARTERIAL IATROGENICA DE
DISPOSITIVOS VENOSOS EN TRONCOS SUPRAAORTICOS
DURANTE LA CATETERIZACION VENOSA CENTRAL.
OPCIONES DE TRATAMIENTO

M. Zaplana Cérdoba, M. Cambronrero Aroca,
A. Martinez Monsalve, O. Cosin Sales,

A. Abdelkader Abu-Sneimeh, R. Pérez Lopez
y A. Masegosa Medina

Complejo Hospitalario Universitario de Albacete.

Introduccion y objetivos: La canalizacion de catéteres venosos
centrales (CVC) es un procedimiento muy extendido. La lesion ar-
terial iatrogénica durante el uso de CVC ocurre en el 0,1-0,8% de
los casos, incluyendo hematomas, hemotérax, pseudoaneurismas y
fistulas arteriovenosas. La introduccion iatrogénica de CVC en arte-
rias puede provocar lesiones no tratables mediante compresion ma-
nual por el diametro o localizacién de los dispositivos, precisando
tratamiento quirdrgico o endovascular.

Material y métodos: Presentacion de tres casos y revision de biblio-
grafia.

Resultados: Caso 1: Mujer con insuficiencia renal crénica que, tras
insercion mediante puncion ecoguiada de un catéter Shaldon via yu-
gular derecha, se comprueba su localizacion en carotida. Se realiza
cirugia para la extraccion del catéter, comprobandose lesion de am-
bas yugulares y carotida comin y realizandose cierre directo de las
mismas. Caso 2: Vardn con bloqueo auriculo-ventricular de 2° grado
que en la implantacion de un marcapasos provisional via yugular de-
recha se genera un bucle en el cable que imposibilita su retirada. Se
comprueba mediante eco-Doppler su localizacion en carotida comdn,
realizandose extraccion quirurgica y cierre arterial primario. Caso 3:
Varon ingresado en reanimacion por hemorragia intracraneal que en
la canalizacion de un CVC via subclavia derecha se cateteriza la ar-
teria subclavia, usandose para la hemostasia un dispositivo de cierre
percutaneo con tapon de colageno tipo Angio-Seal®.

Conclusion: Cuando un CVC se encuentra en carotida es recomen-
dable la reparacion quirdrgica incluso si se trata de catéteres pe-
quenos en los casos en los que existe ateromatosis. Para catéteres
alojados en subclavia se aconseja la obtencion de un acceso endo-
vascular periférico, la retirada del dispositivo mas compresion y la
colocacion de un stent si no se resuelve. Los dispositivos de cierre
percutaneo pueden usarse fuera de indicacion para la subclavia
existiendo mayor riesgo de fallo en el despliegue o descenso del
dispositivo por ser un vaso mas friable. Las complicaciones del uso
de CVC pueden ser graves, por lo que es importante la experiencia
y técnica para evitar convertir un procedimiento invasivo menor en
una situacion de riesgo vital para el paciente.

P53. SEGURIDAD Y EFECTIVIDAD DEL SISTEMA DE CIERRE
ARTERIAL PERCUTANEO STARCLOSE EN ACCESOS
VASCULARES SUPERIORES A 6 F

A. Velescu, C. Llort Pont, L. Calsina Juscafresa, E. Mateos Torres,
M. Mellado Joan, E. Paredes Marifias y A. Clara Velasco

Hospital del Mar. Barcelona.

Introduccion y objetivos: El uso del dispositivo de cierre arterial
Starclose (Abbot) esta indicado en punciones femorales de 5y 6 F

reduciendo el tiempo de hemostasia y facilitando la deambulacion
precoz. En este estudio evaluamos la seguridad y eficacia hemosta-
tica del dispositivo Starclose en accesos vasculares femorales supe-
riores a 6F.

Material y métodos: Estudio retrospectivo entre 2006 y 2011 sobre
248 cierres (183 pacientes) con Starclose en 13 accesos de 5 F
(5,2%), 166 de 6 F (66,9%), 61 de 7 F (24,6%), 4de 8 F (1,6%) y 3 de
10 F (1,2%). Se considero el dispositivo como efectivo cuando se
consiguio hemostasia directa o con compresiéon manual complemen-
taria inferior a 5 minutos. Se registraron las complicaciones pospro-
cedimiento (sangrado, pseudoaneurisma, trombosis).

Resultados: El dispositivo fue efectivo en el 100% (13/13) de los
casos de 5 F, 91% (151/166) de 6 F, 90,2% (55/61) de 7 F, 75% (3/4)
de 8 Fy 100% (3/3) de de 10 F, no existiendo menor eficacia esta-
disticamente significativa en indicaciones off label (> 6F). De forma
adicional, ni la cirugia femoral previa (7 casos, 100% efectividad) ni
la utilizacion del Starclose de forma iterativa (36 casos, 97,2%
efectividad) se asociaron de forma significativa a menor efectivi-
dad. Un paciente precisé intervencion quirargica por sangrado
(6 F).

Conclusioén: El dispositivo Starclose permite una hemostasia eficaz
y segura en punciones femorales de 7F y probablemente también en
calibres superiores siendo, a la vez, efectivo de forma iterativa o
en casos de cirugia femoral previa.

7.2 Sesion
Sabado, 2 de junio (13:00-14:00 h)

P63. ISQUEMIA AGUDA DE MMSS Y TROMBOCITOPENIA
INDUCIDA POR HEPARINA (TIH)

A. Lopez Palencia, E. Martinez Ruiz, J. Alos Vilacrosa,
P. Carrefio Avila, M. Davins Riu y J. Marinel.lo Roura

Hospital de Mataré. CSdM. Matard. Barcelona.

Introduccion: Las isquemias de MMSS son poco frecuentes y cuando
se presentan en individuos jovenes, sin una causa tromboembdlica
evidente, son de dificil diagndstico etioldgico. La trombocitopenia
inducida por heparina (TIH) es una entidad protrombdtica infre-
cuente pero de elevada morbimortalidad. Presentamos dos casos de
isquemia multifocal que se iniciaron en MMSS.

Caso 1: Mujer de 51 afos. Antecedentes de HTA, Sd. depresivo que
presenta isquemia subaguda MSI. La perfusion con UK no recupera
el cuadro, por lo que se le realiza trombectomia axilo humeral y
colocacion de stent por estenosis residual. Nuevos cuadros isquémi-
cos posteriores son rebeldes al tratamiento médico quirdrgico y
conllevan la amputacion de la extremidad. Todos los estudios com-
plementarios fueron negativos para filiar la etiologia. A los 4 meses,
presenta cuadro de TEP masivo + TVP bilateral MMII. Una minima
plaquetopenia periférica puso la pista para la determinacion de Ac
anti FP 1V, siendo diagnosticada de TIH.

Caso 2: Varon de 53 afos con antecedentes de fractura de clavicu-
la intervenida (no consta tratamiento con HBPM) que presenta is-
quemia subaguda de MSI, ambas EEIll e infarto esplénico. Mltiples
intervenciones de revascularizacion en MMII que acaban en la
amputacion del MIl. Una plaquetopenia ligera orienta el cuadro ha-
cia una TIH. Desde la supresion de la heparina no ha presentado
nuevos episodios isquémicos.

Conclusiones: 1. Debe sospecharse un cuadro de TIH en personas
jovenes con isquemia no filiada de MMSS de evolucion subaguda,
incluso si no han recibido tratamiento previo con heparinas. 2. Una
minima plaquetopenia periférica puede ser el marcador para el
despistaje. 3. La eliminacion de la heparina del tratamiento previe-
ne rapidamente nuevos episodios trombaticos.
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P58. TROMBO FLOTANTE AORTICO SINTOMATICO
COMO MANIFESTACION DE TROMBOCITOPENIA INDUCIDA
POR HEPARINA

L. Esparza Gomez, |. Lopez de Maturana Carrasco,
J. Rodriguez Padilla, C. Gonzalez Hidalgo, J. March Garcia
y F. Acin Garcia

Hospital Universitario de Getafe. Madrid.

Introduccién y objetivos: La trombocitopenia inducida por hepari-
na (TIH) esta mediada por la formacion de anticuerpos anti hepari-
na-factor plaquetario 4, provocando un estado protrombético en el
organismo.

Material y métodos: Paciente varon de 59 afos, portador heteroci-
goto de MTHFR-6775, intervenido de protesis de rodilla izquierda y
en tratamiento con HBPM profilactico. En su 10° dia posquirurgico
presenta trombocitopenia e isquemia aguda MID, precisando embo-
lectomia urgente, instaurandose tratamiento con heparina sodica
en perfusion continua. 24 horas después presenta nueva isquemia
aguda en extremidad contralateral, sometiéndose a cirugia urgen-
te. Tras 12 horas de estabilidad clinica inicia nueva isquemia aguda
MID con trombosis de lecho distal, precisando trombectomia de ur-
gencia, 24 horas mas tarde comienza con nueva isquemia aguda en
MID, solicitandose angio-CT urgente, que informa de la existencia
de abundante trombo mural irregular en aorta toracica distal y gran
trombo flotante en region de aorta abdominal visceral, con oclusion
de eje iliaco derecho. Anatomia patoldgica de material quirGrgico:
trombo plaquetario.

Resultados: Con el diagnostico de trombocitopenia inducida por
heparina, se inicia tratamiento con lepirudina, realizandose iliaca
derecha y bypass popliteo-tibial posterior. Postoperatorio sin nue-
vos episodios isquémicos, manteniéndose perfusion de lepirudina,
normalizandose los parametros hematologicos e iniciandose anti-
coagulacion oral. Tras 3 meses se le realiza angio-CT con desapari-
cion del trombo flotante y disminucion significativa de restos
tromboticos restantes.

Conclusioén: La TIH es una complicacion grave que debe tenerse en
cuenta ante eventos tromboembolicos de repeticion en pacientes
en tratamiento con heparina, con una excelente respuesta a su
tratamiento sustitutivo.

P37. ISQUEMIA MEDULAR SECUNDARIA A TROMBOSIS
AGUDA DE AORTA INFRARRENAL

S. Revuelta Suero, S. Gonzalez Sanchez, G. Mofux Ducaju,
I. Martinez Lopez, A. Saiz Jerez, M. Hernando Rydings
y F. Serrano Hernando

Hospital Clinico San Carlos. Madrid.

Introduccion y objetivos: La oclusion aguda de la aorta infrarrenal
es una entidad poco frecuente, aunque esta asociada a una eleva-
da morbimortalidad. Son habituales las alteraciones sensitivomo-
toras, pero la paraplejia sUbita por isquemia medular es
excepcional.

Material y métodos: Mujer de 52 anos, fumadora e intervenida de
hernia discal lumbar en tres ocasiones. Acudi6 a Urgencias remitida
desde otro centro por dolor intenso en ambos miembros inferiores
(MMIl) junto a paraplejia e incontinencia esfinteriana. Aportaba an-
gioTC que objetivd oclusion de aorta yuxtarrenal con signos de ate-
romatosis moderada, con recanalizacidn en bifurcacion iliaca
derecha y arteria iliaca externa izquierda. Con objeto de descartar
patologia compresiva medular se solicito RMN que mostro imagen
sugerente de isquemia medular. En la exploracion fisica presentaba
oclusion iliaca bilateral, plejia y anestesia de ambos MMII, con
ausencia de sefial doppler en vasos distales. La arteriografia confir-
mo los hallazgos del TC. Se realiz6 trombectomia de la aorta infra-
rrenal y BP aortobifemoral, tras evidenciarse oclusion yuxtarrenal
por ateromatosis aortica.

Resultados: A las 3 horas de la cirugia la paciente recuperé motili-
dad, sensibilidad y continencia de esfinteres, con pulsos distales
normales. Ecocardiograma sin hallazgos patologicos y TC toracoab-
dominal con oclusion de aorta distal y bypass permeable, sin encon-
trar patologia a ningun otro nivel. Cultivos de trombo negativos.
Estudio anatomopatoldgico del trombo sin hallazgos anormales. Fue
dada de alta el 7° dia postoperatorio con ITB = 1 bilateral y asinto-
matica neurologicamente.

Conclusién: La isquemia medular secundaria a trombosis adrtica
aguda es una entidad excepcional que requiere un diagnostico pre-
coz y tratamiento quirurgico urgente para minimizar las secuelas
neuroldgicas.

P38. COSTILLA CERVICAL COMO CAUSA DE ISQUEMIA
AGUDA EN LA EXTREMIDAD SUPERIOR

0. Roset Balada, P. Rodriguez Cabeza, A. Presas Porcell,
C. Ruz Sastre, A. Lara Anero, F. Sebastian Quetlas
y 0. Andrés Navarro

Hospital Universitari Josep Trueta. Girona.

Introduccion y objetivos: Paciente de 36 afos sin ningin antece-
dente médico de interés que acude a nuestro hospital por signos de
isquemia aguda en la extremidad superior izquierda.

Material y métodos: Tras la realizacion de un angioTC, en la recon-
truccion 3D del mismo se aprecia un defecto intimal en arteria
subclavia izquierda, una obliteracion de la arteria humeral izquier-
da con repermeabilizacion a arteria radial y cubital y la presencia
de una costilla cervical bilateral. Se procede a la trombectomia de
la arteria humeral y colocacion de un Viabahn en el defecto intimal
de la arteria subclavia. Posteriormente se procede a la extrac-
cion de la costilla cervical izquierda.

Resultados: La paciente recupera pulsos distales en la extremidad
y buena coloracion y temperatura distal. Durante el seguimiento no
ha presentado complicaciones.

Conclusion: A pesar de ser una causa poco frecuente de isquemia
aguda de las extremidades superiores, debemos sospechar la pre-
sencia de una costilla cervical sobretodo en pacientes jovenes o en
pacientes con isquemia de extremidades superiores sin causa apa-
rente.

P105. EMBOLIA PARADOJICA: VARIABILIDAD
EN ORIGENES Y DESTINOS

0. Cosin Sales, M. Zaplana Cérdoba, A. Martinez Monsalve,
M. Cambronero Aroca, M. Landaluce Chaves, M. Capilla Montes
y A. Masegosa Medina

Complejo Hospitalario Universitario de Albacete.

Introduccion y objetivos: La embolia paradéjica ocurre cuando un
trombo que se origina en el territorio venoso alcanza el sistema
arterial a través de una comunicacion derecha-izquierda anomala.
Las presentaciones son multiples dependiendo del territorio arte-
rial que se vea implicado y la gravedad clinica del cuadro venoso.
Presentamos nuestra experiencia en diagnostico y manejo de cua-
dros de embolia paradojica de diversa naturaleza.

Material y métodos: Se exponen dos casos con diferente origen del
cuadro venoso, asi como del territorio arterial embolizado, descri-
biéndose el manejo diagndstico y actitud terapéutica.

Resultados: Caso clinico 1: Varon de 36 aios politoxicomano que
acude a urgencias por clinica de dolor e impotencia funcional en
miembro inferior derecho. Asimismo, cuenta clinica de un mes de
evolucion de tos, disnea y opresion toracica. Es diagnosticado me-
diante TC de embolia pulmonar masiva y probable foramen oval
permeable. Ante la gravedad del cuadro isquémico, se realiza em-
bolectomia transfemoral urgente y se inicia anticoagulacion sistémi-
ca. En estudios posteriores a la cirugia se confirma el diagnostico de
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foramen oval permeable mediante ecocardiografia y se diagnostica
de TVP femoro-poplitea derecha con signos de repermeabilizacion,
ademas de un Factor VIl de la coagulacion elevado. Caso clinico 2:
Varén de 53 afos con antecedentes de ictus isquémico cerebeloso y
previamente intervenido de safenectomia bilateral, acude a urgen-
cias nuevamente por cuadro pérdida de fuerza y anartria. Tras des-
cartar patologia en TSAy confirmar ecograficamente la existencia de
un foramen oval permeable, se decide iniciar tratamiento anticoa-
gulante con antivitamina-K. Pasados 5 afos, y practicamente sin
secuelas de los episodios isquémicos previos, acude a la consulta por
cuadro de varicotrombosis sobre recidiva en safena anterior, a pesar
de la correcta anticoagulacion. Se decide tratamiento de la recidiva
como prevencion de recurrencia embolica.

Conclusién: La embolia paraddjica, siendo una causa infrecuente de
isquemia arterial aguda, debe ser tenida en cuenta ante la ausencia
de factores etioldgicos y la presencia de episodios previos recientes
de trombosis o estados de hipercoagulabilidad, debido a la alta pre-
valencia de la persistencia del foramen oval en la poblacion.

P-95. FiISTULA AORTO-CAVA ASOCIADA A ROTURA
DE ANEURISMA AORTA ABDOMINAL

L. Marchena Ros, N. Sancho Gracia, A. Delgado Molinos,
J. Coghi Granados, L. Sarmiento Marasovic, A. Duato Jane
y J. Azcona Elizalde

Hospital Clinico Universitario Lozano Blesa. Zaragoza.

Introduccién y objetivos: La formacion de una fistula aorto cava
espontanea es una complicacion poco frecuente, aparece en un
2-4% en los aneurismas de aorta abdominal rotos. La mayoria de los
casos se presentan como masa abdominal pulsatil, soplo abdominal
continuo e insuficiencia cardiaca hiperdinamica.

Material y métodos: Presentamos el caso de un paciente varon de
68 anos, hipertenso, fumador, DM tipo 2, con antecedentes de car-
diopatia isquémica, que ingresa de forma urgente por presentar
dolor abdominal lumbar de 48 h de evolucion y edemas, presentan-
do en urgencias cuadro sincopal, sudoracion profusa y cianosis. Es
diagnosticado mediante angioTC de aneurisma de aorta abdominal
infrarenal de 6,5 cm de diametro, con hematoma retroperitoneal
fistulizado a cava inferior. Se decide realizar de forma urgente pro-
cedimiento quirurgico abierto.

Resultados: Se procedi6 a la reseccion de aneurisma aorta abdomi-
nal de aspecto inflamatorio y a la sutura continua del orificio fistu-
loso de 2,5-3 cm desde el interior del saco aneurismatico e
interposicion de injerto aorto bifemoral con prétesis de Dacron de
16 x 8 cm. En el postoperatorio inmediato el paciente evoluciono
favorablemente.

Conclusién: La ruptura de un aneurisma de aorta abdominal hacia
vena cava inferior es una complicacion poco frecuente. Es impor-
tante el correcto diagnostico preoperatorio. El control adecuado de
la fistula debe hacerse por via endoaneurismatica, aunque existen
en la actualidad otras estrategias terapeUticas: reparacion endo-
vascular aorto-cava o tratamiento hibrido: implante de stent en
vena cava inferior combinado con cirugia abierta para el tratamien-
to del aneurisma abdominal roto.

P36. ANEURISMAS PEDIOS BILATERALES

N. Sanz Pastor, M. Ballesteros Pomar, R. Pefa Cortés,
G. Alonso Arglieso, J. Fletes Lacayo, E. Menéndez Sanchez
y F. Vaquero Morillo

Complejo Asistencial Universitario de Ledn.

Introduccién y objetivos: Los aneurismas pedios constituyen una
entidad extremadamente rara con un escaso nimero de casos pu-
blicados en la literatura, resultando aun mas excepcionales los ate-
roscleroticos.

Material y métodos: Vardn de 66 afos con los antecedentes de HTA,
hiperuricemia y célicos nefriticos. Presenta tumoracion dolorosa en
dorso de pie derecho, en ausencia de traumatismo previo, con ra-
pido crecimiento en los Ultimos meses, siendo diagnosticado de
ganglion. Aunque se estabiliza su tamafio, el dolor persiste al cabo
de 6 meses, por lo que es valorado por: cirugia general, que solicita
ecografia emitiéndose el diagnostico de posible falso aneurisma. Un
mes mas tarde el paciente comienza con la misma sintomatologia
en el pie izquierdo, confirmandose el diagndstico de aneurismas
pedios bilaterales mediante angio-TAC. El paciente es enviado a
consulta externa de cirugia vascular y el angio-TAC toraco-abdomi-
no-pélvico y de miembros inferiores revela: ausencia de aneurismas
asociados; aneurisma sacular pedio derecho, con trombo mural y
didmetro 16 mm; aneurisma sacular pedio izquierdo, sin trombo
y diametro 6 mm. Se decide intervencion quirirgica con reseccion
de aneurisma pedio derecho e injerto de vena en término-terminal
y reseccion de aneurisma pedio izquierdo y anastomosis arterial en
término-terminal.

Resultados: Pulsos pedios positivos bilaterales a los 9 meses. An-
gio-TC control a los 6 meses sin alteraciones

Conclusion: Actualmente existen publicados 15 casos de aneuris-
mas pedios aterosclerdticos. La presencia de dolor, como signo de
alerta de riesgo de rotura, asi como la posibilidad de trombosis o
embolizacion, aconseja su reparacion quirlrgica.

PO2. ANEURISMA DE AORTA ABDDOMINAL
EN PRESENCIA DE RINON PELVICO EN HERRADURA.
A PROPOSITO DE UN CASO

B. Castejon Navarro, M. Martin Gonzalez, C. Gomez Olmos,
A. Reyes Valdivia, J. Ocafna Guaita, C. Gandarias Zuiiiga
y C. Cuesta Gimeno

Hospital Universitario Ramén y Cajal. Madrid.

Introduccién y objetivos: Las anomalias renales suponen un pro-
blema técnico en cirugia adrtica. Distinguimos 2 grupos: las ecto-
pias, y el rifidon en herradura. Presentamos un caso de aneurisma de
aorta abdominal (AAA) con ambas anomalias.

Material y métodos: A propdsito de un caso, realizamos una revi-
sion bibliografica, empleando PubMed y Uptodate, centrada en re-
visiones previas y series relacionadas con la intervencion de AAAy
rifdn en herradura y/o pélvico.

Resultados: Varon, 66 afos, hipertenso, exfumador, con rifidn pél-
vico en herradura. En seguimiento desde 2006 por AAA de 3,5 cm,
que en los ultimos 6 meses crece hasta los 5,5 cm, aconsejandose
cirugia. Diagnostico mediante angio-TAC, apreciando masa renal en
posicion pélvica, anterior a Iliacas comunes, que recibe ramas de
aorta terminal y ambas Iliacas comunes. Se completa estudio con
angiografia. Procedimiento: abordaje anterior transperitoneal.
Realizamos by-ass axilo-iliaco derecho transitorio durante el clam-
pado aortico. La aorta se clampa distal a la arteria mesentérica
superior y proximal a la carina, respetando las arterias que nutren
al rindn. Finalmente, bypass aorto-adrtico con protesis de GoreTex
de 18 mm. Postoperatorio: mantiene funcion renal normal. Presen-
to6 neumonia nosocomial y atelectasias en L.I.D y L.M.D, shock sép-
tico por Proteus mirabilis y traqueostomia reglada. Superado esto,
evoluciono satisfactoriamente.

Conclusion: Se prefiere la via retroperitoneal para intervenir AAA
con rifidon en herradura. Dada la situacion pélvica, optamos por la
via anterior, permitiéndonos acceso al aneurismay a la Iliaca dere-
cha, donde realizamos un bypass extraanatomico desde la axilar,
manteniendo irrigado el rifdn durante el clampaje. Este caso com-
bina el problema del abordaje quirtrgico que ocasiona un rifién en
herradura, y la vascularizacion anémala del rindn pélvico que se
respeta para evitar su isquemia durante la cirugia y el fallo renal
posterior. Son anomalias muy infrecuentes. Solo hay un precedente
similar en la literatura, lo que incrementa su interés.
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P101. MALFORMA,CIC')N VASCULAR DEPENDIENTE
DE ARTERIA ISQUIATICA

X. Admetller Castiglione, J. Briones Estévanez,
B. Bodega Martinez y S. Martinez Meléndez

Hospital General de Castellon.

Introduccion y objetivos: Durante el desarrollo embrioldgico la
arteria isquiatica es la responsable del aporte arterial del miembro
inferior. Cuando la arteria femoral superficial se desarrolla involu-
ciona la arteria isquiatica. La presencia de arteria isquiatica persis-
tente asocia complicaciones aneurismaticas, malformaciones
arteriovenosas, rotura por degeneracion, etc... Su incidencia esta
estimada en un 0,025-0,04%. Presentamos un raro caso de malfor-
macion arteriovenosa dependiente de arteria isquiatica finalizando
en un gran tumor vascular de 6 cm de diametro a nivel del hueco
popliteo en combinacion con un aneurisma popliteo verdadero.
Material y métodos: Mujer de 68 afos sin antecedentes de interés.
Es remitida a consulta de cirugia vascular tras estudio en hospital
de origen con angioTAC que informa: “extensa malformacion arte-
riovenosa que se extiende por vertiente posterior de gliteo y muslo
derecho, con multiples areas de calcificacion finalizando en gran
pseudoaneurisma a nivel de hueco popliteo proximal con conexion
con AFS. Se aprecia aneurisma popliteo de 3 cm de diametro.” A la
exploracion fisica nos encontramos una gran masa en muslo dere-
cho, medial, profunda, no pulsatil, simulando un posible aneurisma
gigante de femoral superficial. Pulsos arteriales conservados. Tras
descartar origen neoplasico del cuadro y con el diagnostico de
aneurisma popliteo + malformacion vascular se procede a repara-
cion electiva realizando exéresis de masa arterial de 6 cm de dia-
metro + exclusion de aneurisma popliteo + bypass de AFS a tercera
poplitea con VSl invertida.

Resultados: Estudio anatomopatoldgico de la pieza negativo para
celulas tumorales malignas. Tras 12 meses de seguimiento bypass
permeable y ausencia de recidiva de masa vascular.

Conclusién: Numerosas son las referencias en la literatura de com-
plicaciones asociadas a este vaso aberrante. Su presencia asocia
alteraciones del eje de la femoral superficial: ausencia, hipoplasia
y degeneraciones de la misma. Diversas modalidades terapéuticas
se han descrito.

P09. LESION RADIONECROTICA A NIVEL DE LA ARTERIA
INNOMINADA

V. Gastambide Norbis, N. Cenizo Revuelta, M. Martin Pedrosa,
V. Gutiérrez Alonso, J. Gonzalez Fajardo, B. Merino Diaz
y C. Vaquero Puerta

Hospital Clinico Universitario de Valladolid.

Introduccién y objetivos: Las lesiones radionecroéticas a nivel de
los troncos supra-adrticos (TSA) son extremadamente raras. Su tra-
tamiento, debido a la dificultad de acceso quirdrgico, la gran fibro-
sis producida por la radiacion y la proximidad de importantes
estructuras vasculo-nerviosas susceptibles de ser lesionadas, supo-
ne un reto para el cirujano vascular. Presentamos un caso de lesion
radioterapica de la arteria innominada con sangrado agudo y alto
riesgo quirdrgico, que fue tratado satisfactoriamente mediante co-
locacion de endoprotesis.

Material y métodos: Se trata de una paciente que acude a urgen-
cias por presentar un sangrado activo por radionecrosis a nivel de
hemitérax izquierdo después de mastectomia y radioterapia para el
tratamiento de cancer de mama afos antes; la arteriografia intra-
operatoria realizada por puncion femoral muestra la existencia de
un pseudoaneurisma en el origen del tronco braquiocefalico. Me-
diante abordaje quirlrgico de carétida com(n derecha se coloco
una endoprotesis Wallgraft (Boston Scientific) por via retrograda,
logrando la exclusion del pseudoaneurisma y la estabilizacion he-
modinamica de las pacientes. La oclusion del origen de la arteria

subclavia derecha fue bien tolerada y no presentoé repercusion cli-
nica posterior.

Resultados: La paciente permanecid asintomatica, con remision de
la lesion en angio-TAC de control a los 6 meses de evolucion. La
radiodermitis en region supraclavicular fue tratada mediante colga-
jo por parte del servicio de cirugia plastica

Conclusion: Aunque las lesiones vasculares actinicas suelen ser
esteno-oclusivas, se presenta un caso excepcional de pseudoaneu-
risma por radionecrosis de los TSA. Las técnicas endovasculares, en
comparacion con la cirugia convencional, permiten un rapido diag-
nostico y tratamiento de este tipo de lesiones, mejorando la mor-
bimortalidad asociada al tratamiento quirdrgico y logrando el
manejo optimo del paciente en una situacion vital critica. La evo-
lucion a largo plazo, sin embargo, depende de la progresion de la
enfermedad y de sus complicaciones clinicas.

P48. HEMATURIA RECIDIVANTE EN PACIENTE JOVEN

P. del Canto Peruyera, P. Calvin Alvarez, M. Botas Velasco,
A. Alvarez Salgado, M. Vicente Saqtiago,
M. Vallina-Victorero Vazquez y L. Alvarez Fernandez

Hospital de Cabuenes. Gijon.

Introduccion y objetivos: El sindrome de Cascanueces esta causa-
do por la compresion de la vena renal izquierda entre arteria me-
sentérica superior y aorta. Se trata de una rara entidad, con
multiples opciones de tratamiento, entre ellas la colocacion de
stent o la cirugia abierta. Se describe la resolucion quirdrgica de un
caso en nuestro Servicio.

Material y métodos: Mujer de 26 afos que acude por varios episo-
dios de dolor intenso en fosa renal izquierda y hematuria de dos
meses de evolucion. En la analitica se detecta proteinuria de 3 g.
La ecografia renal fue normal y el urinocultivo negativo. Tras varios
diagnosticos erréneos, en angio-TC abdominal se observa estenosis
severa y dilatacion preestenotica de vena renal izquierda por com-
presion extrinseca de la arteria mesentérica superior. Mediante
abordaje transperitoneal se diseca la vena renal izquierda y se sec-
ciona en su confluencia con la vena cava, realizandose nueva
anastomosis a nivel distal.

Resultados: En el postoperatorio inmediato se resuelve la clinica
de dolor y hematuria. Tras 6 meses de seguimiento la paciente per-
manece asintomatica, con angio-TC de control sin imagenes de
compresion de vena renal izquierda.

Conclusion: La transposicion distal de vena renal izquierda es un
tratamiento efectivo en pacientes con sindrome de Cascanueces.

P98. FORMA DE PRESENTACION INFRECUENTE
DEL SINDROME DEL MARTILLO HIPOTENAR

R. Lainez Rube, J. Bohdrquez Sierra y A. Alvarado Bonilla
Hospital Universitario Puerta del Mar. Caddiz.

Introduccion y objetivos: El sindrome del martillo hipotenar (SMH)
es una entidad infrecuente, relacionada con traumatismos de repe-
ticion, que suele manifestarse clinicamente como fenémeno de
Raynaud. Ocasionalmente se diagnostica por una masa hiperpulsatil
en la palma de la mano.

Material y métodos: Varon de 76 afos, carpintero y mecanico jubila-
do, que presenta una tumoracion pulsatil palmar derecha de varios
meses de evolucion, con dolor y limitacion funcional para sus activi-
dades cotidianas. Exploracion: pulsos conservados en ambos MMSS.
Tumoracion de 3 cm de diametro en eminencia hipotenar derecha,
elastica, pulsatil, sin frémito ni soplo. No alteraciones en la colora-
cion ni temperatura de los dedos. Test de Allen: relleno adecuado a
través de arteria cubital y enlentecido por la radial. Eco-Doppler:
aneurisma de arteria cubital de 28 x 13 mm en eminencia hipotenar.
AngioTAC: aneurisma fusiforme de arteria cubital distal de 3 x 2 cm
con arcada palmar permeable.
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Resultados: Se realiz6 reseccion del aneurisma cubital-palmar y
sutura arterial directa término-terminal con monofilamento 6/0.
Evolucion postoperatoria sin complicaciones. Eco-Doppler de con-
trol: ejes distales y arcada palmar permeables, sin alteraciones en
la anastomosis. Flujo conservado en arterias interdigitales.
Conclusién: Se presenta el caso por la inusual forma de presenta-
cion del SMH como tumoracion pulsatil palmar. Este sindrome pue-
de producir oclusion trombdtica de la arteria cubital palmar por
lesion intimal o dilatacién aneurismatica si se dana la capa media.
Se opto por tratamiento quirdrgico en este caso por la sintomatolo-
gia del paciente, la permeabilidad de la arcada palmar (predominio
cubital) y el riesgo de embolizacién digital.

8.2 Sesion
Sabado, 2 de junio (13:00-14:00 h)

P91. TRATAMIENTO CONSERVADOR COMO ALTERNATIVA
ANTE INFECCION DE PROTESIS VASCULAR. A PROPOSITO
DE 3 CASOS

L. Marchena Ros, A. Delgado Molinos, N. Sancho Gracia,
J. Coghi Granados, L. Sarmiento Marasovic, A. Duato Jané
y J. Azcona Elizalde

HCU Lozano Blesa. Zaragoza.

Introduccion y objetivos: Clasicamente, ante una infeccion de pré-
tesis vascular se debe establecer tratamiento antibiotico intraveno-
so y retirar el injerto, pero en determinadas situaciones el manejo
conservador puede ser una actitud a seguir.

Material y métodos: Presentamos tres pacientes con enfermedad
arterial periférica a los que se realizaron diferentes tipos de cirugia
de revascularizacion de extremidades inferiores demostrando in-
feccion de protesis vascular mediante clinica de sospecha y pruebas
de imagen (TC y gammagrafia con leucocitos marcados). En los tres
casos se establecid tratamiento antibidtico durante un gran periodo
de tiempo. En dos de los casos existi6 infeccion de partes blanas
asociada, que precis6 desbridamiento local. El seguimiento se rea-
liz6 a través de gammagrafia y TC de control.

Resultados: En las sucesivas revisiones los tres pacientes permane-
cieron hemodinamicamente estables, asociando disminucion de los
signos de infeccion en pruebas de imagen, ademas de permeabili-
dad y correcta funcionalidad de los injertos

Conclusion: La infeccion del injerto vascular se trata de una com-
plicacion muy grave cuyo manejo es motivo de controversia. La
actitud conservadora con tratamiento antibiotico es una opcion
terapéutica efectiva, siempre que el paciente permanezca estable
hemodinamicamente y la prétesis funcionante.

P103. AORTITIS INFECCIOSA PRIMARIA
COMPLICADA CON FISTULA AORTOENTERICA.
A PROPOSITO DE UN CASO

A. Martinez Monsalve, M. Cambronero Aroca,

M. Zaplana Cordoba, O. Cosin Sales,

A. Abdelkader Abu-Sneimeh, M. Landaluce Chaves
y A. Masegosa Medina

Hospital General Universitario de Albacete.

Introduccion y objetivos: Las fistulas aortoentéricas, inicialmente
descritas por Cooper en 1822 son el resultado de una comunicacion
entre la aorta y una porcion del tracto gastro-intestinal, habitualmen-
te el duodeno retroperitoneal. El 73% de las FAEP se producen por
aneurismas arterioescleroticos. Son muy raras las causadas por aorti-

tis infecciosas sin antecedente quirdrgico previo. En estas, la triada
clinica clasica solo esta presentes en el 30% de los casos y la hemorra-
gia centinela previa (“herald blood”) hasta en un 60% de ellos.
Material y métodos: Presentamos el caso de un varén de 64 afios,
hipertenso, IRC. Durante el estudio de un sindrome prostatico, se
aprecia en TC abdominal un incidentaloma preadrtico informado
como masa adherida a pared adrtica, la cual presenta calibre y as-
pecto normales. Habiendo permanecido 21 dias asintomatico, el
paciente acude a urgencias por cuadro presincopal y rectorragia
leve. Dos horas después, cuadro de rectorragia masiva y pérdida de
conciencia. Tras una endoscopia urgente no significativa, se realiza
laparotomia exploradora describiéndose masa preadrtica con san-
grado abundante e incontrolable que requirié clampaje adrtico in-
frarrenal. Se identifica FAE de gran tamano, procediéndose a
ligadura adrtica, cierre duodenal directo y revascularizacion ex-
traanatomica mediante bypass axilobifemoral.

Resultados: La evolucion postoperatoria fue excelente, sin compli-
caciones asociadas. El cultivo de pared aértica fue positivo para
Klebsiella pneumoniae, Enterococcus faecium y Actinomyces, ins-
taurandose antibioterapia especifica intravenosa. Tras 29 dias de
ingreso, el paciente fue dado de alta permaneciendo asintomatico
hasta el dia de hoy.

Conclusién: Las FAE primarias constituyen una patologia excepcio-
nalmente rara y constituye una emergencia vital. El diagnéstico se
fundamenta en pruebas de imagen, principalmente endoscopiay TC
abdominal. El tratamiento quirirgico presenta una elevada morta-
lidad (18-93%) debido a la mala condicion previa de los pacientes y
a las complicaciones intra y posquirdrgicas, pero la mortalidad es
del 100% si no se realiza un tratamiento precoz. Una alternativa a
la cirugia es el tratamiento endovascular mediante colocacion de
endoprotesis para excluir la comunicacion, asi como embolizacion
de la fistula mediante coils o material de embolizacion en espera
de una estabilizacion previa a la cirugia definitiva.

P77. REPARACIC')N ENDOVASCULAR DE FiSTULAS
AORTOENTERICAS PRIMARIAS: SERIE DE CASOS

P. Fernandez Diaz-Villabella, A. Zanabili Al-Sibbai,
F. Alvarez Marcos, M. Gonzalez Gay, A. Valle Gonzalez,
J. Carrefio Morrondo y J. Gutiérrez Julian

Hospital Universitario Central de Asturias. Oviedo.

Introduccion y objetivos: La fistula aortoentérica primaria (FAO)
es una patologia poco frecuente, pero grave por su alta morbimor-
talidad. Presentamos la serie de FAO tratadas de manera endovas-
cular en nuestro centro.

Material y métodos: Revision de base de datos de procedimientos
aorticos mantenida de forma prospectiva.

Resultados: Entre el afio 2003 y la actualidad se realizaron 4 repa-
raciones endovasculares de FAO. La edad media de los pacientes
fue de 68,7 anos (rango 58-77 anos). Dos de los pacientes presenta-
ban procesos tumorales activos, uno hepatico y otro de colon con
cirugia abdominal reciente. Tres de los pacientes presentaban
aneurismas de aorta abdominal de un diametro medio de 6,6 cm
(rango 7,5-8 cm) y uno de ellos de arteria iliaca de 7,5 cm. Todos
los casos debutaron con hemorragia digestiva (3 baja, 1 alta),
acompafada de shock hipovolémico en dos pacientes. El tratamien-
to consistio en la colocacion de una endoprotesis Talent® aorto-mo-
noiliaco mas bypass F-F en 3 casos y de un Viabahn® en uno, con
tratramiento antibiotico indefinido. En todos los casos se consiguio
el sellado de la fistula y control de sangrado. La mortalidad perio-
peratoria fue del 25% debido a fallo multiorganico. Uno de los casos
exigio retirada del bypass fémoro-femoral por infeccion protésica
con amputacion supracondilea del miembro inferior derecho. Dos
pacientes fallecen por sepsis secundaria a la infeccion protésica,
uno a los 5 meses y otro a los 5 afos y 4 meses. Uno de los pacientes
continlia con vida a los 6 meses de la intervencion.
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Conclusion: El tratamiento endovascular de las FAO es una alterna-
tiva a la cirugia convencional como tratamiento definitivo o como
técnica “puente” para realizar reparacion abierta posterior, espe-
cialmente en los pacientes de alto riesgo quirlrgico o situacion de
shock.

P99. RESOLUCION ENDOVASCULAR EXITOSA DE VARICES
VULVARES Y DOLOR PELVICO CRONICO EN MUJER JOVEN:
A PROPOSITO DE UN CASO

F. Diéguez Rascon, F. Moreno Machuca, J. Lopez Lafuente,
G. NUfez de Arenas Baeza, A. Garcia Ledn, J. Haurie Girelli
y J. Gonzalez Herraez

Hospital Universitario Valme. Sevilla.

Introduccion y objetivos: El sindrome de congestion pélvica es una
enfermedad frecuentemente mal diagnosticada y poco conocida
que afecta hasta un 10% de las mujeres en edad fértil. No se cono-
ce bien su origen y se caracteriza por la presencia de varices del
sistema venoso pélvico (ovaricas, hipogastricas y/o pudendas), va-
rices vulvares, dolor y pesadez pélvica, dispareunia, dismenorrea e
incluso irritabilidad vesical. Presentamos la resolucion endovascu-
lar de un caso de dolor pelvico crénico asociado a varices vulvares
severas en mujer joven.

Material y métodos: Mujer de 34 anos, G2C2, remitida a nuestra
unidad por cuadro de dolor pélvico cronico, dismenorrea y dispa-
reunia, asociado a varices vulvares severas, presentes desde la pri-
mera gestacion, con cambios troficos. Se realizo flebografia pélvica
con acceso femoral derecho, bajo control fluoroscopico introduc-
cion de guia y catéter 5F Multipurpose, cateterizacion selectiva de
venas ovaricas e hipogastricas y tras realizacion de maniobra de
Valsalva, identificacion de vena ovarica izquierda insuficiente con
ramas varicosas vulvares dependientes de la misma. Embolizacion
completa del eje ovarico izquierdo con coils de 15y 12 mm, con
buen resultado angiografico.

Resultados: Sin complicaciones asociadas al procedimiento en-
dovascular, la paciente presenté mejoria clinica subjetiva (dolor
y pesadez pélvica, dispareunia y dismenorrea) asi como resolu-
cion completa del cuadro vulvar a los 2 meses del procedimien-
to. En la revision a los 6 meses la paciente se encuentra
asintomatica.

Conclusién: A pesar de ser un caso clinico, la embolizacion selecti-
va de venas insuficientes pélvicas nos aporta resultados satisfacto-
rios en términos de mejoria clinica de la sintomatologia: reduccion
de dolor pélvico, pesadez y dispareunia. En la actualidad, el trata-
miento endovascular del sindrome congestivo pélvico puede ser una
opcion terapéutica valida por ser un acto poco invasivo, con escasa
morbilidad y complicaciones, y que cuando se presentan son de
caracteristicas menores.

PO3. REPARACION ENDOVASCULAR DE ROTURA
DE ARTERIA AXILAR TRAS LUXACION ANTERIOR DE
HOMBRO. CASO CLINICO Y REVISION BIBLIOGRAFICA

A. Zanabili Al-sibbai, A. Ortigosa Mateo, E. Adeba Vallina,
F. Vega Garcia, L. Camblor Santervas, A. Menéndez Pérez
y J. Gutiérrez Julian

Hospital Universitario Central de Asturias. Oviedo.

Introduccion y objetivos: La asociacion de lesion de arteria axilar
en luxaciones de hombro sin fractura 6sea es muy rara. El trata-
miento clasico consiste en la correccion de la lesion mediante cie-
rre directo, parche o bypass. En los ultimos afios se han descrito
casos de tratamiento endovascular de traumatismos de arteria axi-
lar por luxacion glenohumeral.

Material y métodos: Se presenta el caso de una mujer de 70 anos
que presento rotura parcial de la arteria axilar derecha tras luxa-
cion anterior de hombro y se traté mediante la colocacion de stent
recubierto. Se revisan todos los casos descritos en la literatura in-
glesa de tratamiento endovascular de traumatismos arteriales tras
luxacion glenohumeral.

Resultados: Mediante abordaje combinado femoral y humeral se
implanto stent recubierto tipo Viabahn en rotura de arteria axilar,
con posterior drenaje de hematoma en axila. La paciente presento
neuroapraxia autolimitada en las primeras 24 horas. A los 6 meses
permanece asintomatica con pulso radial. En la revision bibliografi-
ca se hallan otros 7 casos reparados de manera endovascular.
Conclusion: La correccion endovascular del traumatismo arterial es
una técnica cada vez mas descrita en la literatura y constituye una
alternativa a tener en cuenta ya que evita muchas de las potencia-
les complicaciones de la cirugia abierta (tabla).

P84. TRATAMIENTO MIXTO DE LA EMBOLIA MESENTERICA.
A PROPOSITO DE UN CASO

N. Argilés Mattes, B. Gdmez Moya, P. Farifias Alija,
E. Rollan Saint-Amand, J. SepuUlveda Grisales,
C. Pantoja Peralta y V. Martin Paredero

Hospital Universitario Joan XXIIl. Tarragona.

Introduccién y objetivos: Presentamos un caso de embolia de ar-
teria mesentérica superior (AMS) que precis6 de un tratamiento
conjunto de fibrinolisis y embolectomia.

Material y métodos: Paciente de 80 anos que acude a urgencias por
cuadro de dolor abdominal con deposiciones liquidas y rectorragias.
Ante la sospecha inicial de colitis isquémica se instaura un trata-
miento médico conservador. Durante el ingreso presenta una evolu-
cion torpida por lo que se realiza un TAC abdominal que muestra
signos de isquemia en territorio de AMS con edema de asas de intes-
tino delgado.

Tabla Resumen de las reparaciones endovasculares de lesiones de la arteria axilar asociadas a luxaciones de hombro en la literatura

inglesa.

Autor Aho Sexo/edad Lesion arterial Abordaje Procedimiento Seguimiento
Babatasi G. 1998 V/68 Pseudoaneurisma Femoral 2 stent balon-expandible + coils 12 meses
Zanchetta M. 2002 M/83 Rotura arterial Femoral Stent recubierto balon-expandible Muerte

postoperatoria
Stahnke M. 2006 V/72 Pseudoaneurisma Femoral Stent recubierto 6 meses
autoexpandible + coils
Fass G. 2008 V/46 Trombosis Femoral Stent autoexpandible 2 meses
Reid D. 2009 M/73 Avulsion de colateral  Humeral Stent recubierto autoexpandible
Zimmerman P. 2009 V/48 Rotura arterial Femoral Stent recubierto balon expandible 6 meses
Karkos CD. 2010 V/63 Rotura arterial Humeral Stent recubierto autoexpandible 2 semanas




56

Comunicaciones del Congreso

Resultados: Se comenta el caso con nuestro servicio y decide rea-
lizarse una arteriografia, que muestra una imagen de oclusion agu-
da en tercio medio de AMS. Se decide realizar fibrinolisis durante
24 horas que es efectiva para repermeabilizar el lecho distal, pero
no se consigue una buena lisis proximal, por lo que posteriormente
se interviene de trombectomia de AMS con éxito.

Conclusion: La combinacion del tratamiento endovascular y la ci-
rugia abierta permitieron solucionar una patologia de elevada mor-
talidad en una paciente de edad avanzada.

P102. ISQUEMIA SUBAGUDA POR TROMBOSIS AORTICA
TERMINAL RESUELTA CON TRATAMIENTO MEDICO

D. Fernandez Garcia-Rovés, J. Hipola Ulecia,
A. Osorio Ruiz y J. Fontcuberta Garcia

Hospital Zarzuela. Madrid.

Introduccion y objetivos: La isquemia subaguda es una entidad
nosoldgica de limites imprecisos. Presentamos un caso atipico de
dicha enfermedad, en el que la correcta interpretacion de la clinica
y pruebas complementarias evita una intervencion que, finalmente,
se demostraria innecesaria.

Material y métodos: Paciente de 72 afos que presenta cuadro de
frialdad y dolor en MIl de horas de evolucion, con oclusion iliofemo-
ral en dicha extremidad. Antecedentes personales: miocardiopatia
dilatada, IAM anterior antiguo, FA permanente y carcinoma renal
intervenido. Aneurisma de aorta abdominal de 35 mm controlado
en consulta. Recibe tratamiento cronico anticoagulante, modifica-
do en las Ultimas semanas (Pradaxa en lugar de Sintrom). Dados sus
antecedentes se solicita angioTC urgente que evidencia trombosis
aortica terminal con oclusion completa de eje iliaco izdo. El pie
permanece compensado con movilidad y sensibilidad conservadas.
Teniendo en cuenta los hallazgos de la TC y la estabilidad clinica,
se programa cirugia preferente (bypass axilobifemoral), pautando
mientras tanto tratamiento antiagregante con HBPM.

Resultados: A las 48 horas, cuando esta prevista la cirugia revascu-
larizadora de MMII, se reevalla al paciente que ha recuperado el
pulso femoral izquierdo. En arteriografia se observa la repermeabi-
lizacion completa del eje iliaco, y mediante angioTC se confirma la
desaparicion del trombo aorto-iliaco. Clinicamente el paciente ex-
perimenta una mejoria notable. A la luz de estos hallazgos se sus-
pende la cirugia prevista.

Conclusién: Los casos de isquemia subaguda deben evaluarse de
manera individualizada dada la, en ocasiones, incierta evolucion de
dicha enfermedad. Aunque al tratarse de un caso aislado no pode-
mos inferir ninguna conclusion, creemos que el tratamiento con
Pradaxa puede ser causa del episodio trombotico.

P39. PSEUDOANEURISMA DE ARTERIA FEMORAL TRAS
PUNCION EN ADICTOS A DROGAS POR VIA PARENTERAL

E. Bordes Galvan y S. de Varona Frolov
Hospital Universitario Dr. Negrin. Las Palmas de Gran Canaria.

Introduccion y objetivos: Se describe el caso de una mujer, de
51 afios, ADVP, con masa pulsatil y dolorosa en region femoral iz-
quierda, tras la inyeccion intraarterial de droga.

Material y métodos: Ante la sospecha de pseudoaneurisma de arte-
ria femoral, se realiz6 eco-Doppler de miembro inferior izquierdo y
TAC de abdomen y partes blandas, objetivandose un pseudoaneuris-
ma de arteria femoral profunda de 4 cm, rodeado por un absceso
que se extendia desde el retroperitoneo izquierdo y pelvis extrape-
ritoneal cranealmente, hasta el compartimento posterior de la
pierna a nivel distal. Presentaba, ademas, una trombosis venosa
profunda de dicha extremidad.

Resultados: Ante estos hallazgos se realizo, de forma urgente, dre-
naje, desbridamiento y ligadura de arteria femoral comun, desarro-

llando posteriormente isquemia del miembro que afectaba hasta
mitad de muslo, por lo que requirio, finalmente, desarticulacion de
cadera izquierda.

Conclusién: Los pseudoaneurismas de arteria femoral constituyen
una importante complicacion en ADVP. Existen diversas formas de
tratamiento, con un objetivo comUn: eliminar la sepsis y conseguir
la viabilidad de la extremidad con la menor morbilidad posible. Sin
embargo, esto no siempre es posible, estando documentado hasta
un 33% de amputaciones cuando es necesario ligar la AFC.

P25. PSEUDOANEURISMA TRAUMATICO DE LA ARTERIA
TIBIAL ANTERIOR TRAS OSTEOSINTESIS TIBIAL

G. Inaraja Pérez, A. Recio Cabrero, C. Feijoo Cano,
M. Herrando Medrano, A. Fernandez-Aguilar Pastor,
M. Parra Rina y M. Marco Luque

Hospital Universitario Miguel Servet. Zaragoza.

Introduccion y objetivos: Se presenta el caso de un paciente de
36 afos de edad intervenido de estrabismo y hernia inguinal. Como
episodio reciente, se le habia practicado una osteosintesis de tibia
y peroné en miembro inferior derecho por una fractura traumatica
7 meses antes de ser valorado por nuestro servicio. Durante el se-
guimiento de dicha fractura se habia objetivado edema y una tumo-
racion en la cara anterior y proximal de la pierna derecha, junto
con dificultad para la flexion dorsal del pie. El electromiograma
mostraba afectacion del nervio y muasculos peroneos. En la radio-
grafia de control, hecha 6 meses tras la intervencion, se observaba
un borramiento del tercio proximal de la difisis del peroné. Se
realiz6 un angio-TAC de miembros inferiores para descartar la pre-
sencia de un pseudoaneursima, que demostro la presencia del mis-
mo, pero que no permitia localizar su origen (debido a los artefactos
producidos por el material de osteosintesis). Tras realizar una arte-
riografia selectiva el paciente fue diagnosticado de pseudoaneuris-
ma traumatico de la arteria tibial anterior. El paciente fue
intervenido, practicandose ligadura de la arteria tibial anterior y
evacuacion del hematoma pulsatil. El postoperatorio curso sin com-
plicaciones, siendo dado de alta 5 dias mas tarde, con buena evo-
lucién y remision del edema.

Conclusién: Se trata de una complicacion poco frecuente en las
fracturas de tibia, caracterizado por edema rebelde al tratamiento,
y que precisa de una nueva intervencion y que puede conllevar se-
cuelas por el dafo neurolégico y muscular.

P100. HEMORRAGIA MASIVA POSPARTO.
TRATAMIENTO ENDOVASCULAR

E. Rollan Saint-Amand, B. Gomez Moya, P. Farifas Alija,
N. Argilés Mattes, J. Sepllveda Grisales, C. Pantoja Peralta
y V. Martin Paredero

Hospital Juan XXIlI. Tarragona.

Introduccion y objetivos: Presentamos nuestra experiencia en el
tratamiento endovascular de una hemorragia masiva durante el
puerperio inmediato.

Material y métodos: Paciente de 39 afnos de edad, tiroidectomiza-
da hace 13 afos por un carcinoma papilar de tiroides y en estudio
de tumoracion pélvica evidenciada por ecografia, que ingresa en
labor de parto. Presenta hemorragia incoercible en el puerperio
inmediato y gran hematoma retroperitoneal, con compromiso he-
modinamico, que no cede con las técnicas gineco-obstréticas habi-
tuales. Se realiza arteriografia urgente en la que se evidencia
punto de sangrado activo dependiente de rama distal de arteria
cérvico-vaginal derecha, rama distal de arteria hipogastrica dere-
cha. Se lleva a cabo embolizacion supraselectiva de rama sangrante
y de lado contralateral por no poderse descartar conexion de rama
contralateral. Se mantienen ramas gluteas permeables.
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Resultados: En serie de comprobacion se confirma ausencia de san-
grado activo. La paciente se estabiliza clinicamente y tras una se-
mana de ingreso para control hospitalario es dada de alta sin clinica
acompanante.

Conclusién: La arteriografia con embolizacion de las arterias uteri-
nas, pudendas internas, cérvico-vaginales y/o epigastricas inferio-
res, representa una alternativa terapéutica menos invasiva y con
una menor morbimortalidad que la histerectomia y no compromete
el futuro reproductivo de la paciente.

P88. BYPASS INFRAESCROTAL TRANSPERINEAL:
UNA VIA EXTRAANATOMICA POCO FRECUENTE

D. Fernandez Garcia-Rovés, A. Osorio Ruiz,
J. Hipola Ulecia y J. Fontcuberta Garcia

Hospital Zarzuela. Madrid.

Introduccion y objetivos: Las infecciones protésicas representan
un desafio en la cirugia vascular. Las vias extraanatomicas son un
recurso para evitar el foco infeccioso.

Material y métodos: Varon de 73 afos que acude a urgencias sépti-
co, con un absceso en el muslo izdo. secundario a la infeccion de un
injerto axilopopliteo PTFE anillado de 8 mm. Dadas las multiples
intervenciones previas, la Unica posibilidad de revascularizacion es
un bypass desde un injerto axilofemoral contralateral a la tibial
posterior (TP) ipsilateral. Se utiliza para la derivacion una protesis
de Dacron silver anillado 7 mm, tunelizado por via transperineal,
interponiendo un cuff de Miller en la anastomosis distal.
Resultados: Diez dias después de la intervencion el paciente es
dado de alta con pulso TP positivo. Se anticoagula con Sintrom y se
mantiene antibioterapia oral durante seis semanas. A los seis meses
el paciente se encuentra asintomatico.

Conclusién: En casos complejos, la via infraescrotal transperineal
debe ser considerada dadas sus bajas tasas de reinfeccion, su acep-
table permeabilidad primaria y los buenos resultados en cuanto a
salvacion de la extremidad.

P33. SALVAMIENTO DE ACCESO VASCULAR
HUMERO-CEFALICO CON DERIVACION
CEFALICO-YUGULAR TELESCOPADA

B. Soto Carricas, J. Dilmé Munoz, L. Martinez Carnovale,
S. Hmimina Bourarach, J. Fité Matamoros y J. Escudero Rodriguez

Hospital de la Santa Creu i Sant Pau. Barcelona.

Introduccion y objetivos: La fistula arteriovenosa himero-cefalica
(FAVHC) como acceso nativo hemodialisis ha demostrado su benefi-
cio frente a otros accesos como los que dependen del territorio
basilico o las fistulas heterologas. Uno de los problemas que pueden
presentar las FAVHC, son las estenosis venosas proximales que afec-
tan al arco cefalico-subclavio (EACS). Actualmente, nuestra prime-
ra opcion de tratamiento es la angioplastia transluminal percutanea
(ATP) Nuestro objetivo es mostrar las derivaciones cefalico-yugula-
res (DCY), principalmente telescopadas, como técnica de recurso
ante las reestenosis proximales refractarias a ATP.

Material y métodos: Presentamos una mujer y dos varones, edades
entre 56-76 anos, con FAVHC disfuncionante por EACS refractarias a
multiples ATP y/o reimplantacion cefalico-subclavia. Realizacion de
derivacion PTFE anillado desde la vena cefalica arterializada brazo
proximal, hasta vena yugular interna homolateral. Una anastomosis
latero-terminal 6 mm y dos telescopadas 8 mm (introduccion direc-
ta protesis en vena yugular hasta VCS, sin sutura directa y con liga-
dura venosa externa apoyada en los anillos protésicos) con
ligadura-sacrificio vena yugular cefalica.

Resultados: FAVHC (til para didlisis en 100% inmediatamente, con
ausencia desconexiones distales. Permeabilidad clinica y ecografica
de 10, 28 y 36 meses sin clinica secundaria a reflujo o ligadura yu-
gular. Necesidad de extension proximal PTFE 1 caso, por hiperplasia
anastomosis proximal a los 12 meses postintervencion.
Conclusion: Las derivaciones cefalico-yugulares pueden ser una al-
ternativa segura y eficaz para pacientes refractarios ATP FAVHC dis-
funcionantes por estenosis venosas arco cefalico-subclavio. La
anastomosis telescopada puede reducir el riesgo de hiperplasia con
buena permeabilidad y sin efectos adversos por sacrificio yugular.
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SECCION PIE DIABETICO. MESA REDONDA: EL PIE DIABETICO ANTES DE LA ULCERA

Factores de riesgo en el pie diabético

J.l. Blanes Mompé, B. Al-Raies Bolafos y S. Fernandez Gonzalez

Servicio de Angiologia y Cirugia Vascular, Hospital de Manises, Valencia, Espaiia

Hay diversos factores que facilitan la aparicion y progresion
de las lesiones del pie diabético dentro de la evolucion del
pie normal, pie de riesgo, Ulcera no complicada, Ulcera
complicada y amputacion. Existen factores predisponentes,
de los que, junto con otros, el mas caracteristico es la neu-
ropatia y el mas grave la isquemia; factores desencadenan-
tes, el traumatismo, generalmente mecanico, sea extrinseco
por zapatos o intrinseco por deformidad, y factores agra-
vantes, entre los que destaca la isquemia y la infeccion. El
conocimiento de éstos permitira la prevencioén de las com-
plicaciones y facilitara la consecucion de un pie normal.

Introduccion

El llamado pie diabético es un proceso que se desarrolla debi-
do a la interaccion de diferentes factores. Unos factores pre-
disponentes, que pueden ser primarios, entre los que destaca
la neuropatia diabética asociada en mayor o menor grado a la
macro y microangiopatia, o secundarios, que dan lugar a un
pie vulnerable, de alto riesgo. Sobre él actuaran unos facto-
res precipitantes o desencadenantes, de los que el mas im-
portante es el traumatismo mecanico, provocando una Ulcera
o necrosis. Una vez establecida la lesion ejercen su accion
unos factores agravantes, que son: la infeccion, que puede
provocar dafo tisular extenso; la isquemia, que retrasara la
cicatrizacion, y la neuropatia, que evitara el reconocimiento
tanto de la lesion como del factor precipitante.

Desarrollo

El conocimiento de los factores de riesgo que influyen en el
desarrollo del pie diabético es esencial para su cuidado op-
timo, pues modificandolos podemos restaurar o mantener el
pie intacto, pudiendo alcanzar asi el objetivo propuesto,

que no es mas que conservar la extremidad y mantener un
pie sano para que el paciente pueda hacer una vida comple-
tamente normal'. Podemos diferenciar factores predispo-
nentes, desencadenante o precipitantes y agravantes.

Factores predisponentes

Neuropatia diabética

La forma mas frecuente, y que predispone a la aparicion de
Ulceras en el pie, es la polineuropatia simétrica distal, que
afecta las fibras somaticas (sensitivomotoras) y autono-
micas. Generalmente es cronica de aparicion insidiosa,
aunque puede ser aguda de instauracion brusca. Afecta pre-
dominantemente a miembros inferiores?. Se encuentra
aproximadamente en un 30% de los diabéticos?, aumentando
su prevalencia conforme aumenta el tiempo de evolucion de
la enfermedad, afecta al 10% de diabéticos en el momento
del diagnostico y hasta al 50% a los de 25 afios de evolucion®.
El factor de riesgo mas importante para el desarrollo de la
neuropatia es la hiperglucemia mantenida®. Aparece neuro-
patia tanto somatica (sensitiva y motora) como autonémica.
La neuropatia sensitivomotora es la mas frecuente. Es si-
métrica, bilateral y con una distribucion en calcetin. La
sensitiva generalmente afecta primeramente a las fibras
nerviosas pequenas provocando la pérdida de la sensacion
de dolor y temperatura, y posteriormente a las grandes, dis-
minuyendo el umbral de percepcion de vibracion y la sensi-
bilidad superficial. La clinica es inespecifica e incluso puede
ser asintomatica. Debido a ella, los diabéticos no son capa-
ces de detectar los cambios de temperatura, el exceso de
presion producido por zapatos ajustados o cualquier otro
traumatismo mantenido?. La polineuropatia motora provoca
atrofia y debilidad de los mdsculos intrinsecos del pie, per-
diéndose la funcion de estabilizacion de las articulaciones
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metatarsofalangicas e interfalangicas, permitiendo una con-
tractura dinamica de los flexores y extensores largos, lo que
provoca dedos en martillo y dedos en garra, que conducen a
la protrusion de las cabezas de los metatarsianos y a una
distribucion anormal de las cargas en el pie?. La neuropatia
autondmica da lugar a:

— Anhidrosis por afectacion de fibras simpaticas posganglio-
nicas a las glandulas sudoriparas, lo que provocara piel
seca o fisuras y formara tejido calloso en areas de carga®.

— En ausencia de patologia obstructiva arterial provoca
aumento de flujo sanguineo por apertura de shunts AV,
disminuyendo la perfusion de la red capilar y aumentan-
do la temperatura de la piel, lo que da lugar a un trastor-
no postural en la regulacion del flujo y respuesta
inflamatoria anormal a la agresion tisular’.

— Edema neuropatico y aumento de presion venosa®.

La consecuencia final de la neuropatia diabética y una
de sus peores consecuencias puede ser la neuroartropatia
de Charcot. Todos los pacientes con este trastorno presen-
tan Ulcera en el pie®. La pérdida de sensibilidad provocada
por la neuropatia conduce a traumatismos repetitivos, lo
que provoca distension ligamentosa y microfracturas. El
paciente continGia soportando peso, lo que provoca una
destruccion articular progresiva. Esto es acelerado por la
denervacion simpatica de la microcirculacion que da lugar
a hiperemia, lo que aumenta la actividad osteoclastica
con resorcion oOsea, atrofiando la estructura 6sea. Hay
destruccion osea con fracturas, subluxaciones y reaccion
periostica hipertrofica™.

La neuropatia, con o sin isquemia asociada, esta implica-
da en la fisiopatologia de la Ulcera del pie diabético entre el
85y el 90% de los casos'" 3.

Macroangiopatia diabética

La macroangiopatia diabética esta implicada en la etiopato-
genia de la Ulcera del pie diabético entre el 40 y el 50% de
los casos, generalmente asociada a neuropatia'-'2. No es
mas que una arteriosclerosis en pacientes diabéticos, sin di-
ferencias en el tipo de lesion anatomopatologica. Sin em-
bargo aparece a una edad mas temprana, con similar
incidencia en ambos sexos™ y con diferente localizacion de
las lesiones, pues suele ser multisegmentaria, bilateral y
distal™. En los diabéticos hay mayor afectacion de troncos
distales, estando presente el pulso popliteo en un 30% de los
casos, cosa rara de forma aislada en pacientes no diabéti-
cos™. Tienen también mayor tendencia a desarrollar lesio-
nes arteriosclerosas en otras regiones del sistema arterial,
como las arterias coronarias'® y cardtidas'.

En los diabéticos, es caracteristica la calcificacion de la
capa media (esclerosis de Monckeberg). Aparece en vasos de
mediano calibre. Se produce por denervacion simpatica se-
cundaria a neuropatia autondémica®. Da lugar a arterias mu-
cho mas duras e incompresibles por el manguito de presion
haciendo la medicion de la presion en el tobillo poco valora-
ble". Hay relacion entre la presencia de nefropatia diabéti-
ca y la aparicién de calcificacion de la media™. Es menos
frecuente cuanto mas distales son las arterias, desde el ta-
6N a los dedos, razon por la cual la valoracion de la perfu-
sion es mejor realizarla en los dedos del pie®.

Microangiopatia diabética

Existe una amplia controversia acerca de la importancia
real de la microangiopatia en la fisiopatologia del pie diabé-
tico?'. No hay disminucién de la luz, pero si un engrosamien-
to de la membrana basal capilar secundario a hiperglucemia,
glucosilacion no enzimatica de colageno y proteinglicanos, y
susceptibilidad genética? siendo poco probable que cause,
por si misma, Ulcera en el pie diabético. El ultimo responsa-
ble de la Ulcera es el fracaso de la funcién de la microcircu-
lacion, que en diabéticos se debe a una interaccion de los
efectos que sobre ella tienen la neuropatia, la macroangio-
patia y la propia microangiopatia. La neuropatia, sobe todo
la autondémica®, provoca aumento del flujo en reposo por
los shunts AV, evitando los capilares nutritivos, disminucion
de la respuesta vasodilatadora en respuesta a estimulos
como dolor, isquemia, calor y disminucién de la vasocons-
triccion postural, lo que condiciona aumento de la presion
capilar y del flujo en la bipedestacion dando lugar a edema.
La arteriosclerosis, en caso de isquemia, produce dismi-
nucion de la respuesta vasoconstrictora postural?, con
disminucion de la hiperemia reactiva®. Estas anomalias de-
saparecen tras la revascularizacion?. La microangiopatia
provoca disminucion de la accion vasodilatadora en respues-
ta al calor, al traumatismo local, a la obstruccion arterial y
a los cambios posturales en la diabetes de reciente apa-
ricion?*2*, Estas anomalias funcionales apoyan la hipotesis
hemodinamica de la génesis de la microangiopatia que de-
fiende que las anomalias precoces en la presion y el flujo
microvascular provocan dano endotelial y cambios estructu-
rales, limitando su capacidad vasodilatadora?. Ademas,
tanto la neuropatia autonémica, la isquemia como la mi-
croangiopatia provocan disminucion de la hiperemia reacti-
va, lo que reduce la respuesta inflamatoria a traumatismo e
infeccion, disminucion de la vasoconstriccion inducida pos-
turalmente y mala distribucion del flujo sanguineo.

Otros factores

Hay factores hematorreoldgicos en los diabéticos como hi-
perfibrinogenemia, aumento de la agregacion plaquetaria,
disminucion de la actividad fibrinolitica?, disminucion de la
deformabilidad de células rojas y blancas* o aumento de la
viscosidad sanguinea®, e inmunoldgicos, con alteracion de
la diapedesis, adherencia leucocitaria, quimiotaxis, fagoci-
tosis y lisis intracelular, asi como alteraciones de las inmu-
noglobulinas; estos aspectos estan agravados por un mal
control de la glucemia®', que favorece la ulceracion.

La limitacion de la movilidad articular predispone tam-
bién a la aparicion de una ulcera al aumentar la presion
plantar®. Afecta sobre todo a la articulacion subtalar y a
la primera articulacion metatarsofalangica, y se produce
por glucosilacion no enzimatica de las proteinas del cola-
geno.

Hay otros factores clinicos predisponentes para la aparicion
de una Ulcera en el pie diabético como son la deformidad que
provoca la neuropatia motora, la disminucion de la agudeza
visual y los antecedentes de Ulcera o amputacion. Esto ha
hecho que se desarrollen diversas clasificaciones de riesgo
como la escocesa, que diferencia 3 estadios de riesgo: bajo
riesgo, sin isquemia, pérdida de sensibilidad, deformidad, Ul-
cera previa, sin Ulcera previa ni antecedentes de Ulcera;
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riesgo moderado, sin antecedentes de Ulcera y, ademas, o
isquemia o pérdida de sensibilidad, o deformidad o disminu-
cion de la agudeza visual, y riesgo alto con antecedentes de
Ulcera o amputacion o ausencia de pulso e insensibilidad, o
presencia de callo o deformidad mas ausencia de pulso o in-
sensibilidad®. Los pacientes del grupo de alto riesgo tuvieron
83 veces mas posibilidades de desarrollar una ulcera y los de
riesgo moderado 6 veces que los de bajo riesgo.

Pero quiza la clasificacion mas utilizada de riesgo es la de
la International Working Group on the Diabetic Foot. Dife-
rencia 6 grupos: 0, sin neuropatia ni isquemia; 1, con neuro-
patia, sin isquemia ni deformidad; 2A, con neuropatia y
deformidad, sin isquemia; 2B, con isquemia; 3A anteceden-
te de Ulcera, y 3B, antecedente de amputacion, existiendo
un incremento de riesgo progresivo en la aparicion de Ulce-
ra, infeccion, amputacion e ingreso* (tabla 1).

Factores desencadenantes o precipitantes

La neuropatia, sobre todo, asociada en ocasiones a la is-
quemia, junto con el resto de los factores descritos son los
que sitGan al pie del diabético en riesgo de ulceracion. Pero
es su combinacion con otros factores, los llamados precipi-
tantes o desencadenantes, lo que provoca la aparicion de
la Ulcera. Estos factores pueden ser extrinsecos o intrinse-
cos, y generalmente se asocian ambos tipos®. Los factores
extrinsecos principales son los traumatismos, principalmen-
te mecanicos, aunque también pueden ser térmicos, por
quemaduras no detectadas debido a la insensibilidad, o
quimicos, por agentes queratoliticos con acido salicilico’.
Los traumatismos mecanicos generalmente se producen por
zapatos mal ajustados, que parece ser el factor precipitan-
te mas frecuente para la aparicion de Ulceras, sean neu-
roisquémicas o neuropaticas'’, sea por el roce de la punta o
el talon en pies isquémicos o por la presion mantenida y
aumentada por un callo o deformidad.

Cualquier deformidad del pie como dedos en martillo, de-
dos en garra, hallux valgus, artropatia de Charcot o bien la
limitacién de la movilidad articular®? condiciona un aumento
de la presion plantar maxima en la zona, provocando la for-
macion de callos, que son lesiones preulcerosas®. La mayo-
ria de los pacientes con Ulceras en el pie tienen elevada la
presion plantar maxima®, apareciendo la Ulcera en la zona
de presion plantar elevada®. Este aumento de presion se
suele localizar y es mayor en pacientes con neuropatia, de-
formidad, callo, Ulcera previa o amputacion previa, consi-
derandose el umbral ulceroso por encima de 87,5 N/cm?,

aungue nuevas teorias apuntan a que es mas el nimero de
ciclos de estrés en la marcha sobre una zona de aumento
de la presion plantar que la propia presion en valores abso-
lutos®.

Factores agravantes

Los factores agravantes basicos son la isquemia, que retrasa
la cicatrizacion, la neuropatia, que retrasa el reconocimien-
to de la Ulcera por el paciente, y la infeccion.

La infeccion no suele ser la responsable de la Ulcera, ex-
cepto en casos concretos de infecciones fungicas (tinea pe-
dis, candidiasis) en los espacios interdigitales. Sin embargo
va a determinar, en gran manera, tanto el tratamiento como
el pronostico de cualquier lesion del pie. La solucién de con-
tinuidad de la piel que supone una Ulcera en el pie es una
puerta de entrada para microorganismos. Hay defectos en
la respuesta leucocitaria que pueden provocar una altera-
cion en la respuesta a la infeccion de los diabéticos®! que,
junto a la pérdida de la sensibilidad provocada por la neuro-
patia, permite que el paciente camine sobre tejidos infec-
tados sin ser consciente de ello facilitando la difusion de la
infeccion a planos mas profundos y mas proximales, incre-
mentando su gravedad®.

Los signos fisicos tradicionales de calor, eritema, edema
pueden no servir para el diagnostico de la infeccion, pues
pueden aparecer en su ausencia (v.g. osteoartropatia aguda
de Charcot), o pueden no existir en casos de infeccion, so-
bre todo si hay una osteomielitis subyacente®. La definicion
del tipo de infeccion se basa en métodos clinicos. Aislar un
germen en una muestra no implica directamente que haya
una infeccion significativa. Cualquier tejido blando expues-
to se coloniza por flora bacteriana y se aislaran facilmente
organismos como Staphilococcus aureus y otras bacterias
grampositivas. Sin embargo es poco probable que jueguen
un papel significativo, a no ser que exista una evidencia cli-
nica de infeccion. Es mas, la administracion de antibioticos
en estas circunstancias puede provocar sobrecrecimiento de
bacilos gramnegativos que se asocian a infecciones mas se-
veras del pie diabético*'.

Un factor emergente de mal prondstico de las ulceras del
pie diabético es la insuficiencia renal en dialisis, pues tie-
nen tasas significativamente mas elevadas de amputacion
que los que no lo estan (58,7 frente a 13,1/1.000/anho;
p < 0,001)%,

De todas formas hay multiples factores agravantes
clinicos que retrasan su cicatrizacion y facilitan la amputa-

Tabla 1 Evolucion de pacientes diabéticos en funcion del grupo de riesgo de la International Working Group on the Diabetic
Foot (IWGDF)*
Ulcera Infeccion Amputacion Ingreso
G1 2,4 (1,1-5,0) 1,9 (0,6-5,5)
G2A 1,2 (0,8-2,7) 2,3 (1,1-4,7) 10,9 (1,5-344,6) 13,6 (2,13-427,8)
G 2B 9,3 (5,7-15,2) 13,5 (7,6-24,9) 60,9 (11,8-1.826,5) 124,8 (26,1-3.690,7)
G 3A 50,5 (30,5-87,0) 19,2 (10,7-35,5) 36,3 (6,6-1.126,5) 60,7 (11,4-276,6)
G 3B 52,7 (27,2-109,8) 62,3 (30,7-30,6) 567,9 (136,3-2.439,0) 650,3 (156,4-2.795,1)

En todos: odds ratio (intervalo de confianza del 95%).
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cion. En general, la duracion de la diabetes, la comorbili-
dad del paciente, la insuficiencia renal y la amputacion
previa son factores agravantes claramente establecidos. En
concreto, en las Ulceras neuropaticas: la duracion de la
diabetes, la insuficiencia renal, el edema, la amputacién
previa, el dolor en reposo (sin isquemia), la Ulcera plantar
y la infeccion profunda, y en las neuroisquémicas: la dura-
cion de la diabetes, la insuficiencia renal, el edema, la de-
formidad, la presion sistolica en el tobillo < 30 mmHg y las
Ulceras multiples®.

En el estudio EURODIALE, que incluye 1.088 Ulceras de pie
diabético en 14 centros europeos, se determinaron los fac-
tores prondsticos de la Ulcera (tabla 2). El 47,4% eran isqué-
micas. Los pacientes con Ulceras isquémicas tenian 10 afos
de edad mas, la profundidad, el tamano y la duracion de la
Ulcera era mayor, y tenian mas frecuentemente edema, in-
suficiencia cardiaca, incapacidad de caminar sin ayuda, dis-
minucion de la agudeza visual e infeccion*.

Conclusion

La compleja fisiopatologia del pie diabético podria resu-
mirse en que la hiperglucemia cronica del diabético provo-
ca alteraciones biofisicas y bioquimicas en diferentes
organos y sistemas del organismo, en el caso del pie sobre
todo la neuropatia y la macroangiopatia, y menos la mi-
croangiopatia, las cuales convierten al pie del diabético en
un pie de alto riesgo sobre el que unos factores desencade-
nantes, generalmente un traumatismo cronico y manteni-
do, provocan una Ulcera. El pronoéstico de la Ulcera y, por
tanto, de la extremidad va a estar en funcion de las propia
neuropatia, de la macroangiopatia por la isquemia que
provoca y de la infeccion que acompana a la Ulcera en ma-
yor o menor grado.

Tabla 2 Factores pronosticos para la cicatrizacion
de la Ulcera del pie diabético*

OR (IC del 95%)  p

1,32 (1,17-1,49) < 0,001
1,66 (1,25-2,20) < 0,001

Edad, x10 anos
Ulcera profunda frente
a superficial
Tamano
1-5 frente a < 1 cm?
> 5 frente a < 1 cm?
Duracion
1 semana-3 meses
frente a < 1 semana
> 3 meses frente a < 1 semana

< 0,001
2,25 (1,60-3,17)
4,22 (2,64-6,72)

< 0,001
1,81 (1,15-2,85)

2,61 (1,60-4,27)

Edema pretibial 1,79 (1,27-2,51) 0,001

Insuficiencia cardiaca 2,03 (1,35-3,05) 0,001
(IN-1IV NYHA)

Incapacidad de andar sin ayuda 2,50 (1,62-3,79) < 0,001

Dialisis 2,20 (1,30-3,73) 0,04

Infeccion 1,47 (1,09-2,00) 0,012

Isquemia 2,31 (1,72-3,10) < 0,001

IC: intervalo de confianza; OR: odds ratio.
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La valoracion del pie diabético se debe tener en cuenta den-
tro de un abordaje multidisciplinar. En la asistencia en con-
sultas de cirugia vascular se podria ampliar el rango de
prevencion para los pacientes diabéticos que, con o sin com-
plicaciones, presenten algln tipo de alteracion biomecanica
del pie. La prevencion de amputaciones se deriva fruto de
los avances en medicina y de la actuacion multidisciplinar.
Una pronta derivacion al podélogo de pacientes de bajo a
moderado riesgo de ulceracion permitiria la aplicacion de
recomendaciones que compensasen habitos inadecuados,
higiene incorrecta, calzado inespecifico, desequilibrios
musculares, medidas de descarga y, lo que compete en este
articulo, las alteraciones biomecanicas del pie causantes del
desarrollo de las deformidades podologicas.

Introduccion

Se estima que la diabetes mellitus afecta a unos 246 millo-
nes de personas en todo el mundo', de los cuales entre un
10-15% desarrollara alteraciones en los pies a lo largo de su
vidaZ. Saman et al apreciaron que alrededor de un 2,8% de
la poblacion diabética padece alteraciones podologicas
de algln tipo®. Este porcentaje aumenta si incluimos altera-
ciones biomecanicas de la extremidad inferior.

Hay un alto indice de amputaciones no traumaticas de la
extremidad inferior en pacientes diabéticos, 86 veces mas
frecuente que en sujetos normales®. La causa es multifacto-
rial, pero desde el punto de vista biomecanico podemos afir-
mar que las alteraciones de la funcion normal del pie, no
detectadas a tiempo, generan deformidades que, una vez es-
tablecida la enfermedad, arteriopatia, neuropatia, etc., son
puntos anadidos de riesgo elevado de lesion, que al no haber
sido prevenidos en su momento pueden propiciar la aparicion
de Ulceras y/o zonas donde se pueden originan infecciones
invasivas, con probabilidad de sufrir amputaciones y disminuir
drasticamente la calidad de vida de nuestros pacientes.

Aunque en los ultimos afos se ha observado una reduccion
importante en la tasa de amputaciones de la extremidad
inferior debido a multiples factores, entre los que destaca-
mos la intervencion del poddlogo en las unidades de pie dia-
bético, es desesperante saber que se esta produciendo una
amputacion en la extremidad inferior en el mundo cada 30 s
y que pertenece al ambito del paciente diabético®. Se es-
tima que una herida menor ha producido el 85% de estas
amputaciones, y 4 de cada 5 heridas ha tenido una causa
externa objetivable e identificable® y a priori evitable”?.

La mision de la podologia en la atencion multidisciplinar
del pie diabético engloba una amplia variedad de funciones
entre las que destacamos en este articulo la deteccion de
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alteraciones biomecanicas que puedan influir en un aumento
de fuerzas reactivas y deformantes sobre el pie. Nuestro
ideal como profesionales especializados de la salud del pie
es conseguir la normal funcion del pie y la extremidad infe-
rior previniendo el desarrollo de deformidades y compen-
sandolas en caso de existir, asociadas o0 no a neuropatia®™.

Objetivo

Mostrar cobmo se detectan pacientes con alteraciones biome-
canicas del pie que se corresponden con puntos de riesgo de
ulceracion, una vez establecida la neuropatia. En definitiva,
prevencion y abordaje de estos factores antes y durante su
evolucion, en el ambito de la consulta de cirugia vascular®°.

Maniobras exploratorias en la consulta
de cirugia vascular

Para el enfoque necesario de una correcta exploracion por
parte del cirujano vascular nos hemos basado en el estudio,
Six-point foot deformity score (FDS)'"'. Si se aplican estos
criterios permitira que se reconozca el riesgo biomecanico
de ulceracion para una pronta derivacion y atencion espe-
cializada por parte del poddlogo. De cada punto vamos a
explicar como se realizan las maniobras necesarias o las ca-
racteristicas clinicas y palpatorias con el fin de obtener la
mayor informacion de nuestros pacientes.

Debilidad de la musculatura intrinseca

La atrofia muscular intrinseca facilita la falta de estabiliza-
cion de los dedos en la fase de la marcha del pie. Este pro-
ceso puede ser inherente al paciente por una falta de
funcion correcta del pie que con el tiempo facilita las defor-
midades digitales, o bien por el avance de la neuropatia.

Maniobra. Esta es una maniobra simple y rapida. Solicita-
mos al paciente que intente abrir los dedos; en situaciones
de normalidad podremos observar cémo se separan 2-3-4y
5.° dedos. Estos 2 ultimos siempre con mas dificultad incluso
en pacientes sin diabetes.

Kellikian: Gara reductible

Figura 1 Test de Kellikian.

En los casos de dificultad podemos pedir al paciente que
intente agarrar nuestros dedos o un papel, con nuestra
mano vamos a ver si existe balance muscular de separacion
y si al mover los dedos éstos tienden a la desviacion digital.
Algunos estudios ponen en evidencia la relacion directa de
neuropatia y la debilidad de la musculatura intrinseca; si-
tuacion que podria dar fuerza a nuestro objetivo, ya que
quiza un pie con una funcion inadecuada tratada con ortesis
plantares y ortesis digitales de silicona pueda disminuir esta
alteracion de los dedos en sujetos diabéticos con o sin neu-
ropatia’>'. Otros estudios demuestran que no existe una
relacion directa entre la atrofia de la musculatura intrinseca
y la presencia de deformidad digital’.

Esto nos sugiere la accion combinada de otros factores
necesarios para que se produzca la deformidad. Nuestra ac-
tuacion a tiempo podria permitir el abordaje global que im-
pida la desviacion de los dedos y, a su vez, se mejorara el
balance muscular flexoextensor de la articulacion metatar-
sofalangica supuestamente responsable no soélo de la defor-
midad digital sino también de la existencia de cabezas
metatarsales prominentes y con mayor presion contra el
suelo (fig. 1).

Existencia de dedos en garra/martillo

La apreciacion de este factor predictivo de ulceracion es
visual, siempre que esté asociado a neuropatia. Consta de la
existencia o no de deformidad en garra o martillo de los
dedos menores del pie. Se puede afadir una valoracion cua-
litativa del proceso de deformidad y riesgo de ulceracion
mediante el uso de la maniobra denominada como test de
Kellikian.

Maniobra. El test de Kellikian permite aportar informacion
sobre la reductibilidad de la garra digital, retraccion en la
articulacion metatarsofalangica y su repercusion en la dina-
mica. Partiendo de la base de la existencia de dedos en ga-
rra, la deformidad es reductible en el caso de observar
como se estiran los dedos a la par que presionamos con
nuestras manos en la zona retrocapital central (fig. 2).

Figura 2 Efecto compensador con el uso de ortesis plantares,
observen como se reduce la garra flexible. Esto nos sugiere que
la utilizacion de las plantillas podria prevenir la estructuracion
de deformidades metatarsofalangicas y digitales.
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La deformidad no reductible supondra que el paciente, al
apoyar el pie durante el ciclo de la marcha, no va a poder
desplazar los dedos desde su posicion de deformidad, ya
que esta rigido o semirrigido debido a la estructuracion fija-
da de la articulacion metatarsofalangica y/o interfalangica.
Esta falta de rango articular incrementa las fuerzas reacti-
vas en la planta del pie, tanto picos de presion vertical
como fuerzas de cizallamiento, que van a condicionar un
incremento en el riesgo de lesion para estas zonas. Una vez
mas, si existe reductibilidad la utilizacion de ortesis de sili-
cona asi como plantillas que equilibren la zona metatarsofa-
langica van a prevenir el condicionamiento rigido de estas
articulaciones (fig. 1). Como si de una rehabilitacion manual
continua se tratase, las ortesis movilizan la zona en contra
de la deformidad y a cada paso realizado por el paciente
estaremos actuando constantemente frente al proceso de
deformidad.

Cabezas metatarsales prominentes

La observacion clinica de una planta del pie con sobrecarga
metatarsal, durezas, callos, reborde redondeado de las ca-
bezas, dedos en garra, etc. pone de manifiesto puntos de
roce e hiperpresion, bien en la planta del pie o en el dorso;
estas zonas activas de riesgo de ulceracion aumentan ante
el estado de neuropatia. Si desde situaciones de control del
pie, al ver a nuestro paciente 10 afos atras, pudiésemos
evitar el desarrollo de las deformidades o bien enlentecer
su progresion probablemente se disminuiria la repercusion
negativa expresada en futuras lesiones constantes. ;Cuantas
veces hemos observado la aparicion de una Ulcera en un pie
diabético con deformidad y neuropatia por el estreno de un
zapato inadecuado tras la asistencia a una celebracion? El
paciente presentaba: deformidad, alteracion biomecanica,
calzado inadecuado y neuropatia. ;Podriamos haber preve-
nido algln factor?

Ante tal afirmacion, nos hacemos esta pregunta: ;podria-
mos disminuir el riesgo de nuestros pacientes? La respuesta
es si, les ponemos como ejemplo un paciente con una exce-
siva carga en el antepié con grandes fuerzas reactivas bajo
la planta; este pie deberia ser compensado con zapatos que
disminuyan estas hiperpresiones y soportes plantares he-
chos por podologos con materiales especificos de absorcion
de impactos, amortiguacion, antifriccion, etc. Un arma-
zon de la plantilla con contencion del arco interno y control
de las fuerzas reactivas en el retropié; de esta manera, la
plantilla estabiliza las fuerzas que recaen en el piey en la
grasa plantar bajo las cabezas metatarsales, va a recibir
menor cantidad de fuerzas verticales y de cizallamiento
que, con el tiempo, al igual que “unos neumaticos viejos”,
no podran ejercer su funcion por haber sido castigados por
los principios fundamentales de la fisica, como por ejemplo
las leyes de Newton de accion-reaccion. La relacion entre la
musculatura intrinseca, extrinseca, deformidades digitales
etc. evidencia el caracter predictivo de ulceracion ante
neuropatia establecida’.

Exploracién. De forma visual vamos a observar la situacion
de patologia ante cabezas metatarsales que protruyen sobre
la piel; a la palpacion sera facil notar los condilos plantares
para los metatarsianos menores y los sesamoideos para el
primer metatarsiano. Esto pone en evidencia que la piel y el

tejido celular subcutaneo estan atrofiados y, ademas, esta
grasa plantar, mecanismo de amortiguacion natural muy
efectivo, cuando se desplazada anteriormente no queda jus-
to debajo de la zona de carga de los metatarsianos, por lo
que no puede absorber las fuerzas reactivas y friccionales en
la planta del pie. Al instaurarse la neuropatia no habra lugar
a compensaciones para evitar estos puntos dolorosos y la so-
brecarga, con la consecuente probabilidad de ulceracion.

Prominencias 6seas

Como si de un edificio se tratase, el cuerpo humano depen-
de de su globalidad, una cimentacion insuficiente generara
un fallo de toda la estructura; al igual que ocurre con el pie
y su relacion con todo el sistema osteomuscular. Los 3 pun-
tos anteriores estan intimamente relacionados entre siy a
su vez con este cuarto punto.

Como expresar que la biomecanica con sus conceptos de
estructura y tensegridad de los tejidos estan interconecta-
dos y requieren de un feed-back. Para que exista equilibrio
muscular, los musculos deben estar activos y coordinados,
para que no exista garra digital debe haber equilibrio de la
musculatura flexoextensora intrinseca y extrinseca, como
por ejemplo la contraccion excéntrica mantenida del
musculo tibial anterior en la fase inicial de la marcha o, al
igual que actlan las riendas de un caballo, la activacion
coordinada del triceps sural, tibial posterior y peroneos, los
cuales estabilizan el pie y permiten la normal progresion del
paso. Todo ello cimentado ante una estabilidad arquitecto-
nica de la boveda del pie que permita la sincronizacion glo-
bal de nuestro cuerpo en contacto con el suelo. Si todo esto
ocurre con normalidad no deberian existir grandes deformi-
dades a excepcion de situaciones traumaticas o metabdlicas
(fig. 3).

Exploracion. Observacion clinica tras la inspeccion de rebor-
des dseos en articulaciones interfalangicas y pulpejos de
dedos, callos entre los dedos, excrecencias en juanetes. Es-
tos puntos podrian facilitar la aparicion de rozaduras, ampo-
llas y, en definitiva, puntos de riesgo para lesiones crdnicas

Figura 3 Existencia de excrecencias 0seas y cabezas metatar-
sales prominentes facilmente palpables e identificables. Puntos
predictivos de riesgo de ulceracion ante neuropatia diabética.
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e infecciones espontaneas. La zona mas frecuente es el an-
tepié.

Pie de Charcot

Este es un proceso de destruccion osteoarticular dréstico y
con severas repercusiones. Esta patologia reproduce en muy
poco tiempo y en gran medida la facilidad con la que, si el
cuerpo no es controlado, el pie sucumbe ante las fuerzas
deformantes y al final consiguen acabar con los mecanismos
de soporte, control y estabilidad del pie. Como ejemplo
comparativo, cuando vemos en los documentales de natura-
leza la floracion de una rosa a camara rapida, donde 1 se-
mana pasa en 30 s, para el caso del pie esta analogia
expresa como se deforma y destruye un pie de Charcot en
muy poco tiempo si no actuamos sobre él.

Exploracion. Su diagnostico precoz reduce la capacidad des-
tructiva del proceso. En la fase aguda encontraremos: dolor,
calor, enrojecimiento, inflamacion. Estos signos son primor-
diales para diagnosticarlo en su fase inicial y evitar la carga
de forma inmediata. Una vez pasada esta fase e iniciada la
carga, ésta debe realizarse siempre después de ser explora-
do con plataformas de fuerza por poddlogos para realizar
plantillas anatéomicas adaptadas a los requerimientos bio-
mecanicos especificos de control del arco interno y retropié
(fig. 4). El objetivo primordial es evitar un hundimiento del
arco interno y desarrollo del pie en mecedora.

Limitacion de la flexiéon dorsal del tobillo,
primera articulaciéon metatarsofalangica
y aumento de eversién subastragalina

Se valora el acortamiento de la cadena posterior de la pier-
na o el bloqueo 6seo de la articulacion tibioperoneaastraga-
lina. Si existe retraccion muscular se estableceran ejercicios
de estiramiento de la cadena posterior, utilizacion de féru-
las nocturnas antiequino si no existe neuropatia. En caso de
bloqueo 6seo se realizaran modificaciones en plantillas o
zapato. El poddlogo realizara un estudio biomecanico infor-
matizado (fig. 4) en el que calculara el tipo de estiramiento
necesario para el paciente, la plantilla termoadaptada que
evitara compensaciones deformantes, y el zapato mas ade-

Baropodometria Informatizada

Figura 4 Estudio baropodométrico de la marcha.

cuado para disipar las presiones excesivas sobre la planta y
el dorso del pie.

;Qué alteraciones biomecanicas se desarrollan ante una
retraccion de la cadena posterior? En este caso, las compen-
saciones anomalas que se generan son fruto de presiones
plantares aumentadas en el antepié y fuerzas deformantes
en pronacion con hundimiento del arco interno y desestruc-
turacion del medio y antepié (figs. 5y 6), agravamiento del
desarrollo de hallux valgus, sobrecarga de metatarsianos
centrales y compensaciones de hiperapoyo del primer dedo
que suelen manifestarse con desarrollo de hiperqueratosis,
y callos en zonas clasicas de ulceraciones como la articula-
cion interfalangica de primer dedo y las cabeza de los
2-3-4.° metatarsianos'’ 2.

Maniobra. Con el paciente en posicion declbito supino so-
bre la camilla, con piernas relajadas, bloqueamos el pie
realizando una ligera supinacion. En situaciones de normali-
dad, el pie debe sobrepasar los 15° de flexion dorsal del pie
con respecto al tobillo vemos como se acerca el pie hacia el
tobillo; si esto no se produce, ya que notamos tenso el ten-
don de Aquiles o los gemelos, nos esta informando de la re-

Pronacion Compensatoria

Figura 6
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Figura 7 Valoracion de la flexion dorsal de tobillo.

traccion de este grupo muscular; si flexionamos la rodilla y
ganamos cerca de 10° de flexion dorsal hablariamos de re-
traccion de gemelos aislada, y si el bloqueo es 6seo aprecia-
remos un rebote brusco y seco al intentar hacer flexion
hacia dorsal del pie. Ante esta situacion de bloqueo dseo no
obtendremos relajacion al flexionar rodilla.

El clinico deberia apreciar al menos 5° de flexion dorsal
valorable al menos viendo como el pie de perfil sobrepasa la
vertical y no queda en angulo recto con respecto al tobillo
(fig. 7). Esta situacion > 5° permitiria un marcha funcional
sin compensaciones descritas.

La repercusion biomecanica en dinamica, es que la limita-
cion del juego articular del tobillo no permite una progre-
sion del paso suave favoreciendo los momentos pronadores
y el aumento de las fuerzas reactivas en el antepié, siendo
un factor relacionado significativamente con neuropatia y la
aparicion de ulceraciones y sobrecargas metatarsales.

Por otro lado, aparte del acortamiento de la musculatura
posterior, otra de las alteraciones mas frecuentes en los
pies, asi como sintomatoldgica, es la pronacion. En primer
lugar tenemos que entender que la pronacion es un movi-
miento fisioldgico y de gran importancia, ya que gracias a
dicho movimiento, durante la fase de medio apoyo de la
marcha, es capaz de amortiguar el peso de todo el cuerpo
permitiendo una mayor adaptacion del pie al suelo o terre-
no irregular. Pero como todo, el exceso es perjudicial.
;Cuando sabemos si la pronacion de nuestro paciente es pa-
tologica? En la bibliografia podolodgica existen diversas ma-
neras de observar si la pronacion de nuestro paciente es
patologica.

Maniobra (fig. 8). Con el paciente sobre la camilla y en
declbito supino efectuaremos un movimiento de eversion
sobre el antepié, y con la otra mano en el retropié, realiza-
remos un movimiento en valgo. Lo que conseguimos con
esta maniobra es simular las fuerzas reactivas que actian
en el pie durante la marcha.

Conclusion
Se sabe que la influencia de las presiones plantares anorma-

les en el pie juega un papel crucial en el rol de las Ulceras
del pie diabético. Pero hasta el momento, no esta clara la

>
Eversion anormal '

Figura 8 En un paciente normal, cuando realizamos esta ma-
niobra, la linea media de la pierna coincide con la linea media
del pie (que viene a caer a nivel del segundo dedo). La linea
del pie ha de ser una progresion de la linea de la pierna. Por el
contrario, como se observa en la imagen, cuando hay una pro-
nacion excesiva, la linea media del pie se desvia hacia afuera
con respecto la linea de la pierna.

relacion directa entre los aspectos biomecanicos de los dife-
rentes tipos de fuerza como la presion directa, fuerzas de
cizallamiento, repeticion de estar fuerzas y habitos del pa-
ciente. Una persona activa suele dar alrededor de unos
10.000 pasos por dia, anadiendo un estrés importante al pie
en el caso de coexistir con alteraciones propias de la diabe-
tes. Estos altos valores nos orientan sobre la dificultad que
presenta tratar a los pacientes diabéticos afectados o no de
neuropatia y con alteraciones biomecanicas, que en la gran
mayoria de los casos van a gravar el pronostico de nuestros
pacientes.

En el estudio utilizado de referencia, ante la presencia de
3 0 mas puntos aumentara considerablemente el riesgo
de ulceracion. En los pacientes diabéticos con alteracion de
la sensibilidad, la determinacion de presiones plantares es
un elemento predictivo valioso, en cuanto a la posibilidad
de desarrollar Ulceras en la superficie de apoyo plantar®.
Esto permite adoptar medidas preventivas.

Los puntos utilizados como métodos de exploracion para
valorar el riesgo biomecanico de deformacion o desarrollo
de ulceraciones va a predecir este aumento de presiones en
el pie, por lo que el cirujano vascular con una exploracion
basica identificara a los pacientes de riesgo y, en definitiva,
activara el protocolo de prevencion.

“Debemos imaginar el futuro de nuestro paciente; si éste
se presenta en la consulta del cirujano vascular, ante un
presumible bajo riesgo pero con alguna alteracién biomecd-
nica incipiente no se presente afios mds tarde con un riesgo
moderado o alto y mucho menos posibilidades preventivas.”

Segln Amstromg?26 experto mundial en el tratamiento
del pie diabético, los conocimientos en biomecanica y téc-
nicas especificas de descarga del pie sitUan al podologo en
un rol principal ante la bateria de actuacion en el trata-
miento y prevencion de Ulceras, la asociacion junto al ciru-
jano vascular, concepto denominado dentro del equipo del
pie diabético como “toe and flow”, permite reafirmar que
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los programas de cooperacion multidisciplinar entre podélo-
go-cirujano vascular soportan una alta evidencia cientifica
de actuacion preventiva y proactiva frente a la reactiva o
ablativa de la extremidad inferior en pacientes diabéticos.
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La diabetes mellitus es un problema sanitario de primer or-
den, con una alta prevalencia y numerosas complicaciones,
siendo la mas temida la aparicion de una Ulcera. Su manejo
requiere la formacion de equipos multidisciplinares.

El objetivo del estudio es detectar aquellos “pies de ries-
go” subsidiarios de valoracion y tratamiento por el podologo
antes de ulcerarse en pacientes con afectacion vascular sig-
nificativa y/o controlada.

De trata de un estudio descriptivo, prospectivo, de pa-
cientes diabéticos que acudieron a la consulta externa de
angiologia y cirugia vascular. Se les realizo exploracion ba-
sica para diagnosticar arteriopatia y se localizaron los
puntos de deformidad en el pie predictivos de ulceracion
(= 3 puntos).

Se incluyeron 40 pacientes con factores de riesgo y pato-
logia asociada propios del enfermo vascular. La mayoria
eran diabéticos de > 10 afios de evolucion con < 2 pulsos en
el 85% de los casos. La mitad de los pacientes encuestados
acudia al podologo de forma habitual y el 82% de los pacien-
tes acudia con zapato de medio riesgo. Al aplicar el
“six-point foot deformity score”, se observéd que el 65% de
los pacientes reclutados presentaba > 3 puntos y tan sélo el
35% presentaba < 3 puntos. El tiempo empleado en la reali-
zacion de este score fue de unos 3-5 min.

Un 15% de los diabéticos padecera a lo largo de su vida
alguna Ulcera y alrededor del 85% de los pacientes que su-
fren amputaciones las ha padecido previamente. La isque-

mia es un factor predictivo de riesgo de aparicion de
Ulceras, asi como una historia previa de Ulceras o amputa-
cion y el tiempo de evolucion de la diabetes. Nuestros pa-
cientes presentan deformidades en los pies que los hacen
convertirse en “pies de riesgo” y que deberian ser derivadas
al poddlogo para su atencion integral, prevencion y trata-
miento si procede. El tiempo empleado en la realizacion de
esta valoracion no excede de 3-5 min por paciente, creemos
que es una aplicacion factible en nuestro medio, sobre todo
si tenemos en cuenta que estamos evitando la aparicion de
Ulceras y sus complicaciones.

Introduccion

La diabetes mellitus (DM) es un problema sanitario de pri-
mer orden, como lo demuestra su alta prevalencia y sus nu-
merosas consecuencias. Una de las consecuencias mas
frecuentes y temidas es la aparicion de una Ulcera en el pie.

El conocimiento de la fisiopatologia es esencial para el
cuidado 6ptimo del pie diabético. Ya Vincent definia el pie
diabético como una alteracion clinica de base neuropatica e
inducida por la hiperglucemia mantenida, en la que, con o
sin coexistencia de isquemia y previo desencadenante trau-
matico, se produce una lesion y/o ulceracion del pie, cuyo
final mas temido puede ser la amputacion. Estudios mas re-
cientes mantienen la importancia de la isquemia y neuropa-

0003-3170/$ - see front matter © 2012 Publicado por Elsevier Espaia, S.L. Todos los derechos reservados.
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tia como factores predisponentes, llegando a estar presente
en el 50 y 90% de los casos, respectivamente. El factor agra-
vante mas frecuente es la infeccion, que esta presente en el
58% de las ulceras; la infeccién aparece acompanada de is-
quemia en el 31% de los casos. Todo ello agrava el proceso,
incrementa la tasa de amputacion y de mortalidad de estos
pacientes, y condiciona su calidad de vida.

La infeccion del pie diabético, sobre todo si se asocia a
isquemia, es la causa mas frecuente de amputacion de la
extremidad inferior en la poblacion general, de ingreso hos-
pitalario y de disminucion de la calidad de vida en los diabé-
ticos. El 15% de los diabéticos sufrira a lo largo de su vida
una infeccion del pie, precedida en mas del 80% de los casos
de una ulcera en el pie. Son infecciones complejas en cuyo
pronostico influyen muchos factores, dependientes de la Ul-
cera y del paciente, lo que hay que tener en cuenta a la
hora de plantear su tratamiento

En pacientes con diabetes es prioritario identificar y co-
rregir los factores predisponentes que dan lugar a un “pie
vulnerable” con alto riesgo de lesion: enfermedad vascular
periférica, neuropatia, deformidades, presion plantar ele-
vada, habito tabaquico, mal control glucémico y deficiente
agudeza visual.

La neuropatia tiene un papel primordial en el desarrollo y
progresion del pie diabético. Provoca un pie insensible y de-
formado, alterando la biomecanica de la marcha, desarro-
llando hiperqueratosis donde se concentra la presion plantar
y donde se puede desarrollar una Ulcera por un pequeiio
traumatismo. La forma mas frecuente (30% de los casos) de
neuropatia es la polineuropatia metabdlica, simétrica, dis-
tal, cronica, de aparicion insidiosa, somatica (sensitivomo-
tora) y autonomica que afecta, sobre todo, a los miembros
inferiores.

La afectacion sensitiva suele ser asintomatica provocando
inicialmente una pérdida de sensacion de temperatura y do-
lor. La afectacion motora provoca atrofia y debilidad de los
musculos intrinsecos del pie, perdiéndose la funcion de
estabilizacion de las articulaciones metatarsofalangicas e
interfalangicas, provocando una contractura de la muscula-
tura flexora y extensora, dando clinicamente los “dedos en
martilllo o garra”. Se produce una protusion de la cabeza de
los metatarsianos que altera las cargas del pie y que favore-
ce la rozadura de estas zonas con el consiguiente riesgo de
aparicion de Ulcera.

La neuropatia autonémica provoca anhidrosis, favorecien-
do la aparicion de grietas o fisuras y desarrolla shunts arte-
riovenosos cutaneos que favorecen la aparicion de edema
neuropatico. El resultado evolutivo de estos trastornos es la
aparicion del pie de Charcot, una de las peores consecuen-
cias de la diabetes en el pie y que suele ser mas prevalente
a mayor tiempo de evolucion de la diabetes. Las exploracio-
nes que se realizan mas para evaluar la neuropatia son el
monofilamento de Semmens-Weinstein y el diapason.

La macroangiopatia del diabético es similar a la del pa-
ciente aterosclerotico, pero se caracteriza por su aparicion
mas temprana y por una afectacion multisegmentaria, bila-
teral y distal. La evaluacion de la perfusion arterial consti-
tuye un componente esencial del diagnéstico del paciente
diabético con una lesion tréfica en el pie. En la exploracion
fisica debemos valorar la presencia de frialdad, palidez, re-
traso del relleno capilar, pérdida de anejos cutaneos o fragi-
lidad de la piel; son signos que nos deben de orientar hacia

el diagnostico de isquemia. La anamnesis debe estar dirigi-
da a los principales sintomas caracteristicos de la isquemia
cronica de extremidades, principalmente los antecedentes
de claudicacién intermitente y dolor de reposo.

La exploracion fisica debe de incluir la palpacién de los
pulsos femorales, popliteos, tibiales y pedios, asi como la
percepcion de soplos o frémitos a nivel femoral. El indice
tobillo-brazo (ITB) deberia realizarse en todos los pacien-
tes diabéticos, si bien se desconoce si la calcificacion de la
media que presentan estos pacientes pudiera dar resulta-
dos falsamente elevados en rango de normalidad o patolo-
gicos. Un ITB < 0,9 es ya indicativo de enfermedad arterial
periférica (EAP), sintomatica o no. En tal caso deberia de
realizarse una presion digital en el primer dedo o incluso
una eco-Doppler. Exploraciones cruentas como la arte-
riografia o la angiorresonancia deben reservarse para los
pacientes en los que planteemos una cirugia revasculari-
zadora.

La alta incidencia de problemas en los pies y el elevado
numero de amputaciones asociadas a la diabetes significa
que el tema del cuidado de los pies es prioritario.

La evaluacion de los pies se realizara desde el mismo mo-
mento del diagnéstico de diabetes, debiéndose valorar:

Antecedentes de Ulceras o amputaciones previas.

— Una “incarnata”.

Lesion y/o ulceracion actual.

Discapacidad para el autocuidado y practicas de riesgo
(caminar descalzo, uso de cortaufas o tijeras, uso de li-
gas/calcetines que compriman, uso de bolsas de agua ca-
liente o mantas eléctricas, utilizacion de callicidas o
autotratamiento de lesiones).

— En la inspeccion se comprobara el uso de calzado adecua-
do, callosidades, presencia de deformidades 6seas, alte-
raciones biomecanicas (alteraciones de la movilidad, pie
plano, pie cavo, etc.), higiene adecuada y técnica de
corte de unas correcta.

De forma anual deberia realizarse una exploracion neuro-
logica, vascular, biomecanica, dermatologica y del tipo de
calzado.

El abordaje del pie diabético requiere de unidades especi-
ficas que deben englobar todo el proceso de un pie diabéti-
co: screening de todo diabético y, sobre todo, de aquellos
de con pie de alto riesgo, educacion del paciente y cuidado-
res, valoracion del calzado, tratamiento de las lesiones “ba-
nales” como callosidades o patologia ungueal, y por ultimo
tratamiento precoz ante la aparicion y desarrollo de una
Ulcera. Es necesario, por tanto, que sea un equipo multidis-
ciplinario quien de forma global valore al paciente y actle
de forma precoz ante la aparicion de las complicaciones. De
este equipo podrian formar parte por un cirujano vascular,
un podologo, un endocrinélogo, un rehabilitador, un trau-
matologo, infecciosos y urgencias; si bien la composicion de
estos grupos y su existencia en si varia de un centro a otro.
Diversos estudios demuestran que un enfoque de equipo
multidisciplinario para el cuidado del pie reduce significati-
vamente la tasa de amputacion, mejora la deteccion y dis-
minuye el nUmero de complicaciones.

El poddlogo deberia ser parte integral de la atencion de
salud en el mantenimiento de la salud del pie, la movilidad
y la prevencion de las complicaciones en los pies. Su objeti-
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vo es disminuir el nivel de morbilidad y amputaciones aso-
ciadas al pie diabético.

La actuacion podologica en el pie diabético se basa en
3 objetivos primordiales:

— Prevencion. Diagnostico precoz de las posibles alteracio-
nes, ya sean estructurales, biomecanicas, inflamatorias o
infecciosas.

— Tratamiento.

— Educacién sanitaria.

El pie es una estructura que cumple varias funciones:

— Estatica de soporte.

— Dinamica de transporte: desplazamiento de nuestro pro-
pio cuerpo o funcién de la marcha. El primer paso de
cada contacto consiste en un golpe recibido por el almo-
hadillado del taldn, seguido de un soporte de peso del
cuerpo y nueva propulsion mediante los dedos.

— Amortiguacion en la marcha, la adaptacion a los terrenos
irregulares y el movimiento.

La exploracién del enfermo vascular comienza desde el mo-
mento en que entra por la puerta de la consulta. Los puntos a
destacar de forma visual son tan solo observacionales, son
poco fiables en un sentido cientifico pero si desde un punto de
vista cualitativo, no deja de ser una entidad cuyas fronteras
de debut son especialmente importantes y que si pueden aler-
tarnos de una situacion de establecimiento de neuropatia y
que se agravara cuando se establezca el cuadro neuropatico.

En bipedestacién dindmica vemos como actla el pie en
cada una de las distintas fases de la marcha: choque del
talon, apoyo total del pie, y propulsion o despegue. Se ob-
serva si existe un desplazamiento del apoyo en la primera
fase —talon varo o valgo—, o bien si el apoyo del pie es com-
pleto o presenta alguna alteracion, como un hundimiento
del mediopié.

Observaremos el angulo y base de la marcha del paciente
cuando éste se dirija hacia su consulta y que cuando esta
aumentado corresponde con el inicio de la falta de sefal
propioceptiva. Cabe destacar que los pacientes con diabe-
tes que han perdido la propiocepcion no poseen el feed-back
necesario para restablecer situaciones de desequilibrios,
sufriendo caidas y traspiés frecuentes. En bipedestacion es-
tdtica, primero cerca y luego a algunos metros del examina-
dor, se explora la alineacion del antepié y del retropié, la
deformidad focal asi como el estado de los arcos longitudi-
nales externo e interno.

Posteriormente, con el enfermo sentado en la mesa de
exploracion, se observan las alteraciones de la piel y de las
ufas, las manifestaciones cutaneas de la enfermedad vascu-
lar y las areas de eritema o hinchazon.

La inspeccion de la planta del pie es tan importante como
la del dorso, y los patrones de la formacion plantar de callo-
sidades indican areas de hiperpresion que pueden orientar
sobre una alteracion biomecanica del pie.

En Andalucia, segun el Proceso Asistencial Integrado de
2011, se aconseja realizar a todos los pacientes con DM
tipo 2, desde su diagnostico, y en los pacientes con DM tipo 1
de evolucion superior a 10 afos o mayores de 30 afos, un
cribado del pie diabético con una periodicidad minima
anual, incluyendo:

— Valoracion del calzado.

— Exploracion de la sensibilidad mediante monofilamento o
diapason.

— Valoracion de EAP mediante anamnesis (claudicacion in-
termitente), inspeccion y exploracion de pulsos. Se deter-
minara también el ITB si existe enfermedad cardiovascular,
pie diabético o de alto riesgo, o ausencia de pulsos pedios.

El riesgo de pie diabético se categorizara en:

-

. Alto riesgo: si presenta 1 o mas de los siguientes factores
de riesgo:

— Ulcera anterior o amputacion previa.

— Diagnostico de isquemia (clinica o ITB < 0,9 0 > 1,3).

— Diagndstico de neuropatia (2 o mas puntos patoldgicos a la
exploracion con monofilamento o sensibilidad vibratoria.

2. Moderado riesgo: si presenta 1 o0 mas de los siguientes
factores de riesgo:

— Tabaquismo.

— Limitaciones para el autocuidado.

— Complicaciones de la diabetes (nefropatia o retinopatia).

— Alteraciones en la inspeccion del pie (trastornos troficos,
durezas, deformidades).

— Biomecanica del pie alterada (pie plano, pie cavo).

— Practicas de riesgo (caminar descalzo, uso de cortaldias o
tijeras, calzado inadecuado, calentadores artificiales,
autotratamiento de las lesiones).

3. Bajo riesgo, si no presenta ninguna de las situaciones an-
teriores.

Se establecera un programa educativo estructurado sobre
los cuidados de los pies con intervencion especifica (ta-
bla 1). Las caracteristicas y periodicidad de esta interven-
cion dependen del riesgo de pie diabético.

En caso de pie diabético de alto riesgo se intensificara la
intervencion educativa, se optimizara el control metabdli-
co, de la presion arterial y lipidos, y se realizara interven-
cion antitabaco si procede. Se indicara antiagregacion
plaquetaria con acido acetilsalicilico (clopidogrel si existe
contraindicacion o intolerancia) en caso de EAP establecida.

En caso de pie diabético de moderado o alto riesgo se
realizara interconsulta con podologia para:

— Tratamiento quiropodolégico (corte y fresado de uias,
eliminacion de callosidades y durezas) conservador ruti-
nario.

— Tratamiento de la uha encarnada.

— Tratamiento ortopodoldgico (plantillas) que compense las
alteraciones biomecanicas que presente.

— Tratamiento quirdrgico, si su estado vascular lo permite,
con objeto de corregir deformidades que posteriormente
puedan provocar Ulceras.

— Si no tiene neuropatia, presentara un pie de moderado
riesgo Unicamente en el caso de que el paciente presente
claras alteraciones biomecanicas que se manifiesten con
la presencia de callosidades, helomas o cualquier otro
tipo de lesion que manifieste que esa zona esta expuesta
a un incremento significativo de la presion. Para esto es
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Tabla 1 Catalogacion del riesgo de pie diabético y frecuencia de inspeccion recomendada
Riesgo Revisiones
Pies normales Sin antecedentes de Ulcera ni amputacion previa Anual
o de bajo riesgo Sin deformidades 6seas ni callos
Sin alteracion de la sensibilidad ni de los pulsos periféricos
Pies de riesgo Alteracion de la sensibilidad o de los pulsos periféricos sin otros factores de riesgo Semestral
moderado asociados
Biomecanica del pie alterada
Pies de riesgo alto Antecedente de Ulcera o amputacion previa Trimestral

Alteracion de la sensibilidad o de los pulsos periféricos junto con otros factores
de riesgo asociados (deformidades dseas, edad > 70 afnos, fumadores, mal control
metabolico, diabetes > 10 afos de evolucion o dificultades visuales)

Pie diabético

Presencia de lesiones en el pie (heridas, Ulceras, celulitis, etc.)

Individualizado

suficiente una buena inspeccion y aplicacion de las ma-
niobras exploratorias del pie descritas en six-point foot
deformity score (SPFDS) y, obviamente, una rapida deri-
vacion al podologo para plantear la bateria de tratamien-
tos previamente expuestos.

En caso de malformaciones, amputacion previa o discapa-
cidad, se iniciara tratamiento rehabilitador y ortopodologi-
co adaptado anatomicamente a las necesidades del caso en
concreto.

Si tenemos en cuenta que la DM es un problema de salud
de gran impacto sanitario y social con una morbimortalidad
elevada derivada de sus complicaciones, tenemos que tener
como objetivo en nuestra practica habitual reducir su inci-
dencia e impacto, mejorar la atencion sanitaria, adecuar la
oferta de servicios a las necesidades de la poblacion,
aumentar el grado de conocimiento e informacion, fomen-
tar la formacion de los profesionales y potenciar la investi-
gacion. Y, ademas, todo ello englobado en un equipo
multidisciplinar

Diferentes estudios han intentado cuantificar en qué me-
dida la neuropatia diabética podria ser predictiva de apari-
cion de Ulceras en los pacientes, asociada o no a la EAP,
limitaciones de la movilidad articular o la presencia de de-
formidades en los pies.

Detectar estos factores de riesgo permite establecer unas
pautas de prevencion y educacion sanitaria en la poblacion,
asi como fijar unas vias de derivacion dentro del propio
equipo multidisciplinar.

Cabe destacar que de los multiples articulos publicados
relacionados con lo expuesto, solo en uno hay una especie
de “score” que puntuaba el riesgo de ulceracion segln las
alteraciones biomecanicas. Se trata del SPFDS (Abbot et al.
The North-West Diabetes Foot Care Study: incidence of, and
risk factors for new diabetic foot ulceration in a communi-
ty-based patient cohort. Diabetic Medicine. 2002;19:377-84).
Este estudio concluia que en la poblacion estudiada val-
oraron 6 parametros:

1. La debilidad de la musculatura intrinseca.
2. La presencia de dedos en garra/martillo.

La existencia de prominencias dseas.

La presencia de cabezas metatarsales prominentes.

La presencia de una artropatia de Charcot.

La limitacion de la movilidad articular (aqui, la mayoria
de los estudios se refieren a una 1.2 articulacion meta-
tarsofalangica < 50° FD; una articulacion subastragalina
< 20° de amplitud total de movimiento, y una articula-
cion tibioperoneoastragalina < 5° FD) (fig. 1).

SR W

Comprobaron que existia una incidencia significativamen-
te mayor de Ulceras en los pacientes que tenian 3 0 mas de
estos factores (a mayor nUmero mayor riesgo, pero el corte
estaba en 3).

No obstante, practicamente todos los autores coinciden
en que aunque las alteraciones biomecanicas tienen sin
duda influencia, dificilmente produciran solas una ulcera en
ausencia de neuropatia. El caracter preventivo radica en
este punto, evitar la evolucion de deformidades ante pa-
cientes moderados de riesgo que al pasar los anos sin haber

LIMITACION DE LA 1°® ART. METATARSO-
FALANFICA

\L |

Figura 1 Desequilibrio del antepié, limitacion de la flexion
dorsal del hallux con repercusiones biomecanicas.
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ALTERACION DEL REPARTO DE CARGAS EN EL ANTEPIE

“La insuficiencia _del primer radio a
plantaflexionarse, ocasiona alteraciones de
sobrecarga y alteraciones en el reparto de
presiones en el antepié.”

‘ INTERFALANGICA

|
|
)

Dananberg (1986) DEL HALLUX
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Gheluwe (2006)
Maher (2008)

HIPERQUERATOSIS
MEDIAL EN 12 AM.T.F.

SOBRECARGA
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Figura 2 Importancia de la biomecanica en el reparto de pre-
siones plantares.

sido tratados con plantillas y junto al desarrollo de neuropa-
tia tendran mayor riesgo de ulceracion (fig. 2).

Basandonos en este score nos planteamos un estudio
preliminar que valorase si esta escala era aplicable en
nuestra consulta externa, asi como valorar el tiempo em-
pleado en su realizacion. En nuestro hospital (Hospital Uni-
versitario Puerta del Mar, en Cadiz) existe un protocolo de
derivacion para el paciente diabético con una puerta de
entrada ordinaria, que es el Hospital de Dia de Endocrino-
logia, y la puerta del Servicio de Urgencias, principalmen-
te. Asimismo, el Servicio de Endocrinologia se encarga de
realizar una exploracion neuropatica y establecer una pau-
ta de prevencion en funcidn de la severidad del pie. No
obstante, nuestra area de referencia para atender a los
pacientes diabéticos comprende toda la provincia de Cadiz
y Ceuta, al tratarse de hospital de referencia para esta
patologia.

Una vez que el paciente es valorado se cataloga como pie
predominantemente isquémico o neuropatico. El primero es
derivado de forma preferente a la Consulta Externa si es
claudicante, o de forma urgente si se trata de un paciente
candidato a cirugia revascularizadora con dolor de reposo y
Ulceras; el segundo es derivado al Servicio de Traumatologia
para su tratamiento correspondiente con las mismas opcio-
nes derivativas segln la gravedad del cuadro. Por lo tanto,
el paciente que atendemos en la consulta externa o en régi-
men de hospitalizaciones es el diabético con predominio de
la patologia isquémica (ITB < 0,9), aunque en ocasiones
también seguimos pacientes con pulsos conservados y pre-
dominio neuropatico en su patologia.

Objetivo

El objetivo del estudio es detectar los “pies de riesgo” sub-
sidiarios de valoracion y tratamiento por el podologo antes
de ulcerarse; en nuestro caso, ademas con afectacion
vascular significativa y/o controlada. Si excluimos el pro-
blema vascular evidente, las otras 2 situaciones que con-
fieren a un pie la condicion de “pie de riesgo” son, sobre
todo, la presencia de neuropatia y, en mucho menor medi-

da, la presencia de alteraciones biomecanicas significati-
vas que condicionen puntos de presion elevada o friccion
en el pie, que normalmente duelen y que se convierten en
Ulceras cuando coexisten con una neuropatia que hace
desaparecer ese dolor. Por tanto, el pie vascular con o sin
alteracion neuropatica no puede permitirse el riesgo de
sufrir lesion alguna.

Material y método

Se trata de un estudio preliminar, unicéntrico, descriptivo,
prospectivo, donde se incluyeron de forma consecutiva pa-
cientes diabéticos tipos 1y 2 mayores de edad. Estos acu-
dieron a la consulta externa de Angiologia y Cirugia Vascular
bien como primera vez o0 como sucesivas revisiones. Se in-
cluyeron 40 pacientes en total en los meses de febrero y
marzo de 2012.

En el momento de entrar el paciente en la consulta se in-
tentaron objetivar alteraciones en la marcha, asi como en
los puntos de apoyo. Se recogieron los datos demograficos
propios del estudio y los factores de riesgo de enfermedad
cardiovascular asi como las complicaciones derivadas de su
enfermedad de base. Se preguntd por la frecuencia de
asistencia al podologo asi como si le estaban aplicando el
proceso asistencial de diabetes en su centro de atencion
primaria.

Se realiz6 una exploracion fisica desde el punto de vista
vascular valorando los signos propios de la EAP como pali-
dez, frialdad, pérdida de anejos cutaneos, etc., asimismo
se realizo6 palpacion de pulsos de forma simétrica y bilate-
ral, y en aquellos con disminucion de la distancia de claudi-
cacion, dolor de reposo o Ulceras se realizo ITB. Se valoré la
presencia de edema como signo de isquemia. La presencia
de 2 o menos pulsos distales, acompanado o no de edema,
se considero indicativo de EAP. Se recogieron los anteceden-
tes de cirugia revascularizadora previa asi como de amputa-
cion mayor o menor.

Basandonos en la escala sobre los puntos de deformidad
en el pie aplicada en estudios previos valoramos la debilidad
muscular intrinseca, la presencia de dedos en martillo o ga-
rra, de prominencias 6seas y de prominencias en la cabeza
de los metatarsianos a nivel plantar, la presencia de una
artropatia de Charcott y la limitacion de la movilidad del
tobillo. Una valoracién de 3 o mas puntos era indicativa de
deformidades significativas y, por tanto, aumenta el riesgo
de ulceracion del pie. Determinar el tiempo empleado en la
realizacion de este score es fundamental para valorar si es
factible en nuestro medio.

Teniendo en cuenta que en la mayoria de los pacientes
diabéticos la aparicion de una uUlcera es secundaria a un
traumatismo por un calzado inadecuado, parece ldgico es-
tudiar qué tipo de calzado llevan nuestro pacientes: de bajo
riesgo para la aparicion de Ulceras (deportivas, zapato con
cordones, bota de tacon bajo, uso de plantilla); medio (za-
pato sin cordones, con hebilla, zapatillas de casa), y de alto
riesgo (sandalias, tacdn alto o chancla).

Desde el punto de vista estadistico se aplico el test de x?
para las variables categoricas y las curvas de regresion de
Cox para valorar el riesgo de deformidades 6seas en funcion
de diversos factores de riesgo. Se aplico el programa esta-
distico SPSS 20.0 para Windows.
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Resultados

Se incluyeron un total de 40 pacientes en este estudio preli-
minar, todos los valorados en la Consulta Externa. El 70%
eran varones con una media de edad de 69 afios (rango,
50-89 anos). EL 97% eran diabéticos tipo 2 de larga evolucion
(mas de 10 afos).

Los factores de riesgo analizados eran los propios del en-
fermo vascular: 60% de ex fumadores, 80% con dislipemia,
85% con hipertension arterial y 50% con antecedente de car-
diopatia.

Tan s6lo un paciente vivia solo y la mayoria (80%) presen-
taba defectos visuales como complicaciones de la retinopa-
tia diabética que le limitaban la realizacion del cuidado e
inspeccion de sus pies.

La mitad de los pacientes encuestados acudia al podologo
de forma habitual y la implantacion del proceso asistencial
de diabetes mediante la exploracion de los pies en atencion
primaria se estaba realizando en el 62% de los casos.

En la exploracion vascular en busca de signos de isquemia
se objetivo la presencia de frialdad (40%), engrosamiento
ungueal (52%), perdida de vello (67%) y atrofia del tejido
celular subcutaneo (55%). La mayoria de los pacientes acu-
dia por clinica de claudicacion intermitente (62%) y tan s6lo

Figura 3 Paciente con escala de deformidad > 3 y con riesgo
de ulceracion.

Figura 4 Presencia de prominencias dseas y cabezas metatar-
sales prominentes.

uno con dolor de reposo. El 75% de los pacientes nunca ha-
bia tenido lesiones ulcerosas en sus pies. Cinco pacientes
habian sido candidatos a cirugia revascularizadora previa
(3 bypass aortobifemoral, y 2 angioplastia y stent de femo-
ral superficial) y el 10% habia sufrido algun tipo de amputa-
cion menor. En cuanto a la escala de valoracion de
arteriopatia en funcion de la presencia de pulsos y/o edema
se objetivo que el 85% de los pacientes tenia < 2 pulsos y el
25% edema. Dos de estos pacientes con edema tenian mas
de 2 pulsos presentes en la exploracion.

EL 82% de los pacientes acudia con zapato de medio riesgo
y tan solo el 12% con zapato de bajo riesgo. Posiblemente,
la época del aio en que se ha realizado el estudio ha sido un
factor de confusion a la hora de analizar este dato.

En cuanto a la aplicacion del SPFDS, se observo que el 65%
de los pacientes reclutados presentaba > 3 puntos y tan solo
el 35% presentaba < 3 puntos. El tiempo empleado en la
realizacion de este score fue de unos 3-5 min (figs. 3y 4).

Discusiéon

La DM es un problema de salud de gran impacto sanitario y
social. La padece mas del 8% de la poblacion general y es
una de las principales causas de ceguera, insuficiencia re-
nal terminal, amputacion de miembros inferiores y enfer-
medad vascular, potenciada, ademas, por su frecuente
asociacion con otros factores de riesgo de enfermedad car-
diovascular como la obesidad, la hipertension arterial y la
dislipemia.

La presencia de Ulceras de pie diabético varia entre el 4y
el 10%. Las infecciones del pie que interesan a la piel y los
tejidos blandos, e incluso al hueso, con o sin repercusion
sistémica, son la causa mas frecuente de hospitalizacion en
estos pacientes (25%), a menudo de larga estancia.

La diabetes es la causa mas frecuente de amputacion no
traumatica de la extremidad inferior en Europa y Estados
Unidos, y el riesgo para los diabéticos es de 8 a 15 veces
mayor frente a los no diabéticos.

Se ha calculado que al menos un 15% de los diabéticos
padecera a lo largo de su vida alguna Ulcera y alrededor del
85% de los pacientes que sufren amputaciones las ha pade-
cido previamente.

Tras la amputacion de una extremidad inferior, la inciden-
cia de una nueva Ulcera o de amputacion contralateral a los
2 y 5 anos es del 50% y la supervivencia de estos pacientes
es significativamente menor que la del resto de la pobla-
cion.

Por tanto, determinar los “pies de riesgo” previa ulce-
racion es determinante de cara a su derivacion a otros es-
pecialistas implicados en este proceso y asi permitir la
prevencion de estas lesiones. Ademas contamos con el fac-
tor agravante de la isquemia en nuestra poblacion estudia-
da, que muchas veces requiere de cirugia revascularizadora
previamente.

Estudios pasados han confirmado la isquemia como factor
predictivo de riesgo de aparicion de Ulceras, asi como histo-
ria previa de Ulceras o amputacion, y el tiempo de evolucion
de la diabetes. Otros factores de riesgo cardiovascular no
parecen implicados en la aparicion de las Ulceras. Otros fac-
tores como la presencia de neuropatia, de deformidades
oseas y de incremento del reflejo aquileo también se han
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demostrado como factores de riesgo independientes para la
aparicion de lesiones.

No podemos determinar con nuestros datos preliminares
si los resultados de otros estudios son aplicables al nuestro,
aunque en el seguimiento de éstos los podremos valorar. Lo
que si es cierto es que nuestros pacientes presentan defor-
midades en los pies que los convierten en “pies de riesgo” y
que deberian ser derivadas al podologo para prevencion
y tratamiento si procede. Nuestra valoracion no sélo debe
de ir encaminada a prevenir sino también a fomentar edu-
cacion sanitaria en cuanto al cuidado de los pies en los
pacientes diabéticos: acuden poco al podélogo y la implan-
tacion de los procesos asistenciales en Andalucia no acaba
de conseguir un seguimiento importante.

Teniendo en cuenta que el tiempo empleado en la realiza-
cion de esta valoracidon no es mas de 3-5 minutos por pa-
ciente, creo que es una aplicacion factible en nuestro
medio, sobre todo si tenemos en cuenta que estamos evi-
tando la aparicion de Ulceras y de sus complicaciones.
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SECCION PIE DIABETICO. MESA REDONDA: EL PIE DIABETICO ANTES DE LA ULCERA

Revisidon de las recomendaciones actuales y protocolos
de actuacion en prevencién del pie diabético
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F. Criado Galan, M. Gutiérrez Baz, M. Perera Sabio y E. Puras Mallagray
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Las complicaciones derivadas de la problematica del pie
diabético requieren la aplicacion de una politica preventiva
agresiva por parte de los profesionales implicados. Todos los
paciente diabéticos deben ser evaluados para descartar los
factores predisponentes de la ulceracion (neuropatia, de-
formidad articular y EAP) al menos 1 vez al afo. En los pa-
cientes que presenten alguno de estos factores o tengan
antecedentes de ulceracion o amputacion, esta valoracion
se realizara con mayor frecuencia, dependiendo del grado
de riesgo observado. Es posible reducir la alta prevalencia
de complicaciones en esta poblacion mediante la explora-
cion sistematica, la evaluacion del riesgo, la educacion del
paciente y una pronta actuacion. Son estrategias que han
demostrado, en diferentes grados, mejorar la atencion de
los pacientes diabéticos, reduciendo la aparicion de ulcera-
ciones y amputaciones, asi como la disminucion de los cos-
tes socioeconomicos asociados a esta patologia.

Introduccion

En la declaracion europea de St. Vincent en 1989 se propuso
como objetivo la posibilidad de reducir en un 50% el nimero
de amputaciones que se realizan en pacientes diabéticos'.
Desde aquellas fechas se han publicado multiples guias so-
bre el manejo y las estrategias de prevencion de las ulceras
del pie diabético (PDM), haciendo hincapié en la deteccion
del “pie de riesgo” y en la promocion del autocuidado del
pie en estos pacientes?3. La evidencia actual sugiere que
podemos reducir el riesgo de complicaciones mediante el
empleo en la practica diaria de métodos de screening que

nos permitan identificar a los paciente de alto riesgo. De-
pendiendo de la presencia de neuropatia, deformidades ar-
ticulares y/o enfermedad arterial periférica (EAP) podemos
categorizar al paciente segln su riesgo y, de este modo, in-
dicar el tipo de actuacion sobre el pie, asi como su frecuen-
cia’®.

La edicion de guias de consenso sobre cuidados en el PDM
ha contribuido notablemente a la estandarizacion del mane-
jo de esta compleja patologia. Actualmente contamos con
las guias de 2 grandes grupos de trabajo: el IWGDF (Interna-
tional Working Group on the Diabetic Foot) y la ADA (Inter-
national Diabetes Federation). El IWGDF es la seccion
consultiva de la IDF sobre la materia. En 2011 publicaron la
Gltima puesta al dia de las Guias Practicas sobre el Manejo y
Prevencion del Pie Diabético?. Por su parte, la American Dia-
betes Asociation (ADA), junto con sus Standards of Medical
Care in Diabetes (actualizados en 2011) ha publicado varias
revisiones técnicas sobre prevencion, exploracion y valora-
cién de riesgo en el PDM, la Ultima en 20083. Basandonos en
estos 2 grandes consensos y en la bibliografia publicada has-
ta la fecha sobre prevencion en PDM, pasaremos a comentar
lo que, en opinidn de los autores, serian las recomendacio-
nes y protocolos de actuacion basicos en esta materia.

Recomendaciones sobre prevencion
en pie diabético

La aparicion de Ulceras de PDM puede disminuirse en un 50%
mediante el empleo de programas preventivos adecuados,
basados en 5 pilares basicos?:

0003-3170/$ - see front matter © 2012 Publicado por Elsevier Espaia, S.L. Todos los derechos reservados.
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Inspeccion regular y examen del pie.
Identificacion del pie de riesgo.

Educacion del paciente, familiares y cuidadores.
Calzadoterapia.

Tratamiento de la patologia no ulcerativa.

LR

En primer lugar, para realizar una adecuada estrategia pre-
ventiva debemos conocer las principales causas de ulceracion
y otros factores que contribuyen a la aparicion de lesiones en
estos pacientes*. Las causas mas comunes de ulceracion son
la neuropatia, la deformidad y los traumatismos®.

La prevencion comienza con la identificacion del riesgo de
cada paciente.

Inspeccion regular y examen del pie

El examen del pie del paciente debe iniciarse mediante una
historia clinica detallada, en la que destacaremos los aspec-
tos relacionados con la diabetes mellitus y el riesgo de apa-
ricion de lesiones: presencia de ulceracion y/o amputacion
previa, deformidades en el pie, neuropatia periférica, en-
fermedad vascular periférica, retinopatia, nefropatia, tiem-
po de evolucion de la diabetes, mal control metabdlico,
tabaquismo, enolismo y revascularizacion previa®. Asimismo
se anotaran la presencia de sintomas neuropaticos (calam-
bres, parestesias, quemazon, etc.) junto con signos y sinto-
mas isquémicos (claudicacion intermitente, dolor de reposo,
cianosis, eritrosis, etc.).

Seguidamente pediremos al paciente que se descalce e
iniciaremos la inspeccion del pie mediante un examen dér-
mico, anotando la presencia de hiperqueratosis con conte-
nido hemorragico o no, helomas, vesiculas, paroniquias,
alteraciones ungueales, sequedad, inflamacion, dermato-
fitosis, etc.”. A continuacion se realizara una valoracion
osteomuscular del pie apreciando la presencia de deformi-
dades: dedos en garra/martillo, pie plano, pie de Charcot,
hallux extensus, limitacion articular, etc.2.

La neuropatia periférica es la causa mas comun de ulcera-
cion en el pie. Dentro de las estrategias preventivas debe-
mos realizar un adecuado examen para valorar la pérdida
de sensacion protectora en el pie del paciente®. Segln dife-
rentes guias internacionales?>' debemos realizar, al menos
una vez al afo, la valoracion de la sensibilidad superficial
mediante monofilamento de Semmes-Weinstein 10g y la
sensibilidad profunda, mediante neurobiotensiometro o dia-
pason 128 Hz*".

— Monofilamento 10 g. La exploracion de la sensibilidad
protectora se realiza mediante el monofilamento de
Semmes-Weinstein 10 g, aplicando una presion perpendi-
cular sobre la piel de la planta del pie (fig. 1). Esta ma-
niobra se realiza en 10 puntos distintos: zona plantar de
talon (1 punto); mediopié en zona plantar-lateral y plan-
tar-medial (2 puntos); zona plantar 1.? cabeza metatar-
sal (1 punto); cabezas metatarsales centrales (1 punto);
5.2 cabeza metatarsal (1 punto); pulpejo de 1.°, 3.°y 5.°
dedos (3 puntos en total), y 1.° espacio intermetatarsal
dorsal (1 punto). Actualmente, no existe acuerdo sobre
cuantas zonas del pie se deben valorar ni tampoco cuan-
tos fallos en la realizacion confirman un resultado positi-
vo*1213_ Diversos estudios han valorado la sensibilidad de
esta prueba para identificar un pie de riesgo, con resulta-

Figura 1

Exploracion MSW 5.07 10 g.

dos de entre el 86 y el 100%*'2. Otros autores revelan que
la falta de sensibilidad en 4 de 10 puntos representa un
97% de sensibilidad y un 83% de especificidad para identi-
ficar la pérdida de sensibilidad protectora. De hecho, la
insensibilidad al monofilamento incrementé el riesgo de
ulceracion en 9,9 veces y el de amputacion en 17 veces™.

— Neurobiotensiometro y diapasén 128 Hz. Para discriminar
la sensibilidad vibratoria del paciente, la realizamos con
el neurobiotensiometro, que es un aparato especifico
para este tipo de medicion que nos aporta datos semi-
cuantitativos. También se puede realizar cualitativamen-
te mediante el uso del diapason de 128 Hz. La exploracion
con cualquiera de ambos aparatos se realizara sobre pro-
minencias dseas: el protocolo de uso indica que debe rea-
lizarse sobre 5 puntos: maléolo tibial; maléolo peroneal;
lateral de la 1.2 articulacion metatarsofalangica; lateral
de la 5.2 articulacion metatarsofalangica, y lateral de la
1.2 articulacion interfalangica. Con el uso del neurobio-
tensiometro se ha establecido como umbral patologico la
deteccion de la vibracion por parte del paciente en valo-
res mayores a 25 V, incrementandose asi el riesgo de ul-
ceracion en 7,99 veces frente a una deteccion normal por
debajo de este umbral' (figs. 2-3).

Segun el estudio Eurodiale’, la EAP se encuentra presente
en casi el 50% de las uUlceras de pie diabético. Este examen
vascular incluira, al menos, la palpacion de pulsos distales
tibial posterior y pedio, y la realizacion del indice tobillo
brazo (ITB). En la medicion del ITB podemos encontrar va-
lores < 0,4 compatibles con isquemia critica; entre 0,5y
0,8 corresponden a isquemia moderada; valores entre 0,9
y 1,1 son considerados normales, y valores por encima de
1,2 compatibles con calcificacion arterial. Esta prueba rea-
lizada en sujetos con valores < 0,9 tiene una sensibilidad del
95% y una especificidad de casi el 100% para el diagnostico
de EAP",
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Figura 3 Medicion neurobiotensiometro.

La aportacion de oxigeno arterial puede ser medida me-
diante la presion transcutanea de oxigeno (TcPO,). Una
medicion > 30 mmHg en el dorso del pie es compatible con
un adecuado nivel de perfusion microcirculatorio?®.

Identificacion del pie de riesgo

Tras un adecuado examen del pie del paciente debemos ca-
tegorizar el riesgo de sufrir una Ulcera. Desafortunadamen-
te, no hay ninguna exploracion capaz de predecir a ciencia
cierta una futura ulceracion, aunque si existen diferentes
clasificaciones propuestas por distintas organizaciones pro-
fesionales'?2. Desde nuestro punto de vista, la clasificacion
mas completa es la publicada por el IWGDF?, si bien consi-
deramos que la presencia de deformidades puede estar pre-
sente en cualquier categoria, ya que esta demostrado que
no es algo inherente a la neuropatia (tabla 1).

Educacion del paciente, familiares y cuidadores

Pocos estudios hasta la fecha se han adentrado en los cam-
bios que puede realizar la educacion del paciente diabético
en la incidencia de aparicion de lesiones y/o amputacio-
nes?, aunque alguno de ellos si ha sugerido que puede exis-
tir una reduccidn de esta incidencia. A pesar de ello se
recomienda que la educacion forme parte de los programas

Tabla 1 Clasificacion de riesgo del International Working
Group on the Diabetic Foot
Categoria Perfil de riesgo Frecuencia
de evaluacion
1 No deformidades, ni EAP, Anual
ni neuropatia Educacion
2 Presencia neuropatia 6 meses
Educacion
3 Presencia neuropatia, EAP 3 meses
y/o deformidades Educacion
4 Antecedentes Ulcera 1 mes
0 amputacion Educacion

EAP: enfermedad arterial periférica.

de prevencion de lesiones, con el objetivo de fomentar la
motivacion y las habilidades de los pacientes. La educacion
debe dirigirse tanto a pacientes como a profesionales y cui-
dadores, dandole especial importancia al reconocimiento
del riesgo del paciente y al adecuado manejo en la apari-
cion de nuevas lesiones. De esta forma, el propio paciente
debe analizar sus pies de forma diaria, como principal medi-
da preventiva educacional, acercandose a consultar al espe-
cialista ante cualquier alteracion, algo que la mayoria de los
pacientes desconocen®. Los puntos educacionales para los
pacientes son?¢:

— Inspeccion diaria de los pies, incluso en zonas interdigi-
tales.

— Si existen alteraciones visuales u otros motivos que impi-
dan la inspeccion individual por parte del paciente, lo
realizara un cuidador.

— Lavado e higiene de los pies de forma diaria previo a un
secado minucioso, especialmente de forma interdigital.

— Usar una temperatura del agua para la higiene por deba-
jo de los 37 °C, y probarla previamente con el codo.

— No utilizar fuentes de calor directamente, como radiado-
res o calefactores, para calentar los pies.

— Evitar caminar descalzo por interior o exterior, asi como
el uso de calzado sin calcetines.

— Evitar el uso de productos quimicos para la eliminacion
de durezas o callosidades.

— Inspeccionar diariamente mediante la vista y la palpacion
el interior del calzado antes de colocarselo.

— Evitar calcetines estrechos y con alteraciones en gomas o
costuras. Usar preferentemente calcetines sin costuras.

— Usar diariamente crema hidratante? en los pies tras la hi-
giene y el secado minucioso, pero nunca entre los dedos.

— Cambiar diariamente los calcetines.

— Nunca usar calcetines estrechos a nivel de la rodilla.

— Realizar corte de uias siempre en su poddlogo. Ante la
imposibilidad, realizar corte recto perpendicular a la li-
nea de crecimiento de la uia sin apurar en exceso, man-
teniendo unos milimetros del borde libre de la ufa y
limar los bordes posteriormente.

— Realizar retirada de durezas y callos en su poddlogo.
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— El pododlogo debe revisar sus pies al menos 1 vez al afo.
— Notificar al especialista la aparicion de lesiones como ve-
siculas, corte, rasguios o heridas.

Calzadoterapia

El uso de un calzado mal ajustado es una de las causas mas
importantes de ulceracion. El adecuado ajuste del calzado
en pacientes diabéticos con riesgo de padecer Ulceras, so-
bre todo pacientes con neuropatia, EAP y/o deformidades,
es imprescindible en la estrategia preventiva a seguir. Para
conseguir este objetivo, el calzado preventivo debe usarse
en interior y exterior, debiendo adaptarse a las necesidades
terapéuticas del paciente, asegurandonos de que cumpla las
siguientes caracteristicas:

Adecuado ajuste en longitud, internamente el calzado
sera entre 1y 2 cm mas largo que el pie.

Horma del calzado acorde a la forma del pie: anchura
suficiente, sobre todo a nivel metatarsal.

— Capacidad interna del calzado suficiente para albergar un
tratamiento ortopodologico (en caso necesario).

Puntera lo suficientemente ancha y alta para albergar los
dedos sin que éstos puedan recibir roce.

— Sujecion del calzado ajustable, preferentemente acordo-
nada.

Zapato con tacon de base ancha de 2 a 4 cm de altura.
Talon sujeto mediante contrafuerte rigido y resistente.
— Suela amortiguada, flexible pero indeformable, preferen-
temente de goma.

La adquisicion del calzado debe realizarse a Gltima hora
del dia y debe comprobarse su buen ajuste en bipedesta-
cion. Si hay presencia de deformidades o zonas de excesiva
presion, facilmente verificables mediante la presencia de
callos, eritema, o incluso lesiones, recomendaremos al pa-
ciente el uso de ortesis plantares personalizadas asociadas a
un calzado terapéutico. Existira la posibilidad de incluir mo-
dificaciones externas, como por ejemplo balancines o barras
de descarga, o la realizacion de calzado a medida.

La base de un tratamiento ortopodoldgico es el uso de
plantillas ortopédicas personalizadas dentro de un calza-
do terapéutico o a medida, previa realizaciéon de un estu-
dio biomecanico asociado y un estudio computarizado de
las presiones plantares. Tendra como objetivo el alivio
de la presion y una transferencia de cargas desde las zo-
nas con mayor riesgo de ulceracion a otras zonas del pie.
Actualmente existe una evidencia limitada sobre la pre-
vencion primaria de la ulceracion en el pie diabético neu-
ropatico usando estas ortesis plantares?, sin embargo, si
existen estudios, con disparidad de resultados, que avalan
el uso de calzados preventivos en pacientes diabéticos?3°.

Tratamiento de la patologia no ulcerativa

Las lesiones menores que se producen en el pie como las
hiperqueratosis, las dermatofitosis, las verrugas, las vesicu-
las y las alteraciones ungueales son las precursoras de las
Ulceras de PDM, creando puertas de entrada para la apari-
cion de lesiones®'. De esta forma, segln la categorizacion
del riesgo de nuestros pacientes, deberan ser atendidos re-
gularmente por podologos especialistas en PDM.

— Hiperqueratosis. Aparecen en zonas de excesivo roce o
presion. Se deben desbridar mediante bisturi, evitando
siempre el uso de productos quimicos. La aparicion de
hemorragia subqueratdsica, vesicula y/o signos inflama-
torios e infecciosos perilesionales se debera tratar como
una emergencia clinica.

— Dermatofitosis. Las infecciones fungicas pueden propor-
cionar una puerta de entrada a infecciones mas profun-
das. Frecuentemente presentan descamacion, fisuras,
vesiculas, prurito y maceracion. Deben ser tratadas de
inmediato, iniciandose un tratamiento local que suele ser
efectivo. En cuanto a la onicomicosis, al igual que en la
dermatofitosis, debemos realizar un cultivo microbioldgi-
co para su adecuado diagnostico. Ante su posible evolu-
cion recalcitrante al tratamiento tépico, consideraremos
en este caso el tratamiento sistémico.

— Verruga. No se recomiendan tratar a menos que sean do-
lorosas o se reproduzcan activamente, ya que en 2 afos
suelen desaparecer espontaneamente. Hay diferentes
modalidades de tratamiento, crioterapia, cirugia, etc.,
pero previamente se debe realizar un adecuado estudio
vascular para descartar isquemia.

— Vesiculas. Si son de pequefio tamafio se pueden desinfec-
tar con un antiséptico diluido y proteger. De mayor tama-
no requieren un drenaje del contenido y valorar su lecho,
siempre asociado a una proteccion. La presencia de
ampollas asociadas a un proceso infeccioso obliga a una
actuacion emergente en el pie, ya que se relaciona inva-
riablemente con graves problemas.

— Alteraciones ungueales. La presencia de onicocriptosis
(uha encarnada) esta relacionada con un mal corte un-
gueal. Debe solucionarse extrayendo la espicula incrusta-
da de forma conservadora o realizando una técnica de
matricectomia parcial o total, dependiendo de la explo-
racion de la lesion y siempre tras la realizacion de un
adecuado estudio vascular. Ante la posibilidad de recu-
rrencia, la opcion quirtrgica debera ser valorada. La oni-
cogrifosis (engrosamiento de la placa ungueal) es la causa
mas comUn de alteracion ungueal, sobre todo en pacien-
tes con EAP. Se debe realizar un fresado del excesivo gro-
sor de ésta mediante el uso de un micromotor. De este
modo se evitara la aparicion de Ulceras subungueales por
presion del calzado.

Comentarios

Las medidas preventivas para evitar la enfermedad debe-
rian ser mas importantes que el tratamiento de ésta, mas
aun cuando hablamos de una entidad de efectos potencial-
mente devastadores como el PDM. Por lo que podemos ex-
traer de la bibliografia publicada parece de consenso que
los pies de todo paciente diabético deben ser evaluados por
lo menos 1 vez al afo. Es cierto que, en general, el cirujano
vascular suele centrarse en la parte del sindrome que con-
cierne a la vascularizacion, y quiza en algunos medios no
pueda asumir esa carga de trabajo extra. Pero son muchos
los pacientes diabéticos que, por uno u otro motivo, pasan a
lo largo del afno por nuestras consultas (se calcula que casi
el 70% son diabéticos)®?, pacientes que suelen asociar varios
factores de riesgo, a los que deberiamos descalzar, indepen-
dientemente del motivo de su visita.
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Del mismo modo que los cirujanos vasculares hemos in-
corporado a nuestra rutina diaria el empleo de métodos de
diagndstico no invasivo para la deteccion de la EAP, debe-
mos incorporar elementos de evaluacion y exploracion basi-
ca para la deteccion de neuropatia periférica. La descripcion
de las lesiones cutaneas de riesgo en el PDM y de las defor-
midades potencialmente lesivas debe pasar a formar parte
de nuestra historia clinica habitual, como lo son la palpa-
cion de pulsos o la descripcion de la temperatura y el relle-
no venocapilar del pie.

El motivo principal para la evaluacion anual del paciente
diabético es determinar el estado de riesgo del pie. La es-
tratificacion del riesgo debe transformarse en una rutina
que forme parte del cuidado habitual del PDM, dado que es
una medida que se ha mostrado rentable para la prevencion
de las complicaciones del PDM. Pero carece de todo interés
el esfuerzo si esta medida no va asociada a una estrategia
de intervencion efectiva, que comprenda un seguimiento y
una implementacion en los cuidados y la educacion de estos
pacientes.

La aplicacion de programas orientados a la educacion del
paciente sobre la prevencion del PDM no han demostrado la
suficiente evidencia cientifica en cuanto a su efectividad.
Esto es debido, probablemente, a la dificultad de encontrar
estudios con la suficiente evidencia para soportar la efecti-
vidad de este tipo de intervenciones sobre la prevencion de
la Ulcera diabética. Si bien probablemente se deba interpre-
tar mas como una falta de evidencia que como una eviden-
cia de “no efecto”33%.
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CEF. MESA REDONDA: ;CUAL ES LA MEJOR TECNICA PARA ELIMINAR LAS VARICES?

A pesar del empuje inicial del CHIVA, el stripping sigue siendo
la técnica de eleccion para el tratamiento de la incompetencia

de la vena safena interna

J. Marinel:-lo Roura

Servicio de Angiologia y Cirugia Vascular, Hospital de Matard, CSdM Matard, Barcelona, Espaia

“However beautiful the strategy, you should occasionally
look at the results”
SIR WINSTON CHURCHILL

Introduccion

En medicina y con contadas excepciones, un debate correc-
to en su planteamiento y riguroso en su metodologia entre
2 0 mas estrategias o técnicas terapéuticas debe realizarse
con arreglo a criterios de efectividad y eficiencia.

En el caso concreto de esta ponenc1a el primero de ellos
y en la insuficiencia venosa croénica-varices CEAP, C2
(IVC-C2) causada por el reflujo venoso en la vena safena in-
terna, debe concretarse a las variables de la resolucion de
la etiologia; al porcentaje de varices residuales, recurren-
tes y recidivas; a la morbilidad; a la calidad de vida, y aun-
que excepcionalmente, a la mortalidad.

Desde el aiio 1947, en que T. Myers describié —con los
precedentes de Keller (1905), de Babcock (1908) y de Ho-
mans (1916)— la estrategia como tal del stripping de la vena
safena interna (VSI) ha permanecido practicamente invaria-
ble y la IVC-C2 fue resuelta por ésta durante 40 afnos'.

En el ano 1988, Franchesi y Bailly presentaron a la comu-
nidad de angidlogos y cirujanos vasculares la técnica o es-
trategia CHIVA, conocida también por el acrénimo MACH
(manejo ambulatorio conservador hemodinamico) por algu-
nos autores de habla hispana.

Si bien en este intervalo de tiempo se habian publicado
otras estrategias sobre la hipertension venosa en la VSl
—closure and restore (Watts, 1972); embolizacion (Lechter,

1987)—, la estrategia CHIVA comporto una modificacion con-
ceptual muy notable y, segiin mi criterio, por 2 razones: por
el cambio radical de concepto (reseccion frente a conserva-
cién) y por la elaborada metodologia hemodinamica en que
se basa.

En las 2 décadas que han transcurrido desde la implanta-
cion normalizada de la técnica CHIVA hasta la actualidad, el
debate entre cual de ambas debe ser de eleccion ha perma-
necido.

No obstante, y a modo de “declaracion de principios” de
esta ponencia, dar por aceptado que en la resolucion de “la
incompetencia Unica de la vena safena interna”, ambas técni-
cas tienen idéntica capacidad para lograrlo y que, por tanto, y
al margen del titulo de ésta, entiendo que el debate debe
centrarse en el analisis de variables de eficacia y eficiencia en
la resolucion de la patologia integral en la extremidad.

Metodologia

Para abordar este debate, y a partir de la experiencia insti-
tucional que represento, se han realizado busquedas biblio-
grafica sistematicas en las bases de datos PubMed, EMBASE
y Cochrane Library entre los afos 1995 y 2012.

Criterios de inclusion/exclusion: se han incluido estudios
en pacientes con IVC grado C2 CEAP y relacionados con am-
bas estrategias, y se han excluido aquellos que comparaban
ambas técnicas con otras.

Variables analizadas: de efectividad (abolicion del reflujo,
recidivas y recurrencias varicosas, impacto sobre la calidad
de vida), de seguridad (morbilidad, mortalidad) y de efi-
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ciencia (coste de la técnica, reintegracion a la actividad ha-
bitual).

Finalmente, y circunscrito a Espafa, se ha analizado la
adhesion de los profesionales a una u otra técnica.

Resultados

En el periodo descrito se han identificado 23 estudios: 2 con
el objetivo Unico de analizar los resultados de la técnica de
stripping, 11 con el mismo objetivo sobre la técnica CHIVAy
10 cuyo objetivo es la comparacion de ambas técnicas. De
estos ultimos, Unicamente 4 corresponden a estudios clini-
cos aleatorizados (ECA) con intencion de tratar.

Efectividad

— Eliminacion del reflujo.

— Recidivas y recurrencias. La mayoria de los autores si-
guen la clasificacion propuesta por Hobbs que establece
3 grados de resolucion: “curado” (ausencia de varices),
“mejorado” (varices residuales) y “fracasado” (persis-
tencia de varices tronculares), en detrimento de la apli-
cacion de los concepto de varices recidivas y recurrente.
El ECA realizado por Parés et al en 501 pacientes y con un
seguimiento de 5 afos, para la técnica CHIVA concluye
con un 44,3% de curacion, un 24,6% de mejoria, un 31,1%
de fracaso frente al 21,0% de curacion, el 26,3% de mejo-
ria, el 52,7% de fracaso con el stripping (2,01; intervalo
de confianza del 95%, 1,34-3,00; p < 0,001)2.

En el ECA realizado por Iborra et al, los porcentajes de
curacion a los 5 afos de seguimiento son del 67,3% en la
técnica CHIVA 'y del 61,7% en el stripping, sin diferencia
estadisticamente significativa (p > 0,05)>.

En el ECA realizado por Carandina et al, con un segui-
miento medio de 10 afos, la evaluacion postoperatoria
con arreglo a la clasificacion de Hobbs fue similar para
ambas técnicas, y la recurrencia varicosa fue significati-
vamente mas elevada en el stripping: el 35 frente al 18%
(p < 0,04), si bien no se observaron diferencias significa-
tivas en la tasa de recurrencias atribuibles al reflujo ve-
noso con origen al confluente safeno-femoral®.

Un aspecto a considerar, mencionado en la mayor parte
de los estudios sobre la técnica CHIVA es el concepto de
“CHIVA poco drenante”, al que los autores atribuyen una
mayor incidencia de varices recidivas y de trombosis de
la VSI, en un porcentaje no inferior al 8-10%.
Lamentablemente, los estudios sobre las recidivas y re-
currencias varicosas de ambas técnicas son muy limita-
dos, y ello es mas grave si cabe en la de stripping, en
funcion de la larga experiencia acumulada.
Adicionalmente, ninguno de los analizados sigue el proto-
colo aprobado en el seno de la Union Internacional de
Flebologia, y que al margen de su respaldo institucional
aporta una informacion absolutamente mas objetiva que
la clasificacion de Hobbs en referencia a variables como
el origen del reflujo venoso, y topografia de las recidivas
y recurrencias>®.

— Impacto sobre la calidad de vida. Esta variable presenta
una limitada valoracion en los estudios analizados. En el
de lborra et al, los autores la evallan siguiendo la escala
de Jakobsen y Fligelstone, considerandose de forma in-

dependiente los grados clinicos (asintomatico, mejor,
igual o peor) y los estéticos (satisfaccion, menor mejoria
a la esperada y minima o no mejoria), y los resultados a
los 6 meses de la intervencion no mostraron diferencias
significativas (p > 0,05)>.

La mejoria manifestada en la calidad de vida y expresada
en diversos trabajos esta suficientemente documentada
en la técnica de stripping, y que en ausencia de reflujo
en el sistema venoso profundo es mayor cuando la ex-
traccion de la VSI es total®”.

Maeso et al, en un EC no aleatorizado, informan de una
tasa de insatisfaccion del paciente del 3,3% en el grupo
intervenido mediante la técnica CHIVA frente al 16,5% en
el grupo intervenido mediante stripping®.

Seguridad

— Morbilidad. La morbilidad en la cirugia de las varices y
para ambas técnicas esta expresada fundamentalmente
en términos de infeccion, trombosis venosa en el sistema
venoso superficial y en el profundo, hematoma, lesion de
vasos linfaticos (linfocele), lesiones neuroldgicas sen-
soriales y a la aparicion de telangiectasias en el postope-
ratorio inmediato (matting). Y con una unanimidad casi
total, los autores los atribuyen en mayor grado a varia-
bles ligadas con la experiencia y habilidad del cirujano
que a la técnica quirurgica.

En el estudio de Maeso et al, la lesion del nervio safeno
interno a nivel maleolar es claramente mas prevalente
en los pacientes tratados con la técnica de stripping que
en los tratados con la técnica CHIVA (1/16) y la aparicion
de telangiectasias (el 8,9 frente al 65,9%)°.

Iborra et al informan de una tasa de neuritis del nervio
safeno interno del 22% en el grupo de pacientes tratados
mediante técnica de stripping, que en el sexto mes del
postoperatorio se habia reducido al 10%*.

La incidencia de trombosis de la VSI en la técnica CHIVA
varia entre el 10 y el 20% en funcion de los trabajos ana-
lizados. La mayor parte de los casos cursa de forma asin-
tomatica (“flebitis ecografica”) y no se han descrito
complicaciones en forma de embolia pulmonar??.

— Mortalidad. No se han notificado casos de mortalidad en
las series analizadas.

Eficiencia

El coste de ambas técnicas quirlrgicas viene significado por
los costes directos e indirectos, cuyo analisis detallado di-
fiere en funcion de los ambitos institucionales y que, en
todo caso, sobrepasa el objetivo de esta ponencia.

No obstante, algunas variables son objetivas en cualquier
ambito.

En la fase preoperatoria, ambas técnicas precisan de un
estudio hemodinamico mediante eco-Doppler.

En la fase operatoria, el tipo de anestesia en la técnica
CHIVA siempre es factible la local y el stripping precisa de
una anestesia locorregional, raquidea o general.

El resto de variables en esta fase son, cuando menos, de
compleja evaluacion comparativa.

La fase postoperatoria es en la que posiblemente existe
mas controversia. De forma reiterada los autores que reali-
zan la técnica CHIVA indican que la deambulacion precoz y
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Tabla 1
y su porcentaje sobre el total

Relacion de la totalidad de las técnicas quirlrgicas realizadas en el periodo. Técnicas de stripping y CHIVA

Periodo 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010

analizado

(afos 2000

a 2010)
Todas las 7.132 9.803 13.879 12.407 12.639 18.485 18.460 23.586 23.954 22.385 23.463
intervenciones
(CEAP: C2-C6)
Stripping 3.928 5.290 7.279 6.260 6.360 8.915 8.465 11.714 10.116 10.400 11.711
CHIVA 1.916 3.120 4.965 4.718 5.244 7.037 7.573 7.863 9.202 7.208 7.447
Stripping (%) 55,00 54,00 52,4 50,4 50,3 48,2 45,8 49,6 42,2 46,4 50,0
CHIVA (%) 26,8 31,8 35,7 38,0 41,5 38,0 41,0 33,3 38,4 32,2 31,7
la normalizacioén a los parametros de vida habitual se reali- Conclusiones

zan con mayor celeridad que en la técnica del stripping, y
que con relacion a la reincorporacion laboral puede alcan-
zar una diferencia media de hasta 2 semanas?.

No obstante, la deambulacion precoz en un intervalo de
4 a 8 h posteriores a la cirugia y el alta domiciliaria no es
una excepcion en la técnica de strippig, sino algo absoluta-
mente factible y habitual.

En nuestra institucion, el 99,7% de los pacientes interve-
nidos mediante esta técnica, y con independencia del gra-
do clinico de la clasificacion CEAP, lo han sido mediante el
protocolo de la unidad de cirugia sin ingreso. Y Unicamente
han debido permanecer en el hospital por un intervalo su-
perior a las 24 h por motivos relacionados con la técnica
anestésica.

Finalmente es notable resaltar que en ninguna de las
diversas publicaciones consultadas, la estrategia CHIVA se
incluye en los analisis de los costes y que son siempre com-
parativas entre el stripping y la escleroterapia y las técnica
intravenosas, y en los que aquel se muestra igual o mas efi-
ciente'0.

Adhesion a la técnica

El Registro de Actividad Asistencial, que la Sociedad Espano-
la de Angiologia y Cirugia Vascular edita desde el afio 1995,
incluyo por primera vez la técnica CHIVA en el aio 2000.
Analizando Unicamente la referencias “extirpacion de vari-
ces tronculares” y “CHIVA”, en el afno 2000 se contabilizan
1.916 intervenciones mediante la técnica CHIVAy 3.928 me-
diante la de stripping; cifras que en el Registro del afo
2010 son de 7.447 y de 11.711 intervenciones, respectiva-
mente.

Al margen del incremento de las cifras absolutas —condi-
cionadas entre otras por variables como la lista de espera
quirlrgica y la mayor capacidad de resolucion de los servi-
cios asistenciales del pais—, en el afio 2000 el 26,8% de las
intervenciones eran realizadas por la técnica CHIVAy en el
ano 2010 lo eran el 31,7% (tabla 1).

En 10 afnos, la adhesion de los angidlogos y cirujanos
vasculares del pais a la técnica se ha incrementado Unica-
mente en 5 puntos porcentuales, al mismo tiempo que me-
diante la técnica de stripping se realiza el 50% de todas las
intervenciones''2.

Cabe reconocer a la estrategia CHIVA su papel determi-
nante en la mejor comprension hemodinamica de la IVC.
No obstante, en la actualidad, ninguna de las estrategias
en el tratamiento de las varices obvia este planteamiento
preoperatorio.

Siempre que la estrategia CHIVA observe sus postulados
técnicos iniciales es evidente que presenta una menor
agresividad quirdrgica al obviar la extraccion de los tra-
yectos varicosos. No obstante, la mayor agresividad qui-
rdrgica en el stripping no se correlaciona necesariamente
con las complicaciones.

De los estudios analizados, no puede concluirse que la
técnica CHIVA tenga una mayor efectividad que la técnica
del stripping. Aseveracion si cabe alin mas inconcluyente
en el analisis de la eficiencia.

Lamentablemente sigue siendo habitual que en las revi-
siones sistematicas sobre técnicas destinadas a tratar la
IVC CEAP C2 se concluya que son necesarios nuevos y mas
extensos estudios para alcanzar conclusiones.
Finalmente, y en relacion con el titulo con el que el mo-
derador ha designado esta ponencia, coincidir en que la
técnica CHIVA acredité un “empuje inicial” entre los afos
2000 y 2006, y que con posterioridad a este periodo la
desaceleracion resulta evidente.
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Los resultados de la cirugia convencional siguen siendo superiores
a los de las técnicas endovasculares
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Cerca del 80% de las venas varicosas se originan por incom-
petencia de la vena safena interna (VSI) y reflujo a nivel
valvular de la union safenofemoral’. Las opciones de trata-
miento de las que disponemos han crecido, pero la mas uni-
versalmente aceptada sigue siendo la fleboextraccién
clasica por avulsion de la VSI. Este procedimiento fue intro-
ducido en 1907 por Keller? y desde entonces, salvo pequefas
variaciones, la venimos practicando, es decir, llevamos mas
de 100 anos realizando el mismo procedimiento con unos
aceptables buenos resultados, que han constituido esta ci-
rugia en el “gold standard” con el que debemos comparar el
resto de técnicas, tanto las llamadas quirdrgicas como las
endoluminales o minimamente invasivas. Curiosamente,
bajo mi percepcion, la fleboextraccion es, posiblemente,
una de las primeras técnicas minimamente invasivas que se
desarrollaron, aunque no sea reconocida como tal. En las
Ultimas décadas se han desarrollado algunos procedimientos
quirurgicos alternativos como la cura CHIVA? o la ASVAL*. En
concreto, la cura CHIVA nos ha aportado, sobre todo, un me-
jor conocimiento del sistema hemodinamico venoso al utili-
zar la eco-Doppler como herramienta de diagnostico y
marcaje. Los estudios comparativos® no han demostrado que
esta cura sea un método que mejore los resultados de la
fleboextraccion, sobre todo referente al punto clave de las
recidivas, pero han aportado mucha capacidad de actuacion
dentro de los sistemas pUblicos de salud y nuestras listas de
espera.

Para considerar una técnica como “gold standard” necesi-
ta una serie de requisitos que ha cumplido a lo largo de sus
anos de realizacion y sobre los cuales comparar el resto. Asi,
basicamente, la fleboextraccion ha demostrado: bajas tasas
de recurrencias; eliminacion del reflujo venoso; reduccion o
desaparicion de los sintomas del paciente, y mejora de la
calidad de vida del paciente’. Posiblemente, el punto mas

conflictivo sea el de las recidivas, ya que, incluso hoy en
dia, no tenemos claro ni universalmente establecido cual es
el “end point”: aparicion de nuevas varices, en qué canti-
dad y después de cuanto tiempo, la demostracion
eco-Doppler de reflujo, la no satisfaccion del paciente con
los resultados, etc.

En las ultimas décadas se han desarrollados una serie de
métodos de tratamiento de varices. No es mi objetivo expo-
ner ni comparara todos los que has surgido ni los que estan
desarrollandose. Estimo mas oportuno concentrarme en los
procedimientos minimamente invasivos o endoluminales por
ablacion térmica (laser y radiofrecuencia) por ser los mas
ampliamente valorados, en solitario, sin utilizar al mismo
tiempo técnicas quirdrgicas que anularian y mezclarian las
posibilidades de comparacion. La ablacion por laser se desa-
rrollé a partir de los estudios de Bone en 1977 y los de radio-
frecuencia a partir de Creton (2002). Las ventajas iniciales
de tratamiento ambulatorio quedaron rapidamente abolidas
por las técnicas quirtrgicas. Otras ventajas que nos pueden
ofrecer son tales como rapidez en su realizacion, sencillez,
unos buenos resultados cosméticos asi como una rapida in-
corporacion de la persona a su actividad y trabajo cotidia-
no. También unas bajas tasas de morbilidad. En contra, no
se puede aplicar a todos los pacientes con varices, sobre
todo aquellos con VS| > 8 cm de diametro, ni en safenas muy
tortuosas. También hay que evitar pacientes muy delgados
en los cuales puede dejar dafos cosméticos. Por ultimo hay
que considerar la posibilidad del trombo dentro de la vena
femoral.

Lo primero que se me ha ocurrido realizar es mirar lo que
nosotros mismos estamos haciendo, y nada mejor que ver el
Registro de Actividades de la Sociedad Espanola de Angiolo-
gia y Cirugia Vascular® que afno tras ano elabora y recoge la
Dra. Moreno. El ultimo publicado en el 2012 refleja la acti-
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vidad de 2010 y en la tabla 14 vienen descritos los procedi-
mientos quirlrgicos venosos. Realizamos un total de
23.044 cirugias de fleboextraccion y CHIVA frente a un total
de 574 de ablaciones térmicas. Por supuesto que hay mu-
chos mas datos que se podrian extraer, pero éste ya es sufi-
cientemente demoledor a favor de la cirugia convencional.
Para completar estos datos, la calidad de vida’ que se obtie-
ne tras un stripping utilizando los tests SF36 y EuroQol nos
indica que los valores obtenidos son satisfactorios y, actual-
mente, siguen mejorando. Por otro lado, las tasas de recu-
rrencias tras la cirugia no estan tan claras y varian mucho
segun el estudio realizado®. Pero al intentar valorar la recu-
rrencia varicosa con los métodos quirdrgicos clasicos o de
termoablacion no es sencillo®'". Cada uno se atribuye una
serie de ventajas pero, en mi opinion, los estudios realiza-
dos son dificiles de interpretar.

En el estudio EVOLeS®, que compara la termoablacion con
el procedimiento Closure con el stripping clasico, si parece
existir diferencias de resultados en una fase inicial a favor
de la radiofrecuencia. Pero en dicho estudio hay una evi-
dente competencia de intereses con la marca comercial y
volvemos a limitar el procedimiento a un tamafo y caracte-
risticas de la VSI. La Unica revision sistematica que compara
dichos métodos de tratamiento de la venas varicosas es de
2009'°. Abarca de 2003 a 2007, en el que se seleccionaron
17 estudios para valorar. De dicha revision se extraen varias
conclusiones interesantes: las complicaciones severas o gra-
ves son muy raras; las pequeiias complicaciones son mas co-
munes pero limitadas, dependiendo de la variz; todos los
tratamientos mostraron igualdad de eficacia; stripping sigue
siendo el “gold standard”; las ventajas a corto termino son
para el laser y la radiofrecuencia; a largo plazo gana la ciru-
gia; el tipo de variz dicta el tipo de procedimiento, y por
ultimo, no hay un Unico procedimiento utilizado universal-
mente.

La guia clinica de la Sociedad de Cirugia Vascular y el
American Forum sobre el cuidado y manejo de los pacientes
con venas varicosas'? publicada en 2009 puede constituir
una herramienta (til a la hora de tomar decisiones segun la
medicina basada en la evidencia. Considera que la clasifica-
cion CEAP a la que todos estamos acostumbrados, en su for-
ma basica, tiene un grado de evidencia 1Ay es la que
debemos seguir cuando hablemos sobre varices en la practi-
ca clinica, y la forma completa cuando el proposito sea de
investigacion. Asi el grado de evidencia del stripping es bajo
salvo que se asocie al vendaje compresivo por una semanay,
de esta forma, si alcanza el nivel de 1A. También lo hace
cuando hay que operar grados extremos, con ulceraciones,
de varices. La ablacion térmica tampoco obtiene una buena
recomendacion ni en su forma de laser y menos en la radio-
frecuencia.

En fin, si tuviéramos que buscar un tratamiento ideal de
las varices basado en los criterios: dirigido a abolir el reflujo
venoso, eliminar la sintomatologia, mejorar la calidad vida
del paciente, prevenir las complicaciones (Ulceras, etc.) y
bajas tasas de recurrencia, creo que el stripping cumple
todos estos requisitos. Si ahadimos mas criterios como: me-

jorar aspectos cosméticos, baja morbilidad y tiempo recu-
peracion corto, posiblemente el stripping nos quedaria
corto por el disconfort, la dificultad de la deambulacion
precoz, los hematomas, el dolor, las posibilidades de lesion
del nervio safeno y la infeccion de heridas, asi como compli-
caciones linfaticas.

Como comentarios finales, me gustaria expresar que el
stripping sigue siendo el “gold standard”, aunque se puede
complementar con procedimientos quirurgicos actuales.
Con respecto a las técnicas endovasculares creo que todavia
existen muchos aspectos a contemplar antes de que se apli-
que universalmente en los sistemas pUblicos de salud. No
dudo que puede constituirse en un punto fuerte si dejamos
de considerar a las venas como la hermana “pobre” de nues-
tra especialidad.
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Introduccion

Los aneurismas arteriales se pueden clasificar en funcion de
la etiologia en degenerativos, infecciosos, congénitos y
traumaticos. Los que afectan a la aorta abdominal infra-
rrenal son, en la mayor parte de los casos, de causa de-
generativa y nos centraremos en esta entidad. El proceso
fisiopatologico primario que conduce a la formacion de los
aneurismas de aorta abdominal (AAA) aun esta por clarificar.
Parece que su desarrollo estaria mediado por una respuesta
inflamatoria cronica en la que los macrofagos y linfocitos T
juegan un papel predominante. Y parece que es el mismo
proceso que tiene lugar en la arteriosclerosis obliterante,
aunque en el caso de los aneurismas las capas arteriales
afectadas son la media y la adventicia, y en el caso de la
patologia estenosante se afectan, sobre todo, la intima y la
media arteriales. Podria considerarse, por tanto, que ambos
procesos son una “respuesta al dano” que se desarrolla en
2 direcciones distintas, la arteriosclerosis condiciona una
reduccion de la luz arterial mientras que en los aneurismas
se produce un expansion de ésta, atenuada en parte por el
depésito de trombo mural.

En los AAA parece que la infiltracion celular inflamatoria
crénica en la luz arterial activa una cascada de coenzimas y
mediadores de la inflamacion, y se induce la expresion
y activacion de enzimas implicadas en la remodelacion y
metabolismo de la matriz extracelular en particular las me-
taloprotesas (MMP) y sus inhibidores.

En intima relacion con el sistema proteolitico se encuen-
tra el sistema fibrinolitico. En presencia de fibrina, el acti-
vador tisular del plasmindgeno (tPA) es capaz de convertir el
plasminogeno del trombo en plasmina, lo que resulta en un
aumento del nivel proteolitico y de la actividad fibrinolitica.

En esta linea, la hipotesis seria que el sistema fibrinolitico
(mediado por el tPA) podria también jugar un papel impor-
tante en la patogenia de los AAA.

Hay hipétesis que relacionan la formacion de aneurismas
con la presencia de determinados agentes infecciosos, con
lo que también existe una teoria infecciosa para explicar la
génesis de los aneurismas.

Sea cual sea el proceso que desencadena la formacion de
un aneurisma parece que hay una importante carga gené-
tica que podria condicionar su formacion: se han definido
distintos polimorfismos genéticos que estan intimamente
relacionados con el desarrollo de la enfermedad que nos
ocupa.

Aneurismas de aorta abdominal
y metaloproteasas

Las MMP de la matriz constituyen una familia de endopepti-
dasas dependientes de cinc y calcio que, actuando en pH
neutros, tienen como principal finalidad la degradacion de
la mayoria de los componentes de la matriz extracelular.
Estan implicadas en casi todos los procesos fisioldgicos que
requieren el recambio de ésta y tienen un papel bien defini-
do en diversos fenomenos celulares como la proliferacion,
la apoptosis y la morfogénesis tisular. Ademas de esta finali-
dad reparadora y remodeladora, también se han relaciona-
do con distintos estados patologicos como la diseminacion
de metastasis tumorales, la artritis, el enfisema pulmonar y
la aterosclerosis.

Se han identificado 26 MMP en humanos mediante técni-
cas de clonacion y secuenciacion de ADN vy la clasificacion de
esta familia de enzimas ha estado sometida a distintos cri-
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terios siendo el mas utilizado el que las divide en funcion
del sustrato sobre el que actlan. Asi las MMP se pueden divi-
dir funcionalmente en 6 grupos: colagenasas (MMP-1, 8, 13y
18), gelatinasas (MMP-2y 9), estromalisinas (MMP-3, 10y 11),
matrilisinas (MMP-7 y 26) y MMP membrana-matriz (MT-MMP;
MMP-14 a 17, 24 y 25). Las MMP se producen en muchos tipos
celulares que incluyen las células musculares lisas y fibro-
blastos, todas son inicialmente sintetizadas como zimoge-
nos enzimaticamente inactivos (pro-MMP) y se pueden
activar siguiendo 2 vias: por escision proteolitica del
dominio inhibitorio de otras proteasas o por perturbacion de
la unién de la cisteina con el cinc provocada por distintos
agentes.

Una rigurosa regulacion de la expresion de las MMP y de su
actividad es crucial para mantener la homeostasis de la ma-
triz extracelular. Esta regulacion ocurre a distintos niveles:
expresion de distintos genes, secrecion de pro-MMP, locali-
zacion extracelular, activacion de los zimdgenos e inhibicion
enzimatica mediante la interaccion con inhibidores endoge-
nos (TIMP)'.

Las 2 gelatinasas que parecen estar implicadas en la pato-
genia de los aneurismas de aorta abdominal sonla2yla9,
cuyos sustratos fundamentales son el colageno desnaturali-
zado, los colagenos IV, V, VI, Xy Xl y la elastina.

El papel de las enzimas elastoliticas y colagenoliticas ha
sido objeto de importantes estudios. Cannon y Read?, en
1982, fueron los primeros autores que sefalaron un aumento
de la actividad elastolitica en los pacientes con AAA. Varios
estudios posteriores han demostrado un aumento en la acti-
vidad de la MMP-9 en las aortas aneurismaticas comparada
con sujetos sanos y con aortas con patologia aterosclerotica
oclusiva®*. Respecto a la MMP-2, también parece estar rela-
cionada con la patogenia de los aneurismas como lo de-
muestran los trabajos de Sakalihasan et al® y de Patel et al™.
La interaccion especifica de las gelatinasas Ay B (MMP-2y 9,
respectivamente) en las diferentes fases de destruccion de
la matriz extracelular permanece incierto: los estudios de
Freestone et al® apuntan que la MMP-2 es la enzima proteo-
litica que actlia en los aneurismas de menor diametro
(3-5 cm), mientras que la MMP-9 actuaria en los de diame-
tro > 5,5 cm. Estos hechos sugieren que la MMP-2 estaria
implicada en la elastolisis inicial mientras que la MMP-9 con-
tribuye a la expansion del aneurisma a partir de un diametro
concreto. En la misma linea, en los resultados del metaana-
lisis llevado a cabo por Takagi et al’ se ha visto que las con-
centraciones de MMP-9 en pacientes con AAA son mas altas
que en los pacientes que no presentan esta patologia, y que
los valores plasmaticos de dicha proteasa podrian tener un
papel importante en el diagndstico de los AAA.

Se ha postulado que la medicion de biomarcadores para el
diagnostico o durante el seguimiento de los pacientes con
AAA podria ser de utilidad en su manejo e incluso establecer
factores pronosticos para esta patologia. Hackman et al® de-
mostraron una correlacién positiva entre el maximo diame-
tro aortico y los valores de MMP plasmatica. Lindholt et
al® también comprobaron que los valores plasmaticos de
MMP-9 estaban significativamente asociados con el tamano
y crecimiento de los aneurismas. Sin embargo, otros autores
no han encontrado relacion entre las concentraciones de
MMP y el diametro de los AAA™"2 o la expansion™.

Son menos frecuentes los estudios sobre AAA rotos, pero
parece que las concentraciones plasmaticas serian superio-

res en los pacientes con AAA complicados. En el trabajo de
Wilson et al™ no solo se objetiva aumento significativamen-
te superior de MMP-9 en los pacientes con AAA rotos, sino
que, ademas, demuestra que la elevacion de dicha proteasa
se relaciona con la mortalidad a los 30 dias siendo un marca-
dor de supervivencia en este grupo.

Aneurismas de aorta abdominal
y activador tisular del plasminégeno

En el trabajo de Wanhainen et al' se analizan las concentra-
ciones plasmaticas de activador tisular del plasmindgeno y
su inhibidor en 42 pacientes con AAA'y en 100 controles sa-
nos, y se demuestra una elevacion significativa de este mar-
cador en pacientes con AAA, lo que apoya la hipotesis de la
implicacion del sistema fibrinolitico en la patogenia de los
AAA. Sin embargo, el trabajo de Skagius et al' que realizan
un estudio prospectivo en 95 pacientes con AAA (rotos y no
rotos) y 41 voluntarios sanos demuestran que no hay dife-
rencias significativas en los valores de tPA entre el grupo
control y los pacientes con AAA. Para paliar esta contro-
versia, Tagaki et al' llevaron a cabo un metaanalisis con
5 estudios''>'71? de casos-control que comparaban las con-
centraciones de tPA en sujetos sanos y en sujetos con AAA
con una muestra de 234 casos con AAA y 459 controles. Sus
resultados sugieren que los valores plasmaticos de tPA no
estan mas elevados en los pacientes con AAA que en lols
pacientes control. Sin embargo, los estudios de Lindholt et
al??2') en el que se estudia mediante tomografia computari-
zada anualmente (1-5 ahos, media 2,5 afos) a 70 pacientes
varones con AAA pequenos (> 3 cm) y se relacionan con las
concentraciones plasmaticas de tPA se objetivo que los valo-
res elevados de este marcador se relacionan con tasas de
crecimiento > 2 mm/ano y que para aneurismas > 5 cm en
los primeros 5 afos la sensibilidad y especificidad fueron del
73 y el 71%, respectivamente (p = 0,015)

Los resultados sugieren que los valores plasmaticos de tPA
se asocian con la progresion de los AAA.

Aneurismas de aorta abdominal, fibrinégeno
y D-dimero

Basandose en una revision sistémica y metaanalisis realiza-
do por Takagi el al?2, las concentraciones plasmaticas de fi-
brindgeno y D-dimero es probable que estén mas altas en
pacientes con AAA que en sujetos control. Los valores eleva-
dos de fibrindgeno podrian reflejar un proceso inflamatorio
subyacente, parece que la interleucina-6, que también se
ha demostrado elevada en pacientes con AAA, podria ser un
estimulante en la secrecion de los reactantes de fase aguda
como el fibrindgeno y la proteina C-reactiva®.

Aneurismas de aorta abdominal y agentes
infecciosos

Estudios seroepidemiologicos han demostrado cierta rela-
cion entre Chlamydia pneumoniae, una bacteria intracelu-
lar responsable de cuadros infecciosos de vias respiratorias,
y la presencia de AAA%. En la misma linea y mediante prue-
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bas de reaccion en cadena de la polimerasa también se ha
aislado este germen en la pared de aneurismas adrticos?.
Otro microorganismo también relacionado con la posible
etiologia de los AAA es el citomegalovirus, que seria capaz
de inducir una respuesta inflamatoria en la pared aértica y
desencadenar los procesos expuestos mas arriba?.

Aneurismas de aorta abdominal y genética

La naturaleza familiar de los AAA fue reportado por primera
vez en 19777, en un trabajo en el que 3 hermanos presenta-
ban esta patologia. Estudios posteriores en familias en las
que un minimo de 2 miembros presentaban la enfermedad
demostraron que el riesgo de desarrollar un AAA es 8 veces
mayor en parientes de primer grado que en la poblacion
general?®, Desde hace mas de 20 afos se realizan estudios
genéticos en pacientes con AAAy se han podido demostrar
mas de 100 polimorfismos en genes biolégicamente relevan-
tes en pacientes con AAA.

Se ha encontrado asociacion significativa en el gen llama-
do contactin-3, localizado en el cromosoma 3p12.3 y otros
2 polimorfismos simples que se encuentran en los cromoso-
mas 9p21 y 9g33. Los 2 genes con mayor evidencia de rela-
cion con los AAA son el CDKN2BAS, también conocido como
Anril, que regula la expresion de los inhibidores de cinasa y
el gen DAB2IP, que codifica un inhibidor del crecimiento ce-
lular®. Seria pertinente, por tanto, que los cirujanos vascu-
lares tengamos presente estos hallazgos en la historia
clinica habitual de los pacientes con AAA.

Aneurismas de aorta abdominal inflamatorios

Desde que en 1972 Walker* acuiara el término aneurisma
inflamatorio para referirse a los aneurismas caracterizados
por engrosamiento difuso de la pared arterial y extensa fi-
brosis que engloba a los tejidos adyacentes, se han propues-
to distintas hipotesis para explicar la patogenia de esta
entidad diferenciada de los AAA degenerativos, tanto desde
el punto de vista clinico, analitico como epidemiologico. Al-
gunos autores postulan que los AAAI representan el extremo
del proceso inflamatorio presente en todos los AAA3'. Otros
relacionan esta entidad con procesos autoinmuness? o con
una respuesta exagerada a agentes infecciosos?? y, recien-
temente, se ha descrito®® una relacion estrecha entre las
inmunoglobulinas G4 (Ig G4) y los AAAI.

A pesar de todo lo expuesto anteriormente, ninguno de
los biomarcadores citados tiene una especificidad y sensibi-
lidad apropiadas para ser utilizado como test diagndstico, y
tampoco se ha podido identificar un marcador pronodstico de
AAA. Los marcadores genéticos podrian ser utilizados para
detectar poblaciones de riesgo en las que realizar una prue-
ba de imagen.

Experiencia en el Servicio de Angiologia,
Cirugia Vascular y Endovascular del Hospital
Universitario Vall d’Hebron

En nuestro centro hemos investigado la posible relacion en-
tre AAA'y MMP. A continuacion explicamos brevemente un

estudio referente a AAAy expresion de MMP-2 y 9 en la pa-
red de los AAA.

Objetivos

1. Determinacion de los valores de MMP-2 y 9 (proformas y
formas activas ) en la pared de AAA de 3 grupos clinicos:
asintomaticos, sintomaticos y rotos, con el fin de esta-
blecer si hay asociacion entre alguna de las formas de
gelatinasa y la complicacion de éstos.

2. Analizar la posible relacién de formas latentes y activas
de las gelatinasas con las variables morfoldgicas del AAA.

Pacientes y métodos

El estudio se llevd a cabo en 55 pacientes intervenidos de
AAA infrarrenal mediante cirugia convencional en nuestro
centro. El plan de trabajo consistié en recogida de variables
clinicas y paraclinicas previo a la cirugia, extraccion de pa-
red aortica, conservacion de ésta en nitrogeno liquido a
-80 °C y posterior analisis de las muestras obtenidas. El ana-
lisis de gelatinasas en pared aortica se llevo a cabo median-
te zimografia convencional en geles de gelatina, que
separan las formas latentes y activas por peso molecular.
Ademas, para valorar y localizar la actividad gelatinasa se
llevaron a cabo zimografias in situ que se analizaron con
microscopia de fluorescencia. Los pacientes fueron divi-
didos en 3 grupos clinicos: asintomaticos, sintomaticos y
rotos, y las variables anatomicas consideradas fueron: dia-
metro, calcificacion y trombo mural. Como controles se uti-
lizaron 6 muestras de pared aodrtica infrarrenal sana. Se
compararon gelatinasas totales, proformas de MMP-2y 9,
formas activas de MMP-2 y 9 con las distintas formas clinicas
y con las variables morfologicas descritas mas arriba.

Resultados

La expresion de gelatinasa total (MMP-9 + MMP-2) fue supe-
rior en pared aneurismatica que en controles (p = 0,04).
Cuando comparamos la expresion de gelatinasa en las pare-
des de los 3 grupos clinicos observamos que eran superiores
en AAA sintomaticos y rotos que en asintomaticos, con ten-
dencia a la significacion estadistica. En cuanto a la MMP-9 en
sus 2 formas —latente y activa— observamos los siguientes
resultados: en la pared de los aneurismas sintomaticos y ro-
tos hubo una clara sobreexpresion en la proforma frente a la
pared de los AAA asintomaticos; sin embargo, al analizar
la forma activa de la gelatinasa B no hubo diferencias entre
los grupos. Al comparar la expresion en la proforma de la
MMP-2 encontramos resultados similares en los 3 grupos cli-
nicos: la sobreexpresion de esta proteasa no dio diferencias
estadisticamente significativas. Por el contrario, la forma
activa de la MMP-2 presento una clara sobreexpresion en el
grupo de AAA rotos. Al analizar la expresion de MMP y su re-
lacion con las distintas variables anatémicas del aneurisma
no encontramos asociaciones, ni las gelatinasas totales, ni
las formas latentes y activas de las MMP se asociaron con
didametro del aneurisma, con el trombo mural ni con la pre-
sencia o ausencia de calcio.
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Conclusiones

Los resultados apoyan el mecanismo de la degradacion
proteolitica en la patogenia de los AAA. Entre las distintas
formas de gelatinasas, la forma latente de la MMP-9 y la
MMP-2 activa exhiben una clara sobreexpresion en aneu-
rismas sintomaticos y rotos, lo que apunta a una posible
implicacion mas de estas formas de gelatinasas en los fe-
noémenos que tienen lugar en la evolucion de los AAA hacia
la rotura.
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Cribado poblacional del aneurisma de aorta abdominal.
Aplicabilidad en el Sistema Nacional de Salud Espafiol

S. Bellmunt Montoya
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Introduccion

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) define el cribado
poblacional como “la identificacion presuntiva, con la ayuda
de unas pruebas, de examenes o de otras técnicas suscepti-
bles de aplicacion rapida, de los sujetos afectados por una
enfermedad o por una anomalia que hasta entonces habia
pasado desapercibida”. Por otra parte, el UK National
Screening Committee (NSC), ademas, incorporo6 el concepto
de equilibrio riesgo-beneficio, siendo el beneficio reduccion
del riesgo y no una garantia de curacion. Asi pues, el NSC
define el cribado como “un servicio de salud publica en el
que los miembros de una poblacion definida, que no necesa-
riamente perciben tener un mayor riesgo, o estar afectados
por una enfermedad o sus complicaciones, son invitados a
someterse a preguntas o pruebas para identificar a los indi-
viduos con mayor probabilidad de obtener un beneficio que
un perjuicio, causado por las sucesivas pruebas o el trata-
miento, para asi reducir el riesgo de la enfermedad o sus
complicaciones”".

Por lo tanto podemos afirmar que el cribado forma parte
de la prevencion secundaria, ya que los pacientes estan en-
fermos. Ello presupone que la enfermedad tiene una evolu-
cion, con diferentes estadios, y dependiendo del estadio en
que se diagnostique ésta el prondstico del paciente variara
sensiblemente.

A pesar de querer aplicar un programa que beneficie a los
individuos, los programas de cribado pueden presentar in-
convenientes y riesgos, ya sea por los métodos diagnosticos,
por el tratamiento de la enfermedad o por el aumento ini-
cial evidente de los costes: infraestructura, personal, prue-
bas diagndsticas y tratamiento de los casos detectados.

A pesar de ello, el programa ha de poder demostrar que
aporta beneficios al grupo en términos de mejora del pro-
nostico global de la enfermedad, asi como una correcta re-
lacion coste-efectividad.

Ademas, en los criterios descritos por Wilson y Jungner
sobre el cribado ya se establece que éste debe ser “un pro-
ceso continuo y no una prueba puntual”?y ha de incluir
tanto la aplicacién de la prueba en la poblacion como el
tratamiento de ésta’.

Existen diferentes tipos de cribado, segun las condiciones
y a los sujetos en los que se aplique. Asi podemos hablar de
cribados selectivos, dirigidos a grupos de alto riesgo, o po-
blacionales cuando se estudia toda la poblacion. También
podemos hablar de cribados multiples cuando van encami-
nados a detectar diferentes enfermedades o simples. Final-
mente podemos diferenciar entre cribados sistematicos,
cuando de forma estandarizada se va reclutando a los suje-
tos a cribar, y los oportunistas u ocasionales, en los que se
recluta a los pacientes que acuden a los servicios sanitarios
por otros motivos y que cumplen con los criterios de inclu-
sion. La aplicacion de cada una de estas estrategias depen-
dera de la prevalencia de la enfermedad y de la eficiencia,
es decir, los recursos de que se disponga.

Cribado del aneurisma de aorta en la poblacion
y caracteristicas especificas

Si nos cenimos a las caracteristicas de un hipotético progra-
ma de cribado poblacional del aneurisma de aorta abdomi-
nal (AAA) observamos que tiene unas ciertas peculiaridades
que lo hacen singular, mas concretamente la historia natural
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de la enfermedad y el método diagnostico para el cribado.
Efectivamente, los AAA tiene un periodo de latencia mas o
menos largo que permite un diagnostico precoz antes de
que se exprese el problema clinico: el aneurisma sintomati-
co o roto, situacion de maxima gravedad y mal pronoéstico.
Es por ello que detectaremos aneurismas en sujetos de la
poblacion que tendran indicacion de correccion, pero tam-
bién aneurismas de escaso tamano. El programa de cribado
ha de asumir que detectara una serie de pacientes que no
tendran que ser tratados de forma inmediata pero que re-
queriran un seguimiento futuro. Por otro lado, el método
diagndstico de deteccion, la ecografia abdominal, es tan
sencillo, rapido, practico e inocuo que permite su aplica-
cion en la poblacion con el minimo de molestias y gastos
posibles.

Este texto, tras la evaluacion de la informacion disponi-
ble, solo pretende responder a las siguientes cuestiones: jes
eficaz el cribado de aorta abdominal?, ;qué requisitos son
necesarios para desarrollar un programa de cribado pobla-
cional en Espana y cuales son los pasos a seguir?

Cribado poblacional en Espaina

Espana dispone del “Documento marco sobre cribado pobla-
cional” elaborado por el Grupo de Trabajo de la Ponencia de
Cribado de la Comision de Salud Pablica. En ella participa-
ron representantes de todas las comunidades autonomas,
asi como del Ministerio de Sanidad (Subdireccion General de
Promocion de la Salud y Epidemiologia, Subdireccién Gene-
ral de Sanidad ambiental y Salud Laboral, Area de Salud La-
boral y Agencia de Calidad del Sistema Nacional de Salud
[SNS]). La gran mayoria de los expertos invitados eran pro-
fesionales expertos en las areas en las que ya se desarrolla
cribado: epidemiologia, oncologia, pediatria, etc.

En esta ponencia se destacaron las bases que son necesa-
rias para implantar un programa de cribado en nuestro pais,
divididas en 18 puntos, a su vez divididos en 4 grupos. Estos
puntos se basan en los criterios de Wilson y Jungner ya men-
cionados?, actualizados mas adelante por el Comité Nacio-
nal de Cribado del Reino*.

Grupo 1. Respecto a la enfermedad a cribar.

1. ¢Es la enfermedad a cribar un importante problema de
salud?

2. ;La enfermedad tiene criterios diagnosticos bien defini-
dos?

3. ;Existe un periodo de latencia detectable presente en
mas del 80% de los casos y lo suficientemente largo
como para que el programa de cribado pueda alcanzar
el beneficio esperado con la intervencion?

4. ;Cuales son las medidas de prevencion y control de la
enfermedad que estan implantadas, y en qué grado?

Grupo 2. Respecto al método de cribado.

5. ¢Existe una prueba inicial de cribado simple y segura?

. ¢Es la prueba valida, fiable y eficiente?

7. iExisten datos preliminares sobre la aceptabilidad de la
prueba de cribado en la poblacion diana (estudios pilo-
to)?

(o))

8. iSon los criterios para seleccionar las mutaciones a cri-
bar explicitos? (no aplicable en nuestro tema).

Grupo 3. Sobre el tratamiento.

9. ;Existe acuerdo basado en la evidencia cientifica sobre

el proceso diagnostico y el tratamiento subsiguiente?

10. ;Existe una intervencion terapéutica o preventiva efec-
tiva que suponga una mejora del pronostico de la enfer-
medad, en cuanto a supervivencia y/o la calidad de
vida, y que sea mas efectivo si se aplica en fase de la-
tencia que en fase sintomatica?

11. ;Cual es la atencion sanitaria habitual que se ofrece a
este problema de salud?

Grupo 4. Sobre el programa de cribado.

12. ;Existe evidencia cientifica de suficiente calidad sobre
la eficacia del cribado en cuanto a reduccion de la mor-
talidad o la morbilidad?

13. ;Los beneficios previstos superan los potenciales ries-
gos?

14. ;Cudl es la poblacion diana definida?

15. ;Existe una evaluacion econémica del programa meto-
doldégicamente adecuada?

16. El programa completo, jes aceptable desde un punto de
vista sanitario, social y ético?

17. ;Los resultados finales del programa estan definidos y
son medibles?

18. ;Es el programa factible dentro del SNS?

En este texto no desarrollaremos los puntos referentes a
la epidemiologia de la enfermedad adrtica, a la prueba
diagnostica ni a su tratamiento, temas que no son menos
importantes, nos centraremos en el Ultimo punto, referente
a la eficacia, el coste-efectividad y la aplicabilidad del pro-
grama de cribado en nuestro entorno.

Eficacia del programa de cribado de aneurisma
de aorta

La guia europea sobre manejo y tratamiento de los aneu-
rismas de aorta afirman que el cribado de AAA en varones,
en los lugares donde la prevalencia sea del 4% o mayor,
reduce la mortalidad relacionada con el aneurisma a la
mitad en 4 aios de aplicacion, basicamente reduciendo la
incidencia de roturas (nivel de evidencia 1a, recomenda-
cion A)®. Esta afirmacion se basa en los estudios de cribado
poblacional que podemos ver metaanalizados en la revi-
sion Cochrane de Cosford et al (Cribado para el aneurisma
abdominal adrtico. Revision Cochrane traducida)®. En esta
revision se incluyeron 4 estudios (MASS, Viborg, Chiches-
ter y Western Australia) que incorporaron a 127.891 varo-
nes y 9.342 mujeres. Solo el estudio Chichester incluyd a
mujeres.

Los resultados evidenciaron que no hubo diferencias en la
mortalidad por todas las causas entre los grupos sometidos a
cribado y los no sometidos a cribado en varones o mujeres
(en varones, odds ratio [OR]: 0,95; intervalo de confianza
[IC] del 95%, 0,85-1,07; en mujeres, OR: 1,06; IC del 95%,
0,93-1,21).
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Si que se observo en cambio una disminucion significativa
en la mortalidad por aneurisma en los varones (OR: 0,60; IC
del 95%, 0,47-0,78) pero no para las mujeres (OR: 1,99;
IC del 95%, 0,36-10,88). En este analisis, la mortalidad in-
cluye la muerte por rotura, por cirugia de urgencia y por
cirugia electiva para la reparacion de aneurismas. Los varo-
nes incluidos en los estudios de cribado son aquellos con
edades comprendidas entre 65 y 79 afos, por lo que es en
éstos en los que se indica mediante la realizacion de una
ecografia (nivel de evidencia 1a, recomendacion A).

De los datos aportados por la revision Cochrane se puede
deducir que el nUmero necesario a cribar del programa de
revision es de 915. Es decir, es necesario cribar a 915 suje-
tos de la poblacion para poder salvar 1 vida.

Gracias a estos datos también podemos afirmar que el cri-
bado en mujeres no reduce la incidencia de rotura del aneu-
risma (nivel 1b, recomendacion B).

La misma guia europea afirma que una historia familiar de
AAA aumenta el riesgo 2 veces de padecer un AAA, por lo
que un cribado en varones y mujeres de mas de 50 afos, con
historia familiar de aneurisma, podria estar recomendado
(nivel 3a, recomendacion C). Otro grupo de riesgo podrian
ser los pacientes con arteriopatia periférica, en los que se
estima una prevalencia del 7-10%. Por ello, el cribado opor-
tunista en estos pacientes podria estar también indicado
(nivel de evidencia 2a, recomendacion B).

Coste-efectividad del programa de cribado

El documento marco sobre cribado poblacional, nos indica
que “debe existir una evaluacion econémica completa que
permita conocer el impacto econémico de todo el programa
de cribado, con una metodologia adecuada a cada caso con-
creto”. También nos indica que “deben valorarse otras al-
ternativas de manejo del problema de salud, como la
mejora del tratamiento, la implantacion de guias de practi-
ca clinica, la organizacion y homogeneizacion de la aten-
cion, etc., incluso la no realizacion de cribado cuando ésta
sea una posibilidad factible”.

Basicamente, lo que nos pide el documento marco es de-
mostrar el coste-efectividad del programa de cribado siem-
pre en el contexto de nuestro sistema sanitario, asi como
del resto de intervenciones sobre la enfermedad. También
nos indica que “el coste oportunidad del programa comple-
to, teniendo en cuenta toda la infraestructura y recursos
necesarios, debe estar equilibrado en relacion con el gasto
sanitario total”.

Sobre este tema hay diversos estudios sobre coste-efecti-
vidad, con resultados dispares debido a su metodologia 'y a
la aplicabilidad en diferentes modelos sanitarios.

Concretamente, Ehlers et al’ nos indican que el programa
de cribado en la poblacion danesa no es coste-efectivo, ba-
sandose en un modelo de Markov con datos del Danish
Vascular Registry, la Danish Central Office of Civil Registra-
tion y datos de la revision Cochrane. Los datos de este estu-
dio afirman que con el cribado poblacional, el ratio
incremental de coste-efectividad del cribado respecto al no
cribado es de 43.485 libras esterlinas/AVAC (afos de vida
ajustados por calidad) ganado. En nuestro entorno se consi-
dera que cualquier tecnologia, para ser aplicada, no ha de
rebasar el limite de 30.000 euros/AVAC en los estudios de

coste-efectividad®. Por otro lado, en los paises que han
implantado el programa de cribado se considera que el
programa es coste-efectivo. Mas concretamente, en Estados
Unidos se calcula que el cribado de AAA representa
78.000 dolares/AVAC, cuando en ese pais el limite son
100.000 dolares/AVAC.

La revision Cochrane citada®, nos informa que los resulta-
dos de los ensayos

MASS y Viborg son muy diferentes, con un coste de
28.400 libras esterlinas por afo de vida salvado en el estu-
dio MASS comparado con 7.540 DKK (corona danesa) en el
estudio Viborg. Incluso el estudio MASS, que muestra los
costes mas altos, indica un resultado dentro de los marge-
nes de una relacion entre el coste y la efectividad acepta-
ble. Cuando se estiman los costes a 10 afos, el coste por
ano de vida ganado disminuye de forma considerable.

¢Es el programa factible dentro del Sistema
Nacional de Salud?

Una vez llegados a este punto dejamos de mirar de puertas
afuera y llega el momento de proyectar todas estas estima-
ciones en nuestro territorio. La factibilidad de un programa
de cribado en la poblacion implica un estudio de impacto en
el SNS y comprende la evaluacion de diversos parametros
referidos a los aspectos mas practicos: infraestructura, re-
cursos materiales y humanos, recursos actualmente dedica-
dos a la patologia, retrasos diagnosticos o terapéuticos en el
manejo de la patologia, inversiones iniciales y costes globa-
les a corto, medio y largo plazo, etc.

En el afo 2007, la Axencia de Avaliacion de Tecnoloxias
Sanitarias de Galicia® desarrollé un estudio de aplicabilidad
en el SNS basado en la revision de la bibliografia, pero tam-
bién basado en datos registrados de actividad en nuestro
pais. En este estudio también participaron con sus aporta-
ciones los angiologos y cirujanos vasculares Dr. Barba y Dr.
Estevan Solano.

De este estudio de aplicabilidad, destacan 3 de sus con-
clusiones:

1. La ratio incremental de coste-efectividad estimado por
ano ganado es de 77.852 euros. Esta estimacion es muy
sensible a los parametros utilizados y basicamente de-
pende de la prevalencia, el tiempo de duracion del pro-
grama y de la morbimortalidad de la reparacion.

— La prevalencia de los aneurismas: un factor que se ve in-
fluido por el posible diagnostico alternativo al cribado,
diagnostico que puede ir aumentando en los proximos
anos debido al aumento de las exploraciones de imagen
que se realiza a la poblacion.

— Tiempo de duracion del programa: mejor cuanto mas
tiempo, siempre a mas de 5 afos.

— Morbimortalidad de la reparacion adrtica y del coste de
la reparacion: es evidente que las técnicas de reparacion
de los aneurismas han variado notablemente en los ul-
timos afos con la introduccion de las técnicas endo-
vasculares. Estas técnicas han mejorado los resultados
globales inmediatos, pero han proyectado esta morbi-
mortalidad hacia el futuro, con posibles complicaciones
a lo largo del seguimiento. También el coste global de las
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reparaciones ha variado con la introduccion de las endo-
protesis. Concretamente, un estudio de la Health Tech-
nology Assessment nos informa que el coste-efectividad
de las reparaciones endovasculares de los AAA depende
de la edad del paciente (reflejo de su expectativa de
vida) y del tamano del aneurisma (reflejo de su riesgo de
rotura). Asi pues, la reparacion endovascular podria ser
coste-efectiva considerando un dintel de 20.000 libras
esterlinas/AVAC en pacientes de hasta 77 anos con aneu-
rismas de 8 cm, hasta 74 afos con aneurismas de 6 cm, y
hasta 71,5 afnos con aneurismas de 5 cm. Si se incremen-
ta el dintel hasta las 30.000 libras esterlinas/AVAC po-
driamos aumentar en 2 afos la edad de las franjas en las
que la reparacion endovascular es coste-efectiva, es de-
cir, hasta 79 anos en aneurismas de 8 cm, hasta 76 anos
en aneurismas de 6 cm y hasta 73,5 en aneurismas de
5cm™,

2. Debido a los costes del programa de cribado se reco-
mienda el estudio de alternativas que puedan ofrecer
mejores expectativas de resultados coste-efectividad,
como la posibilidad de aprovechar la ecografia para mo-
nitorizar otras enfermedades o realizarla en atencién
primaria. Esta conclusion es altamente improbable ya
que no existe, hoy por hoy, ninguna enfermedad con cri-
terios de cribado que se diagnostique con ecografia ab-
dominal y menos en nuestra poblacion diana.

3. Se recomienda que, previamente a la puesta en marcha
de un programa de cribado poblacional de aneurisma de
aorta, se ajuste la evidencia disponible a la realidad de-
mografica, cultural y de nuestro SNS, mediante la reali-
zacion de estudios piloto previos de factibilidad en areas
sanitarias determinadas.

Conclusion

Segln lo expuesto en este informe podemos afirmar que el
programa de cribado en la poblacion es eficaz para dismi-
nuir el riesgo de muerte por aneurisma, y que es necesario
una prueba piloto en un area sanitaria determinada de
nuestro pais que pueda determinar todos los aspectos

de factibilidad de su aplicacion con un estudio de campo,
con datos reales adaptados a nuestra realidad.
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Introduccion

Los aneurismas de aorta abdominal (AAA) son una patologia
responsable de una importante morbimortalidad sobre todo
entre los varones durante la sexta y séptima décadas de la
vida. De esta manera, en el momento actual es una de las
15 causas mas frecuente de muerte entre los varones mayo-
res de 55 afos en las sociedades occidentales'. Sin embargo,
y a pesar de su evidente importancia, poco se conoce toda-
via acerca de su etiopatogenia. Esto es debido a que al exis-
tir un tratamiento altamente eficaz y curativo para esta
enfermedad, se han dedicado pocos esfuerzos de investiga-
cién para comprender mejor porqué se produce esta enfer-
medad, hasta la Ultima década en la que parece que existe
un mayor interés por el estudio de este tema.

Aungque el tratamiento quirrgico, bien sea convencional o
mediante cirugia endovascular, es muy efectivo a la hora de
evitar la rotura de los AAA, no existen en la actualidad alter-
nativas no invasivas para el manejo de esta enfermedad.

Estas posibilidades terapéuticas son particularmente es-
casas para el grupo probablemente mas numeroso de
pacientes con esta patologia, aquellos en los que el aneu-
risma es de pequefio tamafo y, por tanto, deben esperar
de forma expectante a que éste llegue a alcanzar el tama-
fio en el que el tratamiento quirdrgico se encuentre indi-
cado. Estos pacientes viven habitualmente con una gran
ansiedad su enfermedad, esperando a que les “llegue la
hora de la cirugia”.

En los Ultimos anos, con los avances que se han realizado
en la biologia vascular, y a pesar de que poco a poco se van
conociendo los mecanismos por los que se forman los AAA a
un nivel no solo celular sino incluso molecular, todavia no se
conoce a ciencia cierta porqué se producen los aneurismas
de aorta.

Fisiopatologia de los aneurismas de aorta
abdominal

Para comprender como actlian los farmacos que actualmen-
te estan en estudio y, lo que es mas importante, para buscar
otros nuevos que actUen a diferentes niveles es importante
conocer la fisiopatologia de los AAA o, al menos, lo que co-
nocemos de ella. Esto queda representado en la figura 1y se
puede resumir si consideramos 3 pasos en la formacion de
los aneurismas. El primero consiste en un estimulo que pro-
duce una reaccion inflamatoria en la pared del aneurisma.
En el momento actual, todavia se desconoce cual es la cau-
sa de esta reaccion inflamatoria. El segundo paso seria la

Reaccion inflamatoria pared
(s/t en adventicia)

3

Macrofagos

Linfocitos B

Linfocitos T s/t CD4 (helper)
A\

me==> TNF-A IL-1

Aumento de citoquinas

MMP-1 (Colagenasa)

MMP-2 (Gelatinasa-A)

MMP-3 (Estreptomelisina)
MMP-9 (Gelatinasa-B)

MMP-12 (Elastasa macrofagica)

Degeneracion de la matriz de la pared aértica | 4—,
I_, | Dilatacidn de la aorta

Figura 1 Esquema de la posible etiopatogenia de los aneuris-
mas de aorta abdominal.
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liberacion de mediadores por las células de este infiltrado
inflamatorio. El tercero seria la liberacion de metaloprotea-
sas y sus inhibidores de manera desequilibrada de forma se-
cundaria al estimulo de los mediadores previamente
liberados. Esta liberacion exagerada de metaloproteasas
(MMP), sobre todo la MMP-9, que no es compensada por una
liberacion también aumentada, aunque en menor medida
de sus inhibidores?, es lo que produce la destruccion de co-
lageno y elastina que da lugar a la formacion del aneurisma.
En cualquiera de estos 3 niveles teoricos podria actuar un
farmaco para tratar los AAA. Junto a estos hallazgos bien
conocidos estan apareciendo nuevos datos que ayudan a
profundizar en la patogénesis de los AAA. Por una parte se
sabe que en los aneurismas se produce un cambio en el me-
tabolismo que se hace fundamentalmente anaerobio. Esto
puede ser debido a un cambio esencial en el modo de ges-
tionar la energia del tejido aértico o, lo que es mas proba-
ble, a los cambios metabolicos que se producen en un tejido
crénicamente inflamado?.

Por otra parte, estudios recientes también relacionan la
formacion de los AAA con el estrés oxidativo mediado por un
aumento de radicales libres de oxigeno y nitrégeno, que
pueden dar lugar a un incremento en la produccion de me-
taloproteasas a través de la activacion del factor nuclear
KappaB (un factor de transcripcion nuclear involucrado en
la expresion de distintos genes durante la inflamacion)*¢.

Desde el punto de vista fisiopatoldgico, los AAA son una
entidad compleja en cuanto a su formacion, y los posibles
farmacos tienen accion a varios niveles en este esquema
etiopatogénico (fig. 2).

Farmacos actualmente en estudio

Doxiciclina

Las tetraciclinas fueron descubiertas en 1948 como produc-
tos de la fermentacion de una bacteria, Streptomyces au-
reofaciens. Actualmente existen 3 grupos de tetraciclinas:
los productos naturales, los compuestos semisintéticos y las
tetraciclinas modificadas quimicamente’. Hoy en dia se sabe
que las tetraciclinas poseen otros efectos ademas del anti-
biotico. Estas propiedades incluyen®:

— Inhibicion de la inflamacion: inhibe la migracion de neu-
trofilos y quimiotaxis, inhibe la transmigracién de linfoci-
tos T, inhibe su activacion, etc.*".

— Protedlisis: las tetraciclinas y sus analogos inhiben las
MMP11-13.

— Angiogénesis: doxiciclina inhibe la sintesis de MMP por
células endoteliales. Esta inhibicion, observada en la dis-
minucion de los valores de proteina y mARN, puede afec-
tar a la migracion de las células endoteliales durante la
angiogénesis'.

— Apoptosis: experimentos recientes indican que las tetra-
ciclinas tienen propiedades antiapoptoticas'™ 6.

Por tanto, las tetraciclinas pueden actuar en 3 niveles di-
ferentes: a) disminuyendo las MMP; b) disminuyendo la
reaccion inflamatoria, y ¢) debido a este efecto antiapopto-
tico podrian evitar, en parte, la degeneracion de la matriz
de la pared adrtica.

«Efecto antiinflamatorio
eEstatinas

*|ECA
eInhibidores JNK
Terapia génica

eInhibicién protesas
eTetraciclinas
eEstatinas
eInhibidores MMP
eInhibidores JNK
eTerapia génica

Reaccion Produccion
inflamatoria MMP
A
\_/
Estrés

oxidativo Apoptosis

eEfecto antioxidante
eEstatinas

Efecto antiapoptoico
oEstatinas

Figura 2 Niveles en los que actlan los diferentes farmacos
empleados para el tratamiento médico de los aneurismas de
aorta abdominal.

Los estudios realizados en AAA han sido realizados princi-
palmente con doxiciclina. Asi se ha demostrado que dismi-
nuye la expresion de MMP-2 y MMP-9 en modelos animales
de AAAY,

En el estudio de Liu et al®®, en el que se exponian cultivos
de células de la pared de AAA a doxiciclina, se demostré
como ésta inhibia la expresion de MMP-2 activa y latente,
asi como disminuia la produccion de MMP-9 en el tejido aor-
tico a unas concentraciones similares a las que se consiguen
con la terapéutica normal con este farmaco. En un ensayo
clinico en fase Il con éste se demostro la buena tolerancia a
medio plazo y una disminucion de los valores de MMP-9 séri-
ca; sin embargo, no se encontré una disminucion significa-
tiva en el tamano de los aneurismas sometidos a esta
terapéutica™. Otro estudio, en cambio, si mostré como el
tratamiento durante 6-12 meses frenaba la tasa de creci-
miento de estos aneurismas?.

Bartola et al, sugirieron como una posible opcion de trata-
miento en el futuro la administracion localizada de doxici-
clina en el tejido adrtico?'. En este trabajo, la administracion
de doxicilina en perfusion periaortica disminuyd el creci-
miento del aneurisma tanto o mas que la doxiciclina sistémi-
ca, a dosis menores y, por tanto, con menor riesgo de
efectos adversos. Los autores la proponen como nueva es-
trategia de tratamiento a considerar en el futuro en forma
de stents liberadores del farmaco. Mas tarde, en el afo
2009, aparecieron trabajos en los que se mostro que, ade-
mas de este efecto, también producia una disminucion de
las células inflamatorias presentes en la pared del aneuris-
ma y que probablemente esto haria que mejorase el disba-
lance proteolitico?.

Estatinas

Otro grupo de farmacos en estudio son las estatinas, dados
sus efectos no solo sobre la reduccion del colesterol sino
también como moduladoras de la expresion de moléculas en
la pared arterial que puedan influir en los mecanismos infla-
matorios, siendo éstos parte de los denominados efectos
pleitropicos de las estatinas.
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Bellosta et al®* demostraron que la fluvastatina era capaz
de inhibir la produccion de MMP-9 en un 30% en los cultivos
celulares de arteria humana. Kalela et al?* demostraron que
el tratamiento con pravastatina en individuos jovenes dis-
minuia los valores de MMP-9 sérica.

Otra de las estatinas estudiadas, aunque ahora retirada
del mercado, ha sido la cerivastatina. In vitro se demostro
la supresion de la produccion de varias moléculas inflamato-
rias, incluidas las metaloproteasas?. Esta molécula se ha
demostrado capaz de reducir los valores de MMP-9 en la pa-
red de los AAA mediante la supresion de la activacion de los
neutrofilos y macrofagos en la pared de éstos?. Reciente-
mente se han publicado 2 estudios con modelos animales:
en el afo 2005, Steinmetz y colaboradores mostraron como
el tratamiento con sinvastatina disminuia el crecimiento de
aneurismas experimentales en ratones normo e hipercoles-
terolémicos, sin afectarse los valores de colesterol sérico?.
Ademas, se observd que la elastina de la pared aodrtica se
mantenia preservada en los ratones tratados con sinvastati-
na, asi como las células musculares lisas, a pesar de la pre-
sencia de células inflamatorias. Se produjo una disminucion
relativa de MMP-9 y un aumento de TIMP-1.

En 2006, en un modelo de AAA experimental en ratas,
también se observo que el tratamiento con sinvastatina dis-
minuia el desarrollo de AAAy reducia los valores de MMP-9 y
factor nuclear-kB?. En este estudio se detect6 una disminu-
cion de la expresion de varios genes relacionados con infla-
macion, remodelacion de la matriz extracelular y estrés
oxidativo. Ademas, la disminucion era independiente de los
valores de colesterol ya que era similar en ratas hiper y nor-
mocolesterolémicas.

Shiraya et al mostraron también como la atorvastatina era
capaz de disminuir el crecimiento de los AAA en un modelo
animal a través de la inhibicion de la migracion de macréfa-
gos. En este estudio, no se observé una disminucion de las
MMP excepto de la MMP-12 (macrofagica). Esto junto a la
inhibicion que se observo de la expresion de la ICAM y
la MCP-1 llevo a esta conclusion®.

Sukhija et al y Schouten et al publicaron 2 trabajos en los
que se valoraba el efecto del tratamiento con estatinas en
pacientes en seguimiento por AAA. En ambos, el tratamien-
to con estatinas se asocia de forma significativa con una
disminucion en la velocidad de expansion del aneurisma®>',

Todas las estatinas valoradas previamente son de tipo li-
pofilicas. Se han realizado estudios con la finalidad de valo-
rar el mecanismo de accién de estos farmacos a la hora de
reducir la actividad de las MMP, sin encontrar de momento
una causa evidente para esta disminucion. Asi, Hurks et
al’? compararon el patron de moléculas inflamatorias y me-
diadores inflamatorios en la pared de los aneurismas de aor-
ta de pacientes tratados con sinvastatina y atorvastatina sin
encontrar diferencias frente a los pacientes que no tomabas
estos farmacos. Sin embargo, en este estudio no se valora-
ron los valores de MMP-12, por lo que no entra en contradic-
cidn con la teoria de la inhibicion de la migracion de
macrofagos.

Otra estatina, en este caso hidrofilica, la pravastatina, ha
demostrado que también puede tener efectos sobre la evo-
lucion de los aneurismas de aorta. En un estudio, la pravas-
tatina indujo un aumento de la produccion del inhibidor
tisular de las MMP de tipo 1 en cultivos celulares de pared
aneurismatica sometidos a este farmaco, sin modificar los

valores de MMP. Con ello se intentaria restablecer el equili-
brio entre MMP y sus inhibidores en la pared adrtica inhi-
biéndose, por tanto, la destruccién de las proteinas de
matriz que se producen en los AAA®, Ademas, en este estu-
dio se pudo observar como también se producia una inhibi-
cion del estado apoptoico establecido en los aneurismas,
medido en términos de cociente Bax-Bcl2. Este mecanismo
antiapoptoico se ha descrito de forma similar con la ator-
vastatina®.

A modo de resumen, el mecanismo por el cual las estati-
nas pueden ser (tiles a la hora de controlar el crecimiento
de los AAA, no esta todavia bien definido. Parece claro, que
este efecto es un efecto pleitropico independiente de la re-
duccion de los valores de colesterol y que tiene que ver mas
con la disminucion del status inflamatorio en la pared del
aneurisma, la posible reduccién en la expresion de las MMP
y el efecto antiapoptoico, antioxidante y potenciador de
TIMP de algunas estatinas.

Inhibidores sintéticos de las metaloproteasas

Dado que las MMP juegan un papel primordial en el desarro-
llo de los aneurismas, es logico pensar que el uso de inhibi-
dores sintéticos de las MMP puede disminuir el crecimiento
de los AAA. BB-94 o batimastat es un inhibidor de amplio
espectro de las MMP que ha sido eficaz en el control de la
respuesta inflamatoria y MMP vista en ratas3>*.

En un estudio realizado en 1999 en AAA experimentales en
ratas, BB-94 disminuyo la expansion del aneurisma. Ademas
se observo un efecto no sélo como inhibidor directo de las
MMP sino también disminuyendo la respuesta inflamatoria
vista en los aneurismas, algo que no habia sido documenta-
do en los modelos animales tratados con doxiciclina. Este
segundo modo de accidén podria estar relacionado con las
alteraciones que tienen lugar en los mecanismos de fee-
dback de la degradacion de la MEC¥.

El empleo a largo plazo del batimastat se ve limitado por
su falta de biodisponibilidad. El marimastat, de segunda
generacion, si es activo por via oral, pero posee un 30% de
efectos secundarios a nivel osteomusculr. Se ha estudiado
en modelos experimentales humanos de hiperplasia intimal
y aneurismas®. Estos farmacos, si bien prometedores desde
el punto de vista conceptual, no han conseguido evolucionar
para ser una opcion terapéutica y han quedado relegados
por otras opciones.

Inhibidores de la enzima de conversion
de la angiotensina y antagonistas de
los receptores de la angiotensina ll

Los inhibidores del enzima conversor de la angiotensina
(IECA) y los antagonistas del receptor de la angiotensina Il
(ARA-II) son farmacos frecuentemente empleados para el
control de la presion arterial. Algunos estudios han mostra-
do que pueden tener un cierto efecto sobre la evolucion
natural de los AAA. Su posible mecanismo de accion no esta
claro, y de forma curiosa se ha visto como diferentes farma-
cos de este grupo actuan de forma diferente para controlar
los aneurismas en modelos animales. Si se ha visto como la
administracion angiotensina-Il a animales de experimenta-
cion provoca una disminucion de la cantidad de elastina de
la aorta e induce la produccion de aneurismas®. Ademas, la
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administracion de IECA a pacientes con un aneurisma esta-
blecido produce un aumento de la produccion sistémica del
colageno y disminuye el engrosamiento de la pared arte-
rial. Liao et al*' demostraron como diferentes IECA podian
producir una disminucion en la degradacion de la elastina
en el AAA, sin inducir cambios en el estado inflamatorio de
la pared pero, sin embargo, estos cambios no se producian
con un ARA-1I como el losartan.

Por otra parte, Alsac et al han mostrado como un IECA, el
perindopril, es capaz de disminuir en modelos experimenta-
les el crecimiento de los AAA no sélo por las alteraciones en
la elastina antes descritas, sino también mediante una inhi-
bicion de la sintesis de MMP*2,

En un estudio realizado por Hackman et al* se observo
como la ingesta de IECA producia una disminucion en la tasa
de ruptura de los aneurismas de aorta. Este efecto se com-
probo que era independiente de la disminucion de la presion
arterial.

Sin embargo, en el caso de los IECA, también hay estudios
que muestran como pueden aumentar su tasa de crecimien-
to. Asi Sweeting et al, en un estudio en 1.700 pacientes
procedentes de Reino Unido, Small Aneurysms Trial, mostrd
como la tasa de crecimiento de éstos fue superior en los
pacientes que se encontraban en tratamiento con IECA*.
Estos hallazgos hacen que sea recomendable realizar estu-
dios prospectivos aleatorizados que aclaren los beneficios
de esta terapéutica y de pie a estandarizar vias clinicas.

Otras opciones farmacologicas en estudio

Junto a estos farmacos descritos previamente se estan ini-
ciando nuevas vias de investigacion que abren nuevas dianas
terapéuticas. Entre estas moléculas se encuentran los in-
hibidores de la c-jun n-terminal kinasa, los agentes anti-
inflamatorios, los inhibidores de la degranulacion de los
mastocitos y la terapia génica.

Inhibidores de la c-jun n-terminal kinasa

Recientemente se estan realizando estudios, no centrados
en la inhibicion de las MMP sino en inhibir una de las protei-
nas que actua como molécula de sefal para la produccion
de MMP. Se trata de la c-jun n-terminal kinasa, que es una
molécula intracelular que regula esta sefal. Yoshimura et al
demostraron que el bloqueo farmacolégico sistémico de
esta molécula podria bloquear la progresion del AAA e inclu-
SO promover su regresion en modelos animales®.

Inhibidores de la degranulacion de los mastocitos

Parece que los mastocitos pueden jugar un lugar importan-
te en la fisiopatologia de los AAA. Asi, el cromoglicato diso-
dico, un inhibidor de la degranulacion de los mastocitos,
produce una reduccion en la expansion aortica de un 40%
en un modelo animal de AAA, en relacion con una reduccion
del reclutamiento de mastocitos y macréfagos en la pared
adrtica*. Por otra parte, un estabilizador de los mastoci-
tos, el tranilast que es un farmaco empleado en procesos
alérgicos como el asma bronquial, indujo una disminucion
en el desarrollo de AAA inducidos por ClCa? en ratas*. No
obstante, el papel de esta diana terapéutica esta en una

fase inicial de desarrollo que necesita de nuevas investiga-
ciones.

Terapia génica

La expresion génica se puede regular a 2 niveles. El mas
importante se localiza a nivel de la transcripcion del ADN,
aunque también puede haber un cierto grado de regulacion
postranscripcional. La transcripcion de los genes se regula
por medio de proteinas reguladoras conocidas como facto-
res de transcripcion. Una de las estrategias que se estan
desarrollando para la inhibicion de la expresion genética
son las técnicas de competicion transcripcional. Se basan en
crear una secuencia de nucleotidos sintética que se una de
forma competitiva al sitio de union del factor transcripcio-
nal, impidiendo asi la expresion del gen correspondiente®*,

El grupo de Morishita el al*® ha desarrollado una linea de
investigacion muy prometedora basada en esta estrategia.
Dado que en el desarrollo de los AAA tienen un papel pre-
ponderante tanto los procesos inflamatorios como la degra-
dacion de las proteinas de la matriz estructural, han
desarrollado de forma experimental secuencias de nucleoti-
dos que bloqueen de forma selectiva el sitio de union de
NFkB, que es un conocido factor transcripcional de genes
asociados a procesos inflamatorios. Este factor, ademas de
regular de forma directa la expresion de metaloproteasas,
regula la expresion de numerosas citocinas. Mediante la
adiccion de los nucledtidos creados de forma artificial, en
cultivos in vitro de AAA se han inhibido la produccion de
MMP>" y el desarrollo de AAA en modelos animales de AAA
inducidos por elastasa®?>3.

Futuro del tratamiento médico
de los aneurismas de aorta abdominal

Hasta el momento, las estrategias farmacologicas que se
han empleado se centran en el bloqueo de la produccion de
MMP, o en la disminucion del estado inflamatorio o el estrés
oxidativo. Se han empleado farmacos diversos como las es-
tatinas, antibioticos, IECA, sin que a dia de hoy ninguno de
ellos haya demostrado, con estudios suficientemente poten-
tes, su utilidad real.

La investigacion, dentro del estudio de los AAA, debe cen-
trarse en llegar a conocer cual es la causa primera que pro-
duce el infiltrado inflamatorio que da lugar a la cascada de
acontecimientos ya conocida que acaba con la formacion del
aneurisma de aorta. Si se encuentra esta causa primera, es-
taremos en condiciones no sdlo de tratar los aneurismas inhi-
biendo su crecimiento sino incluso induciendo su regresion.

En este sentido, los estudios sobre expresion proteica de
los aneurismas pueden ayudarnos a determinar nuevas mo-
léculas proteicas que puedan actuar como mediadores o in-
ductores del infiltrado inflamatorio, y las nuevas estrategias
de terapia génica nos abren nuevos caminos de investiga-
cion que deben ser potenciados.

Este es un tema apasionante, en el que merece la pena
que se haga un esfuerzo por parte de todos los que se dedi-
can a la investigacion y todos los que puedan aportar ideas
para hacer que los AAA dejen de ser una de las mas implan-
tes causas de muerte entre los varones mayores de 55 anos
en los paises civilizados.
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Introduccion

La prevalencia de la patologia adrtica abdominal es del 4-8%
en varones mayores de 60 anos'3. El 88 y el 99% de los aneu-
rismas de aorta abdominal (AAA) son detectados en los pro-
gramas de screening con diametros < 5,5 cm®. Son conocidos
diferentes estudios aleatorizados en los que se recomienda
el seguimiento clinico de estos aneurismas de pequeno ta-
maiio por su poca incidencia de rotura®®. Esta relacion entre
didametro adrtico y riesgo de rotura ha permitido una estra-
tegia efectiva de tratamiento (cirugia abierta o técnicas en-
dovasculares) en aquellos AAA cuyo diametro supera los
5,5 cm o presentan un crecimiento rapido (por encima de
1 cm/afo). Pero también sabemos que este planteamiento
puede resultar insuficiente, el diametro por si solo no resul-
ta del todo efectivo a la hora de prevenir un episodio como
la rotura del AAA. Por otro lado, la expansion de los aneuris-
mas se ha visto que es irregular y en muchos casos no es li-
neal’. Ademas, estudios realizados en autopsias revelan que
el 10% de todos los AAA rotos son < 5,5 cm® (con una tasa de
rotura del 6% al ano)®. Nos encontramos, pues, delante
de una patologia cuya complicacion, la rotura, presenta una
elevada morbimortalidad. De ahi el interés por mejorar las
herramientas que nos ayuden a discernir qué enfermos se
beneficiarian de un tratamiento profilactico y cuales sélo
requeririan vigilancia.

El desarrollo de las técnicas de imagen en las Ultimas dé-
cadas, con el refinamiento de los sistemas, tanto de adqui-
sicion como de procesado, ha permitido aportar la base
para el desarrollo de los estudios biomecanicos, abriendo un
nuevo camino en el estudio in vivo de la formacion y el com-
portamiento en el tiempo de la patologia aneurismatica. El

avance de estas técnicas esta permitiendo conocer mejor la
biodinamica de los AAA y obtener un método mas preciso
para evaluar la progresion y el eventual riesgo de rotura™.

Biomecanica aortica

De una manera sencilla podriamos decir que el estudio bio-
mecanico aortico consiste en el estudio de las relaciones
entre las caracteristicas bioldgicas, estructurales y geomeé-
tricas del aneurisma. Seria un modelo dinamico en el que la
pared aneurismatica recibe una serie de tensiones que, a su
vez, en el tiempo producen una modelacion de la estructura
aneurismatica. Cuando estas tensiones son mayores a la re-
sistencia de la pared se producira la rotura.

Fuerzas que interactuan en la pared aértica

Desde un punto de vista biomecanico, como hemos comen-
tado anteriormente, la ruptura adrtica se produce cuando la
fuerza por unidad de area en la pared del aneurisma excede
a la resistencia de la pared en ese punto.

Podriamos definir que en la pared aortica intervienen ba-
sicamente 3 tipos de fuerzas (fig. 1): la fuerza circunferen-
cial, que dependeria de la presion sanguinea; la fuerza de
cizallamiento, producida por el flujo sanguineo en contacto
con el lumen del aneurisma. Esta es una fuerza de menor
entidad que la anterior sobre la tension de pared o su rotu-
ra, pero podria tener un papel inicial en la formacion del
aneurisma, posiblemente mediante la activacion celular y la
hipertrofia de las células musculares lisas; otras fuerzas se-
rian las producidas a través de la pared del vaso (fuerza

0003-3170/$ - see front matter © 2012 Publicado por Elsevier Espafa, S.L. Todos los derechos reservados.
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Figura 1
aortica.

Esquema de la distribucion de tensiones en la pared

radial) y las que discurren longitudinales al eje del vaso
(fuerza axial)".

Sera el resultado de la interaccion de estas fuerzas con la
geometria aortica el que proporcionara detalles acerca de
la tension de la pared, pero para ello ademas deberemos
definir las caracteristicas de elasticidad, resistencia, rigi-
dez, la presencia de trombo intramural o calcificaciones.
Estos datos seran obtenidos a partir de estudios experimen-
tales ex vivo que aportaran informacion acerca de la pared,
obteniendo asi una modelizacion con caracteristicas muy
similares a la aorta real.

Analisis de elementos finitos

El analisis de los elementos finitos (AEF) es un método nu-
mérico general basado en ecuaciones diferenciales utilizado
para la solucion de problemas en diversos campos de inge-
nieria y fisica. Este método progresivamente se ha ido desa-
rrollando para el analisis biomecanico de los AAA.

En el AEF destacamos una fase preprocesamiento con la
descripcion topoldgica de las caracteristicas geométricas de
la estructura (imagenes 2-3D), una fase de analisis con la
determinacion de la tension causada por las fuerzas estruc-
turales aplicadas (presion) y, por ultimo, una fase de visua-
lizacion (posproceso) (fig. 2).

Se trata de dividir estructuras geométricas complejas (en
este caso los AAA) en un numero finito de elementos. Estos
elementos se conectan mediante nodos y la red de elemen-
tos y nodos forman una malla. El comportamiento de los ele-
mentos se expresa matematicamente y su combinacion nos
dara el comportamiento de toda la estructura. La tension de
pared resultara de la prediccion del movimiento de los nodos
que, a su vez, estara influenciada por la naturaleza de los
materiales del AAAy por las condiciones del entorno (p. €j.,
la presion sanguinea) previamente preestablecidas (fig. 3).

Al realizar un AEF podemos dotar de mas o menos comple-
jidad al estudio en funcion de las variables que considere-
mos en el analisis de las fuerzas de pared. Las variables
definidas dotaran al modelo de mayor o menor realismo, lo
que repercutira en la fiabilidad de los resultados obtenidos.
A continuacion se describen algunos de los aspectos biome-

B

Exterior diameter
1.948 46.892
Figura 2 A) Mallado tridimensional en el que se representa la
luz adrtica en un aneurisma de aorta abdominal (AAA). B) Re-
construccion del aneurisma con la pared. Para el analisis se uti-
liz6 el software Adresearch (VASCOPS GMBH, Graz, Austria).

v.Mises stress
0

Figura 3 Representacion de las tensiones de pared en una es-
tructura generada mediante el analisis de elementos finitos. En
las zonas rojas se localizarian los mayores valores de tension de
pared (Von Misses stress).
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canicos del aneurisma que se tendran en cuenta a la hora de
realizar el AEF".

Espesor de la pared

Es heterogéneo y dependiente del paciente. Existen dife-
rencias también entre varones y mujeres. En los AAA pode-
mos ver que la pared es mas gruesa que en aortas normales.
El incremento del grosos de la pared tendria que ver con los
procesos de remodelacion. En general se considera un gro-
sor de entre 1,5y 2 mm?.

Fuerza de pared

El crecimiento aneurismatico se ha relacionado con la de-
gradacion progresiva de la elastina y el colageno, asi como
la activacion de las metaloproteasas'®. Esto provocaria una
alteracion en las fuerzas de tension de la pared y explicaria
por qué se pueden romper algunos aneurismas de pequefio
tamano mientras otros de mayor diametro permanecerian
integros. Van de Geest et al desarrollaron un modelo esta-
distico para la estimacion de la distribucion de las fuerzas
de pared obtenidas de forma no invasiva en la que se incluia
edad, sexo, historia familiar, diametro, tabaquismo y grosor
del TIL™,

Compliancia

Los AAA presentan una mayor rigidez que la aorta sana, me-
diatizada, posiblemente, por la disminucion de la elastina.
Long et al publicaron un estudio en el que se relacionaba el
incremento de rigidez con el didametro', aunque otros auto-
res no han encontrado esta relacion y sugieren la disminu-
cion de la rigidez como el inicio del desarrollo de los AAA™®"7,

TIM y calcificaciones

Biomecanicamente, en la mayoria de estudios se asume que
el TIM es un material isotropico, es decir, con una rigidez
similar en los diferentes planos del espacio, e incompresi-
ble, con ausencia de propiedades viscoelasticas. Aunque
esto no es del todo cierto, pues el trombo puede ser hetero-
géneo en su composicion, con un comportamiento que no se
ajuste a estas caracteristicas “tedricas”. Hay controversia
acerca de la influencia del TIM en los resultados de la ten-
sion aodrtica y su papel en la rotura aneurismatica. Se cree
que el trombo puede reducir la difusion de oxigeno en la
pared del AAA provocando una hipoxia local y debilitamien-
to de la pared®®. Estudios experimentales sugieren que el
TIM no reduce la presidn sobre la pared aneurismatica?,
pero el analisis computarizado de las fuerzas de pared apo-
ya el papel del TIM en la reduccion de éstas?®?'. Existen
estudios clinicos que asocian crecimiento de trombo y pro-
gresion de los AAAZ,

La calcificacion de la pared aneurismatica incrementaria
la tension de la pared con un efecto desestabilizador en la
biomecanica del aneurisma?. En un estudio realizado re-
cientemente por nuestro grupo, en el que se analizaban las
variaciones de volumen aortico mediante angio-TC (TC, to-
mografia computarizada), la calcificacion aortica y la reper-
cusion sobre las mediciones del estrés de pared mediante
AEF en una muestra de 22 aneurismas, pudimos apreciar
como el volumen de calcio se relacionaba de manera inver-
samente proporcional con el estrés maximo de pared y éste
de manera directa con el volumen total aneurismatico®
(fig. 4).

Determinantes en la modelizacion para el analisis
de elementos finitos

En la consecucion de modelos mas realistas y precisos para
el AEF es fundamental definir todas las propiedades del teji-
do adrtico en virtud de sus caracteristicas materiales (aniso-
tropismo/heterotropismo) y del entorno, que puedan influir
en la geometria y el comportamiento de la aorta. Asi, el
modelo hiperelastico anisotropico, con la presion sistélica
como carga seria el mas realista?.

La geometria del aneurisma la obtendremos a partir de
las imagenes obtenidas de la TC y el posproceso de éstas
mediante el software apropiado (estaciones de trabajo co-
merciales, programas de codigo abierto gratuitos), donde lo
ideal seria que se pudiera realizar la segmentacion de la
aorta y la delimitacion de la pared de una manera automa-
tica o semiautomatica. Sera (til definir de forma precisa los
protocolos de adquisicion, las caracteristicas del equipo, las
dosis de contraste, etc., para conseguir una reproductibili-
dad adecuada y, ademas, poder comparar los resultados en-
tre diferentes estudios.

Lo mismo ocurre con el software que se utiliza para el
AEF, que deberia ser también automatico o semiautomatico,
con una minima manipulacion por parte del operador.

Todo ello permitira una mayor reproductibilidad de la téc-
nica, minimizando las diferencias intraobservador e interob-
servador. En un estudio publicado recientemente, Teutelink
et al encontraron diferencias interobservador e intraobser-
vador en torno al 7% en el calculo de la tension maxima de
pared mediante procedimientos semiautomaticos?.

Por otro lado, diferencias en la modelizacion, en la deter-
minacion del grosor de la pared, en el analisis de la presion
sanguinea, en la inclusion o no del TIM y la calcificacion, en
la definicion de las propiedades del tejido aortico (isotropi-
co/anisotropico) puede hacer variar ampliamente los resul-
tados obtenidos. Asi, Reeps et al?” encontraron diferencias
del 740% en los resultados de la tension maxima de pared en
funcion del modelo escogido, desde el modelo mas sencillo
a mas complejos; aqui, el tiempo de analisis en funcion de
la complejidad del modelo iba desde los 34 s en estructuras
mas simples hasta por encima de los 14.300 s en aquellas en
las que se incluian todo tipo de parametros.

y =-0,0071 x +0,0911
R? = 0,03057

0,47
0,3 .
0,21
0,17

0

-011

-0

-0

-0,4 °

-0,5-

Figura 4 Distribucion de las tensiones (eje x, expresadas en
KPa) con respecto al volumen de calcio (eje y, expresado
en cm?).
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Figura 5 Representacion del indice de rotura de aneurismas a
lo largo del tiempo. Los aneurismas con mayor tension de pa-
red, independientemente de su diametro, se rompen mas que
aquellos con tensiones bajas. Extraida de Fillinger et al®.

El resultado obtenido en el AEF expresara la tension maxi-
ma de pared o tension de Von Mises, y el riesgo mdximo de
rotura de pared (valor entre 0 y 1). Ademas, esto lo podre-
mos visualizar mediante una representacion topografica de la
distribucion superficial de las tensiones en una escala de co-
lores. Gasser et al demuestran como estas zonas con tensio-
nes mas elevadas presentan un mayor riesgo de rotura?.
Fillinger et al encontraron que los aneurismas con tensiones
maximas de pared elevadas presentaban mas episodios agu-
dos independientemente de su diametro? (fig. 5).

Conclusiones

El modelo actual basado en el diametro aértico en las estra-
tegias de tratamiento de la patologia aneurismatica no en-
caja con la realidad clinica, la cual nos demuestra que
aneurismas con diametros < 5 cm también se rompen y, por
el contrario, aneurismas de diametro mayor se mantienen
estables a lo largo del tiempo.

Cada vez hay mas estudios que avalan la perspectiva bio-
mecanica para discernir a los pacientes con AAA de pequeno
tamafio y un riesgo de rotura alto, beneficiandose asi de un
tratamiento precoz. Se ha visto que el sexo femenino es una
variable independiente como predictor de rotura en los
AAA, pero, ademas, presenta mayor riesgo de muerte en la
cirugia electiva. Asi, en este subgrupo, el analisis del riesgo
de rotura puede ser Util para poder seleccionar a las pacien-
tes que se beneficiarian de un tratamiento profilactico. Lo
mismo ocurriria en la toma de decisiones terapéuticas para
pacientes con grandes AAA en el contexto de una situacion
clinica de comorbilidad elevada. La individualizacion del
tratamiento en funcion del riesgo de rotura y no sélo en la
estimacion del diametro, es el avance que podemos obtener
con estos métodos, ayudandonos a establecer las adecuadas
indicaciones terapéuticas en el momento preciso.

No cabe duda de que estos sistemas también tienen sus
limitaciones, como la dependencia de la técnica, tanto en
la adquisicion de las imagenes como en el procesado de la
informacion. Hasta ahora, los estudios eran complejos y
requerian mucho tiempo de procesado, quedando relega-
dos a la investigacion. Actualmente existen en el mercado

herramientas de software que se pueden utilizar en orde-
nadores personales y que tienen un funcionamiento practi-
camente automatico (p. €j., Adresearch —VASCOPS GMBH,
Graz, Austria—), simplificando mucho el procesado y la ob-
tencion de datos.

La interpretacion de los resultados es otra de las limita-
ciones para la aplicacion clinica, pues una tension de Von
Mises de 72 KPa puede darnos una informacioén de relativa
utilidad, pero si estos datos se correlacionaran con diame-
tros, o bien se establecieran unos rangos de tension maxi-
ma de pared y riesgo de rotura, de manera similar a lo que
realizamos en la categorizacion de las estenosis caroti-
deas en funcion de las velocidades obtenidas mediante
eco-Doppler, no cabe duda de que podria ayudar a la
incorporacion de estos conceptos en la toma de decisiones
clinicoterapéuticas.

Por Gltimo, en la busqueda de un modelo predictivo de
riesgo de rotura fiable en los AAA, sera necesaria la com-
binacion de modelos genéticos y biologicos junto a los
biomecanicos, para asi obtener analisis mas precisos e indi-
vidualizados para cada paciente.
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;Cuanto podemos o estamos dispuestos a pagar por las huevas
tecnologias? Del analisis de costes al coste-efectividad
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Introduccion

La aplicacion de los métodos endovasculares a la correccion
de la patologia arterial oclusiva ha experimentado una am-
plia difusion basada en la menor morbilidad asociada a estos
procedimientos. No obstante, en general, el mayor coste de
los dispositivos utilizados y la menor duracion de sus resul-
tados obligan a plantear su utilidad en términos de relacion
coste-efectividad.

En esta presentacion se analizan los fundamentos de la
metodologia utilizada en dicho analisis, asi como su aplica-
cion a la cirugia endovascular en distintos sectores.

Coste-efectividad y coste-beneficio.
Conceptos basicos

Con frecuencia observamos que estudios disefiados para
analizar propuestas de métodos diagnosticos o terapéuticos
nuevos o alternativos finalizan con una frase mas o menos
estereotipada y utilizada ya en la introduccion de este capi-
tulo: “... son necesarios nuevos estudios para valorar el cos-

Tabla 1

te-utilidad y coste beneficio de...”. Sin embargo, el uso de
estos términos, con frecuencia resulta ambiguo o simple-
mente inapropiado.

La comparacion de 2 alternativas en el ambito sanitario o
empresarial pretende, en definitiva, valorar cual de ellas es
mas eficaz (produce mejores resultados), o bien es mas efi-
ciente (produce similares resultados con menor coste). Un
método de produccion es gestionado con eficiencia cuando
se maximiza la produccion que se obtiene con los recursos
disponibles. Sin embargo, este analisis suele realizarse bajo
supuestos teoricos o ideales (p. ej., radiografias o analiticas
producidas con determinado presupuesto). La medicion en
términos de producto final en situacion real (p. ej., partos
vaginales realizados en el servicio de ginecologia) determi-
na es la efectividad. En términos de politica sanitaria, se
considera que la diferencia entre la eficacia y la efectividad
es una medida de la calidad del sistema.

En la practica, tras la medida de los costes y efectos de
las opciones disponibles ante el problema considerado, el
paso siguiente consiste en elegir el tipo de analisis economi-
co mas adecuado. Este varia en funcion de la distinta forma
de medir los efectos’ (tabla 1).

Tipos de analisis segln el sistema de medicion utilizado para valorar el efecto

Analisis

Costes

Efecto

Minimizacion de costes
Coste-utilidad
Coste-efectividad
Coste-beneficio

Unidades monetarias
Unidades monetarias
Unidades monetarias
Unidades monetarias

Efectos equivalentes
Unidades clinicas
QALY

Unidades monetarias

QALY: anos de vida ganados ajustados por calidad.

0003-3170/$ - see front matter © 2012 Publicado por Elsevier Espafa, S.L. Todos los derechos reservados.
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— Minimizacién de costes. Es el método mas sencillo, pero
a la vez el que requiere mas precauciones. Se utiliza
cuando no existe diferencia entre los efectos de las op-
ciones consideradas.

— Coste-efectividad. Los efectos de las distintas alternati-
vas se miden en unidades clinicas habituales como muer-
tes, porcentaje de éxitos, extremidades salvadas, etc. Su
principal ventaja radica en la posibilidad de expresar los
resultados en las mismas unidades utilizadas en los ensa-
yos clinicos o en la practica diaria.

— Coste-utilidad. En sentido estricto se puede considerar
como una variante de los estudios de coste-efectividad.
En ellos, el efecto se mide a través de una unidad que
integra cantidad y calidad de vida. El resultado se expre-
sa en anos de vida ganados ajustados por calidad (QALY,
quality-adjusted life-years) aplicando la metodologia
que se explica en los siguientes apartados.

— Coste-beneficio. Tanto los costes como los efectos de las
opciones sanitarias se miden en unidades monetarias.
Presentan la ventaja de permitir la comparacion entre
opciones con resultados diferentes. Sin embargo, cada
vez se utilizan menos ante las dificultades de transformar
unidades de salud en términos monetarios.

La precision en la estimacion de los costes es el otro fac-
tor determinante de la robustez del analisis economico. Es
imprescindible que su desglose incluya todos los conceptos
que repercuten en el coste total. A grandes rasgos distingui-
mos entre costes directos e indirectos:

— Costes directos. Son los relacionados con la atencion mé-
dica y se clasifican en sanitarios y no sanitarios. Los pri-
meros estan relacionados con la utilizacion de la
tecnologia sanitaria (pruebas diagndsticas, consulta, far-
macia, hospitalizacion, etc.). Los costes no sanitarios
incluyen: transporte al hospital, servicios sociales, fisio-
terapia, cuidados domiciliarios, etc.).

— Costes indirectos. Existe cierta confusion sobre este tér-
mino en funcién del contexto considerado. La dicotomia
directo/indirecto surge de la posibilidad de asignar o no,
de forma directa, un coste a un producto. Sin embargo,
algunos autores hacen referencia como costes indirectos a
los relacionados con el impacto sobre la capacidad pro-

No cirugia

Cirugia

@ Markov o Decision @ Suceso A Terminal

Figura 1 Ejemplo de modelo de Markov aplicado en el scree-
ning de estenosis carotidea. Cada estado lleva asociado una
probabilidad de transicion (p1, p2, #) y un coste (délares). Los
distintos tipos de nudo representan su relacion con las opciones
que de ellos se derivan. Los resultados de salud aparecen re-
presentados por un coeficiente que oscila entre 0 (muerto) y 1

(sano).

ductiva del individuo computado como pérdidas de dias
de trabajo. Su trascendencia es menor en patologias cro-
nicas, como la patologia arterial oclusiva de las extremi-
dades, caracteristicas de pacientes que, generalmente,
se encuentran en edad no laboral.

Es importante tener en cuenta que los costes totales deben
reflejar los costes de amortizacion asi como los propios de la
direccion y mantenimiento de la institucién (gerencia, admi-
nistracion, investigacion, docencia, etc.). Estos pueden apli-
carse mediante un coeficiente fijo previamente calculado, o
bien mediante técnicas de contabilidad analitica que asignan
directamente estos costes a cada uno de los conceptos.

Arboles de decision. Modelos de Markov.
Simulacion de Montecarlo

El andlisis de decision tiene como objetivo fundamental la
busqueda del valor esperado para un determinado aconteci-
miento. Para ello se apoya en modelos matematicos cuya
estructura mas simple, y comUn a la mayor parte de ellos,
esta representada por los drboles de decision y diagramas
de influencia. Estos modelos tienen una estructura ramifica-
da e incluyen ciertas condiciones basicas como: todos los
posibles sucesos deben estar representados, éstos transcu-
rren siempre de izquierda a derecha, y los nudos o intersec-
ciones entre las ramas deben reflejar los factores que
inciden en las distintas opciones.

Arboles de decision

Los drboles de decision permiten la simulacion grafica de
problemas clinicos reales. Las distintas ramas representan
las distintas alternativas a la situacion generada en la en-
crucijada o nudo a partir de la cual se originan (fig. 1). En
funcion de su naturaleza se dividen en:

— Nudos de decisién. Su simbolo es un cuadrado, a partir
del cual se originan las alternativas que estan bajo el
control de la decision del investigador o gestor.

— Nudos de posibilidad. Representan los resultados alterna-
tivos que pueden darse ante cualquier decision y que de-
penden del azar. A cada una de las ramas procedentes de
este nudo se le asigna la probabilidad de que ocurra el
suceso concreto.

— Nudos terminales. Recogen los resultados finales de inte-
rés del arbol de decision. En ellos se asigna la utilidad fi-
nal y su coste asociado, o bien permiten la transicion
hacia otra rama en cualquier punto del arbol de decision.
Su representacion grafica es un triangulo.

Los arboles de decision consideran la probabilidad a largo
plazo de permanecer en un estado determinado, pero no
contemplan la representacion del tiempo de forma cuanti-
tativa. Esta limitacion constituye un inconveniente en el
analisis de procesos evolutivos.

Modelos de Markov

Los modelos de Markov permiten la representacion de pro-
cesos estocdsticos, es decir, los que se repiten en el tiempo
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de forma aleatoria. En el analisis de decision médica resul-
tan de especial utilidad para la simulacion de enfermedades
crénicas?.

Una de las primeras fases durante su disefio consiste en
definir la enfermedad en términos de diferentes estados.
Estos son mutuamente excluyentes y llevan asociada una
probabilidad de transicién desde la situacion inmediata-
mente precedente. Los estados de los que resulta imposible
salir se conocen como estados absorbentes, siendo la muer-
te el mas representativo de ellos.

La principal diferencia frente a los arboles de decision
consiste en la incorporacién de un tipo de nudo conocido
como nudo de Markov, que facilita la reentrada en el mode-
lo de los pacientes que consiguen superar un ciclo (habitual-
mente periodos de 1 afio) sin abocar a un estado absorbente

(fig. 1).

Asignacién de costes y efectos. Para completar el modelo
es necesario introducir las estimaciones de costes y resul-
tado de salud de las diversas opciones. La forma mas sen-
cilla consiste en expresar este resultado como prediccion
de expectativa de vida. La simulacion de una cohorte de
pacientes seguida durante el niumero de ciclos necesarios
hasta el fallecimiento de todos sus componentes propor-
ciona la expectativa de vida promedio de dicha poblacion.

No obstante, en analisis de evaluacion econémica, con
frecuencia es necesario matizar estos resultados ajustando
la expectativa de vida por calidad. De forma arbitraria se
asigna el valor 1 cuando el paciente sigue vivo y sano y
0 cuando fallece, otorgando valores intermedios a distintos
procesos y estados patoldgicos. A modo de ejemplo se consi-
dera que los coeficientes de calidad de vida en un paciente
que ha sufrido un infarto agudo de miocardio o una amputa-
cion supracondilea son de 0,8 y 0,4, respectivamente.

La simulacion de una cohorte de “n” pacientes de deter-
minadas caracteristicas seguidos durante “N” ciclos (habi-
tualmente periodos anuales) permitira determinar la
expectativa de QALY a partir de la suma del total del tiempo
transcurrido en cada uno de los estados por el coeficiente
de calidad de vida correspondiente a dicho estado.

El calculo de costes se rige por el mismo principio, con la
salvedad que éstos se asignan, no solo a cada uno de los es-
tados sino también a las transiciones entre ellos, habitual-
mente representativas de la aplicacion de los procedimientos
terapéuticos.

Una vez calculados los costes generados por las 2 opcio-
nes terapéuticas, la antigua y la alternativa, y los beneficios
proporcionados por ambas (expresados en QALY), se deter-
mina su cociente o tasa C/E (coste/efectividad), que expre-
sa el coste que supone para la sociedad el prolongar 1 afio
(ajustado por calidad, QALY) la vida del paciente promedio
de esta poblacion.

En analisis econdmico, el interés se centra en el calculo
del incremento del coste respecto a la variacion de efectivi-
dad proporcionada por la opcion alternativa. Este efecto se
expresa a través de la tasa incremental de coste-beneficio:

. C
Tasa incremental E = ﬁ =P

Donde C, y Cg son los costes y E,, E; los resultados relaciona-
dos con las opciones Ay B, respectivamente.

Tasa de descuento. En las situaciones que se contemplan
bajo una perspectiva evolutiva a largo plazo, como la simu-
lacion del seguimiento de una cohorte de pacientes, es con-
veniente referir los costes y efectos que se produciran en el
futuro al momento actual. Para conseguir esta actualiza-
cion, es decir, valorar en términos presentes costes y bene-
ficios futuros se aplica un recurso de las matematicas
financieras conocido como tasa de descuento. Desde el pun-
to de vista conceptual intenta reflejar la tasa a la que esta-
ria dispuesta a renunciar la sociedad al consumo actual en
beneficio del consumo futuro. En la practica, no hay una
estandarizacion sobre el método preferente para su calculo,
aunqgue una de las formulas propuestas consiste en restar
del tipo del interés de los bonos y obligaciones del Estado a
medio plazo la tasa de inflacion. En la actualidad, su valor
oscila entre el 3y el 5%.

Limitaciones. Andlisis de sensibilidad. Una importante limi-
tacion de estos modelos es que no contemplan la incorpora-
cion de memoria entre ciclos. Es decir, que la probabilidad
de salir de un estado determinado no depende de los que ha
experimentado con anterioridad. No obstante, este proble-
ma puede ser subsanado mediante diversas estrategias. La
mas frecuente es la introduccion de estados tunel, o esta-
dos temporales que deben ser visitados en una secuencia
determinada.

El otro inconveniente a considerar es la incertidumbre in-
troducida en el modelo como consecuencia de la necesidad
de realizar estimaciones puntuales de las probabilidades de
transicion y otros parametros. Para valorar la robustez del
analisis coste-efectividad y el efecto de las asunciones in-
troducidas es conveniente realizar un andlisis de sensibili-
dad. Consiste en asignar un grupo o rango de estimaciones a
los valores que presentan un margen de variabilidad (proba-
bilidad de muerte, coste del dispositivo, tasa de permeabi-
lidad, etc.) de forma que puedan analizarse los resultados
seglin diversas hipotesis a valorar. En el analisis univariante
se valora el efecto de variar un Unico parametro sobre la
tasa incremental C/E. El modo multivariante introduce va-
riaciones en combinaciones de 2 (two-way) o 3 (three-way)
variables'.

Simulaciones de Montecarlo

Un método alternativo de analisis de los modelos de Markov
consiste en simular pacientes individuales en lugar de co-
hortes. A su entrada en el modelo, el paciente esta someti-
do a las mismas probabilidades de transicion que la cohorte.
Sin embargo, ya que éste no puede estar mas que en un es-
tado determinado en un momento concreto, la ruta final
seguida por cada paciente vendra determinada por su asig-
nacion aleatoria en funcion de dichas probabilidades.

En teoria, la simulacion de cohortes es mas precisa ya que
proporciona una Unica solucion para cada longitud de ciclo
elegido. Por el contrario, la simulaciéon individual, por pa-
cientes, da resultados distintos en cada repeticion, dada la
naturaleza aleatoria del proceso. En la practica, sus resulta-
dos se asemejan cuando se considera un numero suficiente
de pacientes y ciclos.

La principal ventaja ofrecida por la simulacion de Monte-
carlo es que refleja de forma mas fidedigna el principio de
incertidumbre intrinseco al caracter probabilistico del mo-
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delo, permitiendo determinar la varianza asociada a la esti-
macion de parametros ofrecida por él. Esta representacion
de la incertidumbre en la estimacion de costes y resultados
se conoce como simulaciéon de Montecarlo de “primer or-
den”. En un intento de analizar el modelo bajo condiciones
lo mas proximas posibles a la situacion clinica real, las simu-
laciones de “segundo orden” permiten, ademas, que la esti-
macion asignada a los parametros varie en el rango de
distribucion probabilistica que se observa en la poblacion
estudio.

Objetivos de costes y permeabilidad
en la patologia vascular. Limitaciones
del analisis coste/efectividad

y valor umbral socialmente aceptable

El C/E de la cirugia frente a los métodos endovasculares ha
sido escasamente analizado. De hecho, las menores tasas de
permeabilidad tardia registradas, en general, con los méto-
dos endovasculartes impondria, a priori, ciertas reticencias
a su incorporacion a los sistemas sanitarios desde un punto
de vista pragmatico. Frente a esta evidencia, y en su favor,
se han utilizado razones clinicas y economicistas, argumen-
tando su menor morbilidad y un menor coste hospitalario.

En el sector carotideo, el analisis de C/E del estudio
SAPPHIRE sugeria que la opcion terapéutica mas eficaz en
pacientes con estenosis carotidea de alto riesgo quirdrgico
era la endarterectomia carotidea, sobre todo en pacientes
sintomaticos y con resultados similares para pacientes asin-
tomaticos frente a la angioplastia-endoprotesis carotidea,
esta Ultima a pesar de demostrarse menos eficaz tiene un
coste mas elevado, 5.158 euros de media por paciente fren-
te a 3.963 euros de coste medio por paciente para la endar-
terectomia carotidea. Por tanto, no solo demostrd la cirugia
abierta una mayor eficacia sino que quedd patente su mayor
eficiencia’.

En el sector aértico se ha enfrentado en numerosos estu-
dios la reparacion endovascular de aneurismas toracicos
(REVAT) con la cirugia abierta, demostrandose en la primera
una menor tasa de morbilidad perioperatoria frente a la ci-
rugia abierta, pero una mayor supervivencia a medio y largo
plazo en los paciente intervenidos por via abierta frente a
los sometidos a REVAT. Ademas, durante el seguimiento de
los pacientes posterior al tratamiento, la reparacién endo-
vascular era unos 1.800 dolares de media mas caro que la
cirugia abierta, debido a los costes que suponen la realiza-
cion de imagenes requeridas para el seguimiento tras la co-
rreccion endovascular de un aneurisma de aorta“. Sin
embargo, en el territorio abdominal, en un metaanalisis de
22 estudios que comparaba en un analisis de coste-efectivi-
dad, la REVA frente a la cirugia abierta, se observé que el
coste acumulativo de media por paciente fue de 26.133 do-
lares para la REVA 'y 28.395 para la cirugia abierta. El anali-
sis de sensibilidad revelo que los mayores costes de la
cirugia abierta se debian a una mayor estancia hospitalaria,
gastos por dias de ingreso en unidades de cuidados intensi-
vos y uso de hemoderivados, mientras que en la rama de
REVA el principal factor generador de costes eran los propios
dispositivos empleados para la correccion endovascular. Por
término medio, los QALY ganados por paciente eran 3,09

para la EVAR frente a 2,49 en la cirugia abierta. Por tanto, la
REVA resulto mas coste-efectiva que la cirugia abierta, con
un promedio de 30.000-45.000 ddlares/QALY ganado®.

En lo referente a analisis C/E en el sector infrainguinal, se
ha centrado la atencion en el analisis de los resultados basa-
do en el salvamiento de la extremidad mas que en la utiliza-
cion de parametros de valoracion clasicos, como la tasa de
permeabilidad y la escasa o nula atencion a los costes gene-
rados por estas actuaciones, la calidad de vida global del
paciente, la curacion de lesiones troficas o sus resultados
funcionales®’.

Un estudio realizado para hacer un analisis comparativo
de coste-efectividad entre revascularizacion endovascular
frente a entrenamiento fisico, supervisado en el hospital
(EFSH) en pacientes con claudicacion intermitente, demos-
tro no haber diferencias estadisticamente significativas en
la efectividad del tratamiento endovascular frente al EFSH
durante 1 ano de seguimiento. Teniendo en cuenta los cos-
tes que acarreaban el tratamiento endovascular frente a los
costes mucho mas bajos del EFSH la terapia con EFSH salia
reforzada en términos de coste-efectividad en 75.208 eu-
ros/QALY de diferencia frente a la terapia endovascular en
pacientes con claudicacion intermitente?.

Sin embargo, un planteamiento razonable del problema
requiere especificar los limites en los que se enmarca cual-
quier analisis de C/E respondiendo a 2 preguntas basicas: en
primer lugar, ;qué permeabilidad del procedimiento, inme-
diata y a largo plazo, puede considerarse clinicamente
aceptable? y, en segundo lugar, jcual es el coste que la so-
ciedad estaria dispuesta a pagar por un mejor resultado?

La figura 2 refleja graficamente la importancia de estas
cuestiones a partir de la distribucion conjunta de la varia-
cion del incremento del coste en funcion de la efectividad
ganada. En este ejemplo, la simulacion de Montecarlo de
casos individuales con lesiones femoropopliteas y sometidos
a angioplastia o by-pass, genera un nube de puntos que se

Incremento
de coste
+
Umbral
de C/E -
c4 g
c6 c2
_ = +
. Incremento
C1 de
C5 efectividad
C3

Figura 2 Representacion grafica de la distribucion conjunta
del incremento de coste en funcion de la efectividad ganada.
La recta de puntos representa el umbral de C/E (coste/efecti-
vidad) o coste maximo que la sociedad esta dispuesta a pagar
por QALY (ahos de vida ganados ajustados por calidad) ganado.
Tomada de Hunink et al. Med Decis Making. 1998;18:135-7.
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distribuye seglin una tendencia de la tasa C/E. Los compren-
didos en los sectores C1y C2 corresponden a un incremento
de la efectividad, con un coste inferior al limite maximo
considerado como socialmente aceptable (20.000 dolares/
QALY en el ejemplo)°.

La dispersion registrada en este tipo de simulaciones re-
presenta la incertidumbre introducida por los distintos pa-
rametros, destacando entre ellos la tasa de permeabilidad
asociada a cada estrategia. Este efecto ha sido analizado en
varios estudios. Asumiendo un umbral de C/E de 50.000 do6-
lares/QALY, Hunink et al'®'" encontraron que el by-pass era
el tratamiento inicial preferido en los pacientes con isque-
mia critica de la extremidad debida a oclusion femoropopli-
tea. En las restantes situaciones (claudicacion incapacitante
por estenosis u oclusion, o isquemia critica secundaria a es-
tenosis), la angioplastia proporcionaba una mejor tasa in-
cremental C/E que el by-pass con vena, siempre y cuando la
permeabilidad a los 5 afos alcanzada por la técnica endo-
vascular fuera superior al 30%. La tasa minima de permeabi-
lidad requerida descendia al 24% cuando la comparacion se
hacia con by-pass de PTFE.

Las conclusiones derivadas de estos estudios deben ser
analizadas con precaucion a causa de las propias limitacio-
nes del modelo:

— Andlisis comparativo. Los estudios de coste-efectividad
tienen siempre un planteamiento comparativo entre 2 al-
ternativas (tecnologias, tratamientos, etc.) y, por tanto,
un valor relativo. Un dispositivo puede ser coste-efectivo
si su tasa C/E se encuentra ligeramente por debajo del
umbral de coste maximo admitido por la sociedad, pero
dejar de serlo si aparece un nuevo procedimiento de si-
milar efectividad pero menor coste.

— Coste mdximo socialmente admitido. El coste que la so-
ciedad esta dispuesta a pagar por la incorporacion de una
nueva tecnologia o variacion en la estrategia terapéutica
tiene multiples condicionantes y depende, en Ultima ins-
tancia, de la comunidad considerada. No hay un acuerdo
unanime sobre el calculo del umbral C/E. En general se
acepta que dicho limite se encuentra entre 1y 2 veces el
valor de la la renta per cdpita (RPC) del pais en cuestion,
considerando un coste superior en 3 veces dicho parame-
tro como socialmente inaceptable. A titulo orientativo,
se considera como limite razonable un coste inferior a
50.000-60.000 dolares por QALY ganado en Estados Uni-
dos. Las guias NICE, en su revision de 2005, aconsejan un
valor umbral de 30.000 libras esterlinas (2 veces la renta
media tras impuestos) en el NHS de Reino Unido" y la
Organizacion Mundial de Salud, en sus tablas por regio-
nes, considera, en su revision de 2005, un limite inferior
de C/E de 30.436 délares (22.982 euros, RPC) y superior
de 91.318 dolares (68.938,3 veces la RPC) para la zona
geografica en la que se encuentra enmarcada Espana (Eu-
ropa A)".

— Asunciones del modelo. Para que el analisis sea lo sufi-
cientemente robusto debe ser alimentado con datos de
probabilidad de transicion entre los distintos estados y
costes lo mas fidedignos posible y proximos a la situacion
real analizada. Esto no es siempre factible, y es necesa-
rio utilizar datos que provienen de estudios o situaciones
previas a veces alejadas en el tiempo o contexto. Como
ya se ha mencionado, este inconveniente puede ser par-

cialmente soslayado a través del analisis de sensibilidad o
introduciendo el grado de incertidumbre del modelo a
través de estimaciones probabilisticas de los parametros
mediante simulaciones de Montecarlo de segundo orden.

— Subjetividad de las disutilidades. Estas se basan en valo-
raciones subjetivas de la repercusion en la calidad de
vida, cuyo valor depende de la escala considerada.

Pese a estas limitaciones, el sistema presenta una gran
flexibilidad, permitiendo simular situaciones clinicas reales
y analizarlas desde una perspectiva evolutiva, con una pre-
cision tan solo limitada por la imaginacion del investigador y
su accesibilidad a los datos que alimentan el modelo.

Conclusiones

Los estudios de C/E basados en modelos de analisis de deci-
sion facilitan la valoracion de nuevas tecnologias y la incor-
poracion de procedimientos diagndsticos o terapéuticos
alternativos.

Los modelos de Markov permiten la simulacion matema-
tica de maltiples situaciones clinicas incorporando una
perspectiva evolutiva. Se basan en el disefio de arboles de
decision con capacidad iterativa. Ademas permiten procesar
la informacion de costes y utilidades simultaneamente, ex-
presando sus resultados como tasa incremental de C/E.

Su principal inconveniente es el grado de incertidumbre
introducido por el propio modelo y la estimacion de los dis-
tintos parametros, por lo que es aconsejable complementar
los resultados con un analisis de sensibilidad de las distintas
variables o simulaciones de Montecarlo.

Los resultados de los escasos estudios disponibles en los
que se analiza el C/E de la cirugia abierta frente a la endo-
vascular en distintos sectores (aortico, carotideo, femoro-
popliteo) sugiere una estrecha relacion entre el coste real
de los nuevos dispositivos y la evolucion de esta tecnologia,
que todavia debe mejorar sus tasas de de permeabilidad y
complicaciones tardias.

Aunque existen algunos parametros orientativos, el valor
umbral o coste maximo que la sociedad esta dispuesta a
asumir por la incorporacion de una nueva tecnologia es sub-
jetivo y depende de la capacidad econdmica del pais consi-
derado.
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Introduccion

Los cortes axiales de tomografia computarizada (TC) dan
mucha informacion sobre un aneurisma de aorta abdominal
(AAA), pero actualmente es mejorable.

Las estaciones de trabajo permiten implementar la infor-
macion que nos da una TC para un mejor manejo del pacien-
te. También podemos hacerlo con OsiriX, un programa de
codigo abierto'2.

Analisis de la tomografia computarizada
mediante una estacion de trabajo

Ademas de la informacién que nos da una TC axial sobre
diametros, calcio y trombo, nos permite una reconstruccion
mas exacta de las longitudes, diametros y angulos que pue-
den condicionar nuestro manejo del paciente. También las
reconstrucciones de voliumenes nos ayudan a hacernos una
idea mas cabal de las caracteristicas del aneurisma.

La primera caracteristica que debemos conocer es la posi-
bilidad de reconstruir la TC en los ejes principales, no sélo
en axial sino también en coronal y sagital. También modifi-
car el grosor de corte y la funcion MIP (maximum intensity
projection).

Un avance mas interesante son las reconstrucciones mul-
tiplanares (MPR). Podemos modificar los ejes de nuestro es-
tudio a voluntad en las 3 dimensiones. Esto nos permite una
mayor exactitud para evaluar los diametros, longitudes y
angulos.

Las MPR, ademas permiten hacer mediciones en los casos
en que no tengamos una TC con contraste. Por supuesto,

esto es mejor en casos sencillos, en los que no necesitemos
excesiva precision.

Si tenemos una TC con contraste podemos hacer también
un centerline. Nos reconstruye el vaso y lo rectifica en una
linea recta, y nos permite mediciones bastante exactas de
longitudes y diametros en funcion del eje. No obstante, al
precisar mayor apoyo de software y por su algoritmo de
trabajo, en ocasiones, también puede dar lugar a inexacti-
tudes.

Finalmente, la reconstruccion de volumenes permite
hacernos una reconstruccion 3D del AAA, permitiendo una
mejor evaluacion global’. De momento, otras funciones,
como la angioscopia y la sincronizacion con el electrocar-
diograma, tienen menos aplicacion, pero veremos en el
futuro.

No debemos olvidar que todas estas armas no sélo nos
ayudan en el manejo preoperatorio, sino también en el in-
traoperatorio.

:Qué hacer cuando nos encontramos
ante un cuello adrtico complejo?

Lo primero, saber si la TC es adecuada. Una TC con cortes
de 1 cm no es valida, necesitamos cortes mas finos, y si
planteamos un caso que envuelve arterias viscerales el
maximo es de 1 mm de grosor.

Lo segundo saber si realmente es un cuello corto o simple-
mente su angulacion nos confunde en los cortes axiales.

Tendremos que saber también el diametro de nuestro
cuello, y con la estacion podremos hacerlo de forma mas
exacta.

0003-3170/$ - see front matter © 2012 Publicado por Elsevier Espaia, S.L. Todos los derechos reservados.
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Figura 1 Corte coronal con funcion MIP (maximum intensity
projection).

(2d+:c/mels)

Figura 2 Reconstruccion multiplanar (MPR) con medidas del
diametro.

Figura 3 Centerline.

Con estos 2 valores de longitud y diametro sabremos ya
dénde tenemos una zona de pinzamiento o sellado adecua-
da. Con esto en mente y segun las caracteristicas del pa-
ciente, discutir la opcion terapéutica va mas alla de la
exposicion.

Suponemos que nos decantamos por la opcion endovascu-
lar. Elegimos la zona de sellado, entonces vemos los vasos
a preservar que se encuentran en la zona de sellado o que
salen del propio aneurisma. Los vasos que se originan en
la zona de sellado se preservan mediante una fenestra-
cion que permite la conservacion del vaso y mantener el
sellado alrededor de él. Los vasos que se originan en un
aneurisma deben preservarse con una protesis con ramas.

El siguiente paso es donde poner nuestras fenestraciones
o ramas. Para eso debemos medir las distancias entre los
vasos y su salida horaria, y situarlas respecto al inicio de la
endopratesis. También debemos medir sus diametros.

Para obtener estas medidas podemos utilizar el centerli-
ne, la MPR o ambos. Con ellos podemos ya encargar nuestra
protesis.

Conclusion
Las estaciones de trabajo o el programa OsiriX nos dan una

gran informacion, aunque no estemos planteandonos un tra-
tamiento endovascular.
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Introduccion

La mayoria de los aneurismas de la aorta abdominal (AAA)
se localizan a nivel infrarrenal, y disponen de un cuello de
suficiente longitud que permite colocar un clamp, realizar
una anastomosis protésica con la aorta o, en su caso, sopor-
tar el despliegue y anclaje de una endoprotesis. Un 10-15%
de los AAA son los denominados aneurismas yuxtarrenales
(AYR), en los que no existe un cuello suficientemente largo
para los objetivos anteriormente citados. En el caso de pre-
cisar la sustitucion protésica de la aorta abdominal sera ne-
cesaria la colocacion de un clamp a nivel suprarrenal. Esta
oclusion temporal de la arteria renal induce una isquemia
renal y pone al paciente a riesgo de sufrir un deterioro de la
funcion renal y, en ocasiones, puede ocasionar la necesidad
de dialisis transitoria o permanente.

Desde que en 1991 se introdujeron los dispositivos intralu-
minales para tratar los AAA, el cambio experimentado en la
forma de corregir estos aneurismas ha sido espectacular. La
mayoria de los pacientes con AAA infrarrenal, hoy en dia se
somete a una reparacion endovascular (EVAR) habiéndose
estimado mediante analisis de series institucionales y regis-
tros nacionales que hasta el 60-70% puede ser tratado de
esta forma'“. Sin embargo son necesarios una serie de re-
querimientos anatomicos, especialmente en lo que se refie-
re a los cuellos, tanto a nivel de la aorta como de las arterias
iliacas. Estos cuellos se han denominado coloquialmente
como “zona de aterrizaje”, para resaltar que son las areas
responsables de facilitar estanqueidad y estabilidad a la en-
doprotesis. En la bibliografia se describen de forma practi-
camente unanime las caracteristicas de lo que podriamos
denominar un “cuello proximal estable”: longitud minima
de 15 mm (ocasionalmente 10 mm), ausencia de calcio y
trombos circunferenciales, ausencia de angulacion excesi-

va, diametro compatible con el de una aorta normal y, en lo
posible, uniforme en toda su longitud. Estas caracteristicas
estan incluidas de forma invariable en las “instrucciones de
uso” de todos los dispositivos disponibles en el mercado.

Es un hecho reconocido que la morfologia y calidad del
cuello proximal de los AAA son factores fundamentales en la
prediccion del resultado del EVAR. Este hecho ha sido resal-
tado en publicaciones recientes®’ comprobandose que en
cuellos inadecuados se producen mayores tasas de migra-
cién y endoleaks. En los pacientes con cuellos aorticos
inadecuados, la opcion de una endoprotesis fenestrada, ra-
mificada o una combinacién de ambas podria ser una alter-
nativa interesante. En la actualidad se dispone de algunos
dispositivos con los que existe una experiencia limitada y
que pueden aplicarse a algunos pacientes con aneurismas
yuxta o pararrenales. Sin embargo, la experiencia con ellos
se limita a algunos centros de referencia, son exigentes des-
de el punto de vista técnico y en algunos paises con agen-
cias de acreditacion para implantes sanitarios muy estrictas
(Estados Unidos-Food and Drug Administration) todavia no
estan aprobadas. Por todo ello, su uso no se ha difundido
ampliamente y todavia no son aplicables en el entorno clini-
co habitual.

Un segundo aspecto de gran interés con relacion a la cre-
ciente utilizacion de EVAR es el cambio producido en la de-
mografia de los pacientes intervenidos mediante cirugia
abierta. Diferentes publicaciones han resaltado la mayor
complejidad técnica de los pacientes intervenidos, precisan-
do con mayor frecuencia clampaje suprarrenal o seccion de
la vena renal izquierda desde el 6% en la era pre-EVAR hasta
el 20% a los 5 anos de la era EVAR®. En una serie contempora-
nea aumenta este porcentaje hasta el 44% de las cirugias por
AAA°. Este cambio podria tener implicaciones no sélo en los
resultados de la cirugia abierta sino también en la formacion
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de los médicos especialistas que tienen menos oportunida-
des de entrenamiento con casos mas sencillos.

La realidad actual es que para la mayoria de los pacientes
con un AYR, el reemplazo de la aorta mediante cirugia
abierta sera la alternativa terapéutica mas aplicada vy, por
tanto, puede considerarse el gold-standard actual.

Aspectos técnicos de la intervencion

El abordaje de la aorta para la realizacion de un clampaje
suprarrenal se basa en maniobras habitualmente sencillas.
Sin embargo es preciso recordar que, como algunos autores
han remarcado’, este tipo de abordajes se asocia a una ne-
cesidad de utilizacion de recursos técnicos avanzados para
reparar arterias renales o viscerales, abordaje retroperito-
neal alto, etc.

De forma habitual se expone la aorta a través de una la-
parotomia media con abordaje inframesocolico. En pacien-
tes con multiples cirugias, obesidad importante, aneurismas
inflamatorios o patologia respiratoria severa, puede ser be-
neficioso utilizar un abordaje retroperitoneal. Una vez mo-
vilizado ampliamente el duodeno se procede a ligar las
venas gonadal izquierda y reno-lumbar para movilizar cefa-
licamente la vena renal izquierda. Ello permite un acceso
adecuado al segmento de aorta entre la mesentérica supe-
rior y las arterias renales. Estas Gltimas pueden aislarse y
rodearse dependiendo de las caracteristicas del caso o de la
preferencia del cirujano. Esta maniobra puede ser especial-
mente oportuna en los casos en los que exista abundante
material ateromatoso o trombo en el area perirrenal para
evitar embolizacion renal. Tras administrar heparina se pro-
cede a la apertura del aneurisma y a la perfusion de las ar-
terias renales, si se considera indicado. Habitualmente,
antes del clampaje se procura obtener un buen volumen
urinario con un aporte de fluidos adecuado y manitol. Otros
autores han utilizado diferentes métodos como dopamina o
furosemida.

Generalmente, el segmento de aorta inmediatamente dis-
tal a las arterias renales suele estar bastante libre de enfer-
medad y la sutura de la prétesis a este nivel suele ser
sencilla debiendo completarse en el tiempo mas corto posi-
ble con objeto de minimizar el periodo de isquemia renal.

¢Clampaje suprarrenal o supravisceral?

Una cuestién técnica frecuentemente debatida es la selec-
cion del segmento de aorta donde colocar el clamp proxi-
mal. Green' recomendo la utilizacion de un clampaje
supravisceral al observar una tasa de dialisis postoperatoria
inferior frente al clampaje suprarrenal convencional, y esto
ha sido corroborado por otros autores''. Sin embargo, otras
series ofrecen resultados opuestos'?™. Sarac et al'®, en la
experiencia de la Cleveland Clinic publica una tasa de mor-
talidad superior para el clampaje supravisceral, aunque
esto puede estar artefactado por la mayor complejidad de
estos casos en su serie. No hay que olvidar que cuanto maa
proximal se coloque el clamp, mayor riesgo de isquemia/
reperfusion visceral y de sobrecarga cardiaca. Por ello, en
general se considera que la colocacion de un clamp supra-
visceral puede ser prudente en los casos en los que hay cal-
cificacion extensa o trombo en el area perirrenal.

¢Abordaje transperitoneal o retroperitoneal?

La via de abordaje también ha sido objeto de controversia
en la bibliografia. El abordaje transperitoneal, mas difundi-
do, ofrece una exposicion amplia de la cavidad abdominal y
buena exposicion de las arterias renales e iliacas. La via re-
troperitoneal ofrece una excelente exposicion de renal e
iliaca izquierda, y muy limitada para la renal derecha. Sin
embargo, la aorta visceral se expone de una manera mas
facil que con la via transperitoneal. En general, el abordaje
retroperitoneal sera de eleccién en pacientes obesos, con
enfermedad pulmonar significativa, con intervenciones pre-
vias, con aneurisma inflamatorios o los que precisen exposi-
cion de la aorta visceral.

Seccion de la vena renal izquierda

La seccion de la vena renal izquierda cada vez se practica
menos. En la serie de Pittsburg, con 184 pacientes interve-
nidos en la Gltima década, sélo fue preciso seccionar la vena
renal en el 9% de los casos'®. En ninguno de los casos se
realizé la reparacion de la vena, sin que esto influyese en el
deterioro de la funcion renal. Sin embargo, otros autores
como West', en una serie de la Clinica Mayo comprueban
que la seccion de la vena renal se asocia a un mayor dete-
rioro de la funcion renal postoperatoria y complicaciones
pulmonares. En nuestra experiencia, también es excepcio-
nal la seccion de la vena renal, aunque de forma habitual
procedemos a su reconstruccion.

¢Es necesaria la proteccion renal selectiva?

La induccion de isquemia renal por el clampaje es el factor
mas temido en la cirugia de reparacion aértica con clampa-
je suprarrenal. El grado de deterioro de la funcion renal
dependera de la duracion del clampaje aortico y del estado
de la funcion renal previa a éste.

Algunos ensayos con numero reducido de pacientes han
comprobado el efecto beneficioso de la administracion de
antioxidantes o de perfusion hipotérmica'®'. Por otro lado,
el uso de esteroides en la solucion de perfusion ha mostrado
ser beneficioso en modelos animales'*?. La perfusion que
nosotros utilizamos es el ringer lactato a 4 °C, a la que se
anade metilprednisolona, manitol y heparina. Sin embargo
hay que remarcar que sigue habiendo mucha controversia
sobre su utilidad clinica. Una revision Cochrane?' no ha podi-
do comprobar un beneficio claro de la perfusion renal en
términos de reduccion de la tasa de deterioro postoperato-
rio de la funcion renal. No obstante, no debe olvidarse que
en cirugia toracoabdominal la utilidad de la perfusion renal
hipotérmica ha sido ampliamente demostrada.

En un estudio realizado en 2003 en 53 pacientes con AYR
de nuestro Servicio? pudimos comprobar que se producia un
incremento en los valores de creatinina postoperatoria en el
72% de los casos. Sin embargo, la combinacion de funcion
renal previa y tiempo de clampaje fue determinante en los
resultados. Para los pacientes con funcion renal normal,
solo se producia deterioro significativo de la funcion renal
(creatinina > 2 mg/dl o incremento superior al 50% respecto
al valor preoperatorio) cuando el clampaje superaba los
35 min (fig. 1). La presencia de insuficiencia renal preopera-
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toria fue un claro factor de riesgo de deterioro de la funcion
renal, incluso para periodos cortos de clampaje, siendo en
nuestra opinidn en estos pacientes donde estaria indicada
una perfusion renal selectiva. El tiempo medio de clampaje
en nuestra serie fue de 30,2 min. Otras series, como la de
Pittsburg'®, publican tiempos de clampaje similares
(29 min), y algunos autores han establecido un tiempo de
corte mas corto (23 min)'2.

La mayoria de los autores desaconsejan la perfusion re-
nal rutinaria. En una revision sistematica publicada en
20102 se encontrd que la tasa de dialisis postoperatoria
para los pacientes sin perfusion renal fue del 27 frente al
5,7% para los intervenidos con proteccion renal. Los auto-
res concluyen que el clampaje suprarrenal puede realizar-
se de forma segura sin perfusion renal, ya que la tasa
global publicada de dialisis es muy baja y solo ocurre en el
3,3% de los casos publicados. Por lo tanto, en nuestra opi-
nioén, solo estaria indicada en presencia de insuficiencia
renal preoperatoria o en los casos en los que se prevea un
clampaje prolongado.

¢Cuales son los resultados actuales en la
cirugia de los aneurismas yuxtarrenales?

Como en otras areas de la cirugia vascular, los resultados del
tratamiento quirurgico de los AYR han experimentado una
mejoria en las Ultimas décadas. Los avances es las técnicas
de imagen, en la optimizacion cardiopulmonar preoperato-
ria y en los cuidados intra y postoperatorios, hacen mucho
mas segura la intervencion en el momento actual (tabla 1).
La evolucion de los resultados en el tiempo se puede apre-
ciar en 3 de las series mas representativas de las Gltimas
décadas. La primera publicacion que analiza los resultados
de la cirugia adrtica con clampaje suprarrenal fue realizada
por Crawford en 1986, con una mortalidad del 7,9% y una
tasa fracaso renal postoperatorio con necesidad de dialisis
en el 8% de los pacientes?. En 2002, Sarac et al' publican
una serie de la Cleveland Clinic con 138 casos, con una mor-
talidad del 5,1% y una tasa de fracaso renal y dialisis post-
operatoria de 5,8%. Por ultimo, West et al'” publican en
2006 la experiencia de la Mayo Clinic con una serie de
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247 casos, y una mortalidad del 2,7% y el 3,7% de necesidad
de dialisis.

Sin embargo, no es facil la comparacion de los resultados
entre las diferentes series por 2 problemas metodolégicos
frecuentes: la variabilidad en los criterios utilizados para la
definicion de fracaso renal postoperatorio, y la diferente
complejidad entre las casuisticas de cada centro, con revas-
cularizaciones renales o digestivas asociadas en muchos ca-
sos. En este sentido es ilustrativo que un estudio de la Mayo
publicado en 20082 con 126 casos muestra una mortalidad
del 0,8%. Una serie similar, de Landry et al’, publicada en
2009 con 82 casos muestra una mortalidad del 7%. La dife-
rencia fundamental se debe a un nUmero mucho mayor de
procedimientos asociados para revascularizar las arterias
viscerales y renales (el 12 frente al 44%).

El problema de la valoracion objetiva del deterioro de
la funcion renal es mas complejo. Muchos autores estable-
cen el criterio de deterioro de la funcion renal como el
incremento de los valores de creatinina por encima de un
determinado valor, sin referenciarla a los valores preope-
ratorios. Ello puede conducir a una sobrestimacién de la
frecuencia de fracaso renal. En los Gltimos afos se ha

Tabla 1 Resumen de los resultados de la reparacion de los aneurismas yuxtarrenales

Autores y referencia n Periodo Complicaciones renales Mortalidad (%)
HD (%) DFR (%)

Crawford et al* 101 — 7,9 ND 7,9

Sarac et al'® 138 1994-2000 5,8 28 5,1

Shortell et al 112 1991-2001 3 12 6

Chiesa et al™ 119 1993-2005 3,5 18 4,2

West et al"” 247 1993-2003 3,7 22 2,5

Knott et al™ 126 2001-2006 4 18 0,8

Landry et al® 82 2000-2007 6 29 6,1

Chong et al?® 171 1990-2006 0,6 17 1,8

Jongkind et al? 1.251 1986-2006 3,3 0-39 3,3 (1,8-4,6)

HCSC 105 2000-2011 0 8,6 3,8

DFR: deterioro de la funcion renal; HCSC: Hospital Clinico San Carlos (Madrid); HD: hemodialisis postoperatoria.

Modificada de Patel et al?’.
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dado cada vez mas importancia a la valoracion de la tasa
de filtrado glomerular, tanto en el aspecto diagnodstico
como predictivo de complicacion renal, en cirugia aortica.
Se ha sugerido una clasificacion de la complicacion renal
postoperatoria denominada RIFLE?, que valora la evolu-
cion de la tasa de filtrado glomerular, creatinina en sangre
y volumen de orina, y tiene utilidad para la definicion pre-
cisa de fracaso renal y determinacion de la progresion de
la enfermedad.

Recientemente se ha recomendado la evaluacion de la
tasa de filtrado glomerular (TFG), que es un método mas
preciso de valoracion de la funcion renal. El calculo de la
TFG se ha realizado por el método de Cokcroft-Gault de
forma clasica, pero mas recientemente se ha propuesto la
ecuacion MDRD (modification of diet in renal disease)®.
Esta ecuacion combina la edad, la creatinina en plasma, el
sexo y la raza siendo (til para la determinacion de la fun-
cion renal basal. Sin embargo, no ha sido validada para el
paciente critico en situacion de fracaso renal agudo.

La incidencia de complicacion renal publicada, relaciona-
da con el clampaje suprarrenal oscila entre el 3,1y el 61%,
con tasas entre el 0 y el 3,8% de dialisis postoperatoria’ .
La serie de Knott et al publicada en 2008' muestra una re-
duccion en la tasa de mortalidad (0,8%) sin variacion apre-
ciable en la tasa de dialisis permanente (4%).

Algunos estudios contemporaneos que incluyen gran nd-
mero de pacientes muestran que actualmente el AYR puede
intervenirse con un muy discreto incremento del riesgo,
frente a los AAA intervenidos con clampaje infrarrenal. En
una publicacion? que revisa los resultados de 3.500 cirugias
aorticas con clampaje suprarrenal, en una muestra nacional
de 200 hospitales norteamericanos durante el periodo
2005-2008, se comprueba que no hay diferencia en términos
de mortalidad entre aneurismas infrarrenales y yuxta o pa-
rarrenales. El estudio solo encuentra un mayor nimero de
complicaciones en el caso de reparacion asociada de arte-
rias viscerales, no siendo ocasionadas por el clampaje su-
prarrenal. Recientemente, Chong et al? realizan una
revision de 171 pacientes con AYR frente a 849 casos de AAA
con clampaje infrarrenal. Comprueban que el clampaje su-
prarrenal no incrementa la mortalidad frente al infrarrenal
(el 1,8 frente al 1,1%) y tampoco se aprecian diferencias en
la estancia hospitalaria, pérdidas sanguineas o complicacio-
nes generales. La necesidad de dialisis fue del 0,8% para el
clampaje suprarrenal y del 0,6% para el infrarrenal. La Uni-
ca diferencia en los resultados entre ambos tipos de aneu-
rismas fue, logicamente, una tasa de deterioro de la funcion
renal postoperatoria y transitoria para los pacientes que
precisaron clampaje suprarrenal.

Nuestra experiencia reciente en el Hospital Clinico San
Carlos es similar. En la era del EVAR hemos intervenido
359 AAA con clampaje infrarrenal y 105 con clampaje supra-
rrenal, excluyendo a los pacientes con cirugia renal asocia-
da o aneurismas toracoabdominales tipo IV. No encontramos
diferencias en mortalidad (el 2,5 frente al 3,8%). Los valores
de creatinina se incrementaban en el postoperatorio hasta
alcanzar un maximo a las 48 h, para regresar a valores nor-
males en el momento del alta. Se observo, asimismo, una
reduccion en la tasa de filtracion glomerular superior en los
pacientes con clampaje suprarrenal. Ningun paciente con
AYR precisé dialisis postoperatoria. El tiempo de clampaje,
la funcion renal preoperatoria y las perdidas hematicas tu-

vieron valor prondstico en cuanto al deterioro de la funcion
renal postoperatoria.

Aunque los dispositivos endoluminales muestran resulta-
dos prometedores, todavia no tienen ni la simplicidad técni-
ca ni la disponibilidad para ser utilizadas de forma rutinaria,
asi como unos costes muy elevados. Los resultados de las
protesis fenestradas muestran mortalidades a 30 dias entre
el 1yel 2,6%%2°, con tasas de endoleak del 10 y el 92% de
permeabilidad de los vasos viscerales. En una revision siste-
matica, Sun et al*® seleccionan 6 estudios que analizan los
resultados de las endoprotesis fenestradas, obteniéndose
una mortalidad a 30 dias del 1,1% y una tasa de disfuncion
renal postoperatoria entre el 4y el 22%. Del mismo modo
que tras EVAR, estos dispositivos necesitan un seguimiento
tardio para comprobar el adecuado sellado del aneurisma, la
ausencia de migracion o fuga, pero ademas es preciso eva-
luar el estado de las arterias viscerales que estan en riesgo
de sufrir estenosis u oclusion. En la actualidad hay bastante
acuerdo en que el uso de las endoprotesis en los AYR sélo
esta justificado en un pequeiio porcentaje de casos con ries-
go quirurgico prohibitivo, especialmente por enfermedad
cardiaca no corregible o enfermedad pulmonar severa. A me-
dida que se obtengan mas resultados se podra valorar su
aplicacion a pacientes de riesgo quirtrgico normal.

Conclusion

La cirugia de reparacion abierta en los AYR actualmente es
segura, efectiva y duradera, incluso en pacientes con factores
multiples de riesgo cardiovascular. La tasa de mortalidad post-
operatoria no es superior a la cirugia con clampaje infrarre-
nal. Es esperable un deterioro transitorio de la funcion renal
en los pacientes con clampajes prolongados, especialmente si
se asocia insuficiencia renal preoperatoria. Presumiblemente,
las endopratesis fenestradas, ramificadas o con una combina-
cion de ambas podran ofrecer una solucion menos invasiva
para estos pacientes en el futuro, pero necesitan acreditar sus
resultados y simplificar la técnica de implante.

Bibliografia

1. Wolf YG, Fogarty TJ, Olcott C IV, Hill BB, Harris EJ, Mitchell RS,
et al. Endovascular repair of abdominal aortic aneurysms: eligi-
bility rate and impact on the rate of open repair. J Vasc Surg.
2000;32:519-23.

2. Brewster DC, Jones JE, Chung TK, Lamuraglia GM, Kwolek CJ,
Watkins MT, et al. Long-term outcomes after endovascular ab-
dominal aortic aneurysm repair: the first decade. Ann Surg.
2006 ;244:426-38.

3. Giles KA, Pomposelli F, Hamdan A, Wyers M, Jhaveri A, Scher-
merhorn ML. Decrease in total aneurysm-related deaths in the
era of endovascular aneurysm repair. J Vasc Surg. 2009;49:
543-50.

4. Schwarze ML, Shen Y, Hemmerich J, Dale W. Age-related trends
in utilization and outcome of open and endovascular repair for
abdominal aortic aneurysm in the United States, 2001-2006. J
Vasc Surg. 2009;50:722-9.

5. Aburahma AF, Campbell JE, Mousa AY, Hass SM, Stone PA, Jain A,
et al. Clinical outcomes for hostile versus favorable aortic neck
anatomy in endovascular aortic aneurysm repair using modular
devices. J Vasc Surg. 2011;54:13-21.



Aneurismas de aorta yuxtarrenal. Reparacion abierta

119

6.

AbuRahma AF, Campbell J, Stone PA, Nanjundappa A, Jain A,
Dean LS, et al. The correlation of aortic neck length to early
and late outcomes in endovascular aneurysm repair patients. J
Vasc Surg. 2009;50:738-48.

. Schanzer A, Greenberg RK, Hevelone N, Robinson WP, Eslami

MH, Goldberg RJ, et al. Predictors of abdominal aortic aneu-
rysm sac enlargement after endovascular repair. Circulation.
2011;123:2848-55.

. Costin JA, Watson DR, Duff SB, Edmonson-Holt A, Shaffer L,

Blossom GB. Evaluation of the complexity of open abdominal
aneurysm repair in the era of endovascular stent grafting. J
Vasc Surg. 2006;43:915-20.

. Landry G, Lau I, Liem T, Mitchell E, Moneta G. Open abdominal

aortic aneurysm repair in the endovascular era: effect of clamp
site on outcomes. Arch Surg. 2009;144:811-6.

. Green RM, Ricotta JJ, Ouriel K, DeWeese JA. Results of su-

praceliac aortic clamping in the difficult elective resection of
infrarenal abdominal aortic aneurysm. J Vasc Surg. 1989;9:
124-34.

. Shortell CK, Johansson M, Green RM, Illig KA. Optimal operative

strategies in repair of juxtarenal abdominal aortic aneurysms.
Ann Vasc Surg. 2003;17:60-5.

. Knott AW Kalra M, Dunca A, Reed N, Bower T, Hoskin T, et al.

Open Repair of justarrenal aortic aneurysm (JAA) remains a
safe option in the era of fenestrated endografts. J Vasc Surg.
2008;47:695-701.

. Allen BT, Anderson CB, Rubin BG, Flye MW, Baumann DS, Sicard

GA. Preservation of renal function in juxtarenal and suprarenal
abdominal aortic aneurysm repair. J Vasc Surg. 1993;17:948-58.

. Chiesa R, Marone EM, Brioschi C, Frigerio S, Tshomba Y, Melissa-

no G. Openrepair of pararenal aortic aneurysms: operative
management, early results, and risk factor analysis. Ann Vasc
Surg. 2006;20:739-46.

. Sarac TP, Clair DG, Hertzer NR, Greenberg RK, Krajewski LP,

O’Hara PJ, et al. Contemporary results of juxtarenal aneurysm
repair. J Vasc Surg. 2002;36:1104-11.

. Jeyabalan G, Park T, Rhee RY, Makaroun MS, Cho JS. Comparison

of modern openinfrarenal and pararenal abdominal aortic an-
eurysm repair on early outcomes and renal dysfunction at one
year. J Vasc Surg. 2011;54:654-9.

. West CA, Noel AA, Bower TC, Cherry KJ Jr, Gloviczki P, Sullivan

TM, et al. Factors affecting outcomes of open surgical repair
ofpararenal aortic aneurysms: a 10-year experience. J Vasc
Surg. 2006;43:921-7.

. Wijnen MH, Vader HL, Van Den Wall Bake AW, Roumen RM. Can

renal dysfunction after infra-renal aortic aneurysm repair be
modified by multi-antioxidant supplementation? J Cardiovasc
Surg (Torino). 2002;43:483-8.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

. Schmitto JD, Fatehpur S, Tezval H, Popov AF, Seipelt R, Schon-

dube FA, et al. Hypothermic renal protection using cold histi-
dine-tryptophan-ketoglutarate solution perfusion in suprarenal
aortic surgery. Ann Vasc Surg. 2008;22:520-4.

Baker RC, Armstrong MA, Young IS, McClean E, O’Rourke D,
Campbell FC, et al. Methylprednisolone increases urinary ni-
trate concentrations and reduces subclinical renal injury during
infrarenal aortic ischemia reperfusion. Ann Surg. 2006;244:
821-6.

Zacharias M, Conlon MP, Herbicon GP, Sivalingam P, Waljker RJ,
Hovhannisyan K. Interventions for protectiing renal function in
the perioperative period. Cochrane database Syst Rev. 2009;2:
1-153.

Rial R, Mofux G, Vega de Céniga M, Blanco E, Serrano Hernando
FJ. Clampaje suprarrenal y evolucion de la funcion renal en los
aneurismas yuxtarrenales. Angiologia. 2003;55:510-9.

Jongkind V, Yeung KK, Akkersdijk GJ, Heidsieck D, Reitsma JB,
Tangelder GJ, et al. Juxtarenal aortic aneurysm repair. J Vasc
Surg. 2010;52:760-7.

Crawford ES, Beckett WC, Greer MS. Juxtarenal infrarenal ab-
dominal aortic aneurysm. Special diagnostic and therapeutic
considerations. Ann Surg. 1986;203:661-70.

Bellomo R, Ronco C, Kellum JA, Mehta RL, Palevsky P; Acute
Dialysis Quality Initiative workgroup. Acute renal failure—defi-
nition, outcome measures, animal models, fluid therapy and
information technology needs: the Second International Con-
sensus Conference of the Acute Dialysis Quality Initiative (ADQI)
Group. Crit Care. 2004;8:R204-12.

Chong T, Nguyen L, Owens CD, Conte MS, Belkin M. Suprarenal
aortic cross-clampposition: a reappraisal of its effects on out-
comes for open abdominal aortic aneurysm repair. J Vasc Surg.
2009;49:873-80.

Patel VI, Lancaster RT, Conrad MF, Lamuraglia GM, Kwolek CJ,
Brewster DC, et al.Comparable mortality with open repair of
complex and infrarenal aortic aneurysm. J Vasc Surg.
2011;54:952-9.

O’Neill S, Greenberg RK, Haddad F, Resch T, Sereika J, Katz E. A
prospective analysis of fenestrated endovascular grafting: in-
termediate-term outcomes. Eur J Vasc Endovasc Surg. 2006;32:
115-23.

Muhs BE, Verhoeven EL, Zeebregts CJ, Tielliu IF, Prins TR, Ver-
hagen HJ, et al. Mid-term results of endovascular aneurysm re-
pair with branched and fenestrated endografts. J Vasc Surg.
2006;44:9-15.

Sun Z, Mwipatayi BP, Semmens JB, Lawrence-Brown MM. Short
to midterm outcomes of fenestrated endovascular grafts in the
treatment of abdominal aortic aneurysms: a systematic review.
J Endovasc Ther. 2006;13:747-53.



Angiologia. 2012;64(Esp Cong):120-127

ELSEVIER
DOYMA

Angiologia =

www.elsevier.es/angiologia

 Angiologi

2012

SEACV. MESA REDONDA: ANEURISMAS DE LA AORTA YUXTARRENALES

Reparacion endovascular con endoproétesis fenestradas
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El tratamiento quirdrgico de aneurismas yuxtarrenales es
una intervencion con altas exigencias técnicas y clinicas, en
las que el clampaje suprarrenal y la exposicion de las arte-
rias viscerales son necesarios. La alternativa mediante ex-
clusion endovascular necesita garantizar un sellado y fijacion
a aorta sana preservando la permeabilidad de dichas arterias
viscerales. Para ello se desarrolld un modelo de endoprotesis
con fenestraciones basada en una plataforma previamente
existente como la Zenith® (William Cook, Aus), que ha sufri-
do modificaciones y mejoras a lo largo del tiempo, y cuenta
en la actualidad con una década de experiencia, tanto en
series individuales como en estudios multicéntricos demos-
trando que es una técnica valida y con buenos resultados
frente a la alternativa mediante cirugia abierta. Dicha técni-
ca se considera exportable a grupos con experiencia en repa-
racion endovascular de aneurismas de aorta. Sin embargo, la
complejidad y dificultad técnica obliga a observar detalles
especificos de indicacion, planificacion e implante, asi como
las limitaciones que presenta y que se describen en el pre-
sente trabajo. Frente a la madurez de esta técnica, el inte-
rés y la necesidad por superar la barrera de la aorta visceral
en el tratamiento endovascular ha llevado a diversas empre-
sas y expertos clinicos a presentar alternativas que superen
o mejoren las limitaciones que la endoprotesis fenestrada
mas ampliamente usada tiene. Por ello, estas opciones nece-
sitan validarse en el medio-largo plazo.

Introduccion

Los diversos fabricantes de endoprotesis, asi como las diver-
sas sociedades cientificas de la especialidad, establecen
unas indicaciones anatéomicas para el uso adecuado de las
endoprotesis de aorta abdominal'.

Una de las principales limitaciones para poder emplear
este tratamiento, al menos con las endoprotesis estandar,
es la existencia de un cuello infrarrenal corto o incluso
ausente, cuellos con diametro irregular, diametro muy an-
cho y la existencia asociada de abundante trombo que impi-
den el sellado adecuado como para lograr la exclusion
duradera del aneurisma de aorta.

El seguimiento prospectivo a medio plazo de pacientes
tratados mediante exclusion endovascular reveld que a me-
dida que el cuello infrarrenal disponible es mas corto, la
aparicion de endofugas tipo 1 proximales aumenta exponen-
cialmente, incluso a pesar de emplear sistema de fijacion
transrrenal?.

En dichas observaciones se aprecio que de entre un total
de 3.499 pacientes sometidos a reparacion endovascular de
los aneurismas con alguna de las endoprotesis del momento
con fijacion suprarrenal presentaban a los 48 meses una tasa
de endofuga tipo 1 proximal del 9,6% en el grupo con un
cuello infrarrenal de 11 a 15 mm (n = 485), y de 11,3% en el
grupo con cuello <10 mm (n = 192). Ello se comparaba de
forma desfavorable con un 3,4% en el grupo de pacientes
con cuello de longitud > 15 mm (n = 2.822).

Ello da cuenta de 2 aspectos:

— El sellado a nivel del cuello es fundamental para lograr
una exclusion efectiva y la fijacion supra/transrenal no
influye en obtener un mejor sellado, aunque la fijacion
sea Optima.

— Las indicaciones anatomicas establecidas como adecua-
das deberian ser consideradas de forma estricta, siempre
que sea posible.

Maximizar el aprovechamiento del cuello infrarrenal exis-
tente con la endoprotesis adecuada es una necesidad que se
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pude lograr con una buena técnica de liberacion en el mo-
mento del implante? y diversos trucos®, que pasan por una
planificacion adecuada.

Los aneurismas yuxtarrenales, desde el punto de vista de la
cirugia abierta, son aquellos cuya extension proximal esta lo
suficientemente cerca de las arterias renales (menos de
1 cm) como para requerir un clampaje suprarrenal o mas
alto. El término “aneurisma suprarrenal” implica que, al me-
nos, una de las arterias renales nace del aneurisma vy si invo-
lucra a la arteria mesentérica superior se considera aneurisma
toracoabdominal tipo 4°. Esta definicion puede ser transpor-
tada, aunque con ciertas reservas, a la reparacion endo-
vascular, asumiendo que los aneurismas yuxtarrenales son
aquellos cuya exclusion requerira la extension proximal de la
endoprotesis dentro del segmento visceral involucrando al
menos a una de las arterias renales.

Cuando el tratamiento endovascular se requiere, y existe
necesidad de extender el sellado y la fijacion mas proximal-
mente al segmento aortico visceral, las endoprotesis con
fenestraciones para preservarlos son una alternativa a con-
siderar.

Aunque diversos fabricantes se estan incorporando a este
tipo de modalidad de endoprotesis, las especificaciones y
recomendaciones que siguen lo son con relacion a la que
lleva mas tiempo en el mercado con experiencia y resulta-
dos contrastados: Zenith Fenestrated endovascular graft®
(William A. Cook Ltd.). En ella se centrara este trabajo.

Indicaciones

El objetivo con la endoprotesis fenestrada en los aneurismas
de aorta yuxtarrenal es maltiple:

— Lograr extender el sellado proximalmente a una zona de
aorta sana, preservando la permeabilidad de las arterias
viscerales del segmento mediante fenestraciones en di-
cha endopraétesis, a la mayoria de las cuales se les da
continuidad con la arteria visceral diana mediante stents.

— Lograr un mejor alineamiento de la protesis en el seg-
mento de sellado maximizando éste en casos de cuello
infrarrenal corto.

Una vez establecida la necesidad de tratamiento del
aneurisma y la conveniencia de la reparacion endovascular
frente a la cirugia abierta, las indicaciones para endoprote-
sis fenestrada suponen unas condiciones anatémicas (fig. 1):

1. Acceso femoral e iliaco bilateral, compatible con los sis-
temas de introduccion:

— Luz arterial que permita paso de introductores de 20-22F
(7,7- 8,6 mm, respectivamente).

— Ausencia de angulaciones y elongaciones excesivas con
calcio.

N

. Cuello infrarrenal < 10 mm pero >4 mm de longitud.

3. Diametro externo en la zona de sellado > 19 mm pero
no > 32 mm.

4. Longitud de aorta adecuada para sellado en el segmento

visceral longitud > 25 mm con diametro regular (no mas

de 3 mm de variacion), sin trombo.

<45°

19-31 mm

v
>7,5mm / P

Esquema de indicaciones anatomicas.

<45°

Figura 1

Angulacion de aorta suprarrenal con yuxtarrenal < 45°.
Angulacion yuxtarrenal con el eje del aneurisma < 45°.
Adecuada zona de sellado distal en iliacas comunes y/o
externas.

NS w»

Mayor de 10 mm de zona de sellado posible.
Diametro externo entre 7-21 mm.

Caracteristicas principales

La plataforma base es la de la endoprotesis Zenith-Flex®
constituida por un stent de acero inoxidable en forma de Z
(stent de gianturco), de longitud variable (17 mm en los dia-
metros de protesis hasta 32mm, y de 22 mm en los diame-
tros de protesis de 34 y 36 mm), separados entre si por un
espacio de 2-3 mm (gap), adheridos a un tejido de poliéster
de porosidad 0 y analogo a los empleados en cirugia abierta.
En la actualidad consta de 3 partes (fig. 2).

Cuerpo proximal

Es aquel sobre el que se realizan las fenestraciones. Puede
constar de 1 o 2 stents de sellado, prefiriéndose habitual-
mente los de 2. Distal a la zona de sellado tiene una zona de
estrechamiento que se prolonga con un tubo recto de 22 mm
de diametro. Dispone de una ligadura reductora de diame-
tro, que ofrece de cierta holgura para ayudar a orientar y
movilizar el cuerpo proximal durante el posicionamiento
y cateterizacion de las fenestraciones y las arterias diana.

Las fenestraciones (fig. 3) pueden ser de varios tipos y
tanto el niUmero como el tipo que se pueden incorporar son
variables.

— Escotadura (scalop). Se situa en el borde de la endopro-
tesis.

— Fenestracion grande. Orificio circular con diametro de 8,
10 0 12 mm. La distancia entre su centro y el borde supe-
rior de la proétesis ha de ser = 10 mm.
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Cuerpo -
proximal

Escotadura simple Escotadura doble anchura F ion grande F grande
con filamentos ( "struts”) SIN filamentos ( "struts")

LIGADURA REDUCTORA DE DIAMETRO EN LA CARA POSTERIOR DEL CUERPO
PROXIMAL

Figura 3 Cuerpo proximal, tipos de fenestraciones y ligadura
reductora diametro.

— Fenestracion pequefa. Orificio de 6 mm de anchura y de
altura variable, de 6 o bien 8 mm. La distancia entre su
centro y el borde superior de la protesis ha de ser
>15 mm.

— Todas las fenesraciones estan reforzadas por un anillo de
nitinol que facilita que se mantenga abierto el orificio de
la fenstracion una vez desplegada la protesis.

Cuerpo distal

Es la prolongacion del cuerpo proximal y se introduce den-
tro del proximal. Suele ser bifurcado, pero puede ser tipo
aortouniiliaco y asociarse o no a bypass femorofemoral, se-

gln el caso. Es de 24 mm de diametro y tiene unas longitu-
des hasta la pata corta y de su tronco comun variables, asi
como del diametro de la pata larga.

Extension iliaca

La pata corta del cuerpo bifurcado se prolonga con una ex-
tension o pata iliaca.

Existen 2 posibilidades de endoprotesis fenestrada, segiin
las imposiciones regulatorias de las instituciones sanitarias:

— La registrada con marca CE® de la union Europea, que
tiene abundantes posibilidades en aneurismas yuxtarre-
nales y es la que se emplea para casos mas comunes,
pero que cuenta con limitaciones, principalmente en
caso de tener que modificar minimamente el stent para
aojar las fenestraciones.

— El modelo “a medida” (CMD: custom made device), en el
que las posibilidades de la protesis se amplian considera-
blemente, aunque tampoco es ilimitado. Este modelo re-
quiere algo mas de tiempo en la fabricacion.

Para dar una idea comparativa de las diferentes opciones
que estos 2 modelos hacen posibles, en la tabla 1 se recogen
las principales a modo de ejemplo.

Limitaciones

A pesar de que las endoprotesis fenestradas amplian el hori-
zonte de anatomias susceptibles de ser tratadas mediante
procedimiento endovascular, ello no convierte en ilimitadas
las posibilidades de su uso. Asi nos enfrentamos a:

1. Ausencia de las condiciones anatomicas.

A. Descritas en el apartado “Escotadura (scalop)”. La
ausencia de las condiciones anatomicas implica una baja
probabilidad de poder lograr un sellado y fijacidon ade-
cuados, o una mayor dificultad en poder orientar y ali-
near la fenestracion con el orificio de entrada de la
arteria diana de cara a enlazar ambas mediante un
stent. Ello puede conllevar, en algunos casos, la oclusion
por cobertura de una arteria diana, con las nefastas
consecuencias que ello puede acarrear, principalmente
con la arteria mesentérica superior, o bien dejar una
endofuga cuyas posibilidades de ocluir, incluso a pesar
de perder una arteria diana, no son siempre faciles o
posibles.

B. La existencia de un acceso contralateral inadecuado
impide el procedimiento, ya que se requiere cateteri-
zar todas las fenestraciones y las arterias diana a tra-
vés del acceso contralateral, ya que el ipsilateral esta
ocupado por el sistema portador del cuerpo proximal.
Es mas, se necesita tener los catéteres e introductores
en posicion dentro de la arteria diana para poder pasar
a liberar del todo el cuerpo proximal. Tan sélo existe
un tipo en el que los catéteres e introductores para las
fenestraciones van premontados sobre el mismo cuer-
po proximal, pero aln esta en fase de desarrollo y se
limita a unas configuraciones y anatomias alin mas con-
cretas.
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Tabla 1

Caracteristica Fenestrada CE®

Fenestrada CMD

Escotadura

10 mm ancho x 6-12 mm de altura

Hasta 20 mm ancho y 20 mm de altura.
Cubierta por filamentos del stent

No cubierta por los filamentos del stent

Fenestracion grande

Fenestracion pequena 6 mm x 6-8 mm

NUmero de fenestraciones

Cubierta por filamentos del stent

NUmero maximo de fenestraciones = 3

Puede ser libre de filamentos del stent. Para ello
se debe ubicar en las zonas interstent (gap)

6 mm x 6-8 mm

Mayor margen para niumero de fenestraciones

NUmero maximo de un tipo particular

de fenestracion = 2
Ligadura reductora diametro Ligadura simple
Cuerpo distal

estandar

Ligadura simple o doble

En general bifurcado entre unas opciones Posibles multiples variaciones en longitudes

y didmetros de pata ad

CMD: custom made device.

(@]

. Las peculiaridades de las arterias diana también son un
factor limitante en ocasiones, que dificultan o imposibi-
litan su canulacion y liberacion de stents:

Multiples arterias renales con calibres < 4 mm.

— Estenosis severas en el origen o bifurcacion precoz de la
arteria diana.

— Angulacion del trayecto de la arteria diana.

Proximidad de los origenes de 2 arterias diana.

N

. Limitaciones por la endoprdtesis. Las caracteristicas de

la plataforma base de la endoprotesis Zenith hacen que
las fenestraciones no puedan construirse siempre en el
lugar deseado, sino que para no distorsionar la estructu-
ra metalica de la plataforma base existe una abanico de
posibilidades, amplio pero limitado, en funcion de las
distancias relativas entre el centro de las fenestraciones
entre si con respecto al borde de la endoprotesis y con
respecto a las zonas interstents, por un lado, y segln la
posicion horaria relativa de las fenestraciones en los ca-
sos en que deben alojarse en un mismo stent.
Debido a esto hay configuraciones cuya fabricacion no
sera posible, ya que puede generar una inestabilidad en
la estructura de la endoprotesis de caracter inaceptable
para el fabricante.

3. Periodo de fabricacion. El proceso de analisis, planifica-
cion y encargo de la endoprotesis fenestrada, se sigue
del periodo de fabricacion. En ello hay que incluir los
tramites administrativos y autorizaciones variables segun
cada institucion o gobierno local, con lo cual el tiempo
transcurrido hasta poder tener la endoprotesis puede os-
cilar de 4-8 semanas, en funcion de la agilidad de cada
paso a completar, cosa que algunos casos esta fuera de lo
asumible. Cuando estos procedimientos se realizan de
forma muy esporadica, la lentitud puede ser determi-
nante como para desestimar esta opcion.

Este margen de tiempo ha permitido el paso a alternati-

vas mas expeditivas, aunque no gozan de la experiencia

y resultados contrastados de las que han seguido un pro-

ceso “normalizado”. Dentro de dichas alternativas se in-

cluyen los casos de fenestraciones hechas a mano, las
técnicas de chimenea/sandwich o stents multicapas.

Planificacion

La planificacion se considera una parte crucial para el im-
plante con éxito de una endoprotesis fenestrada, sobre todo
en un procedimiento donde el margen de maniobra es redu-
cido y el lugar a la improvisacion casi inexistente.

Hoy en dia, la planificacion parte de un estudio de tomo-
grafia computarizada de alta resolucién con contraste del
territorio abdominopélvico ampliado al torax medioinferior,
con cortes cuyo grosor no sea > 1 mm.

La explotacion de la informacion obtenida del estudio
completo mediante archivos DICOM en estaciones de traba-
jo permite, con sus herramientas de reconstruccion multi-
planar, la reconstrucciéon volumétrica, la creacion de una
linea central y el estiramiento de la arteria a partir de ella.

Una vez determinada la posibilidad de emplear una
endoprotesis fenestrada siguiendo las indicaciones anato-
micas definidas, los puntos clave en la planificacion son
(figs. 4y 5):

Figura 4 Planificacion fenestradas: longitudes relativas entre
los origenes de las arterias viscerales a partir de la linea lumi-
nal central y “estiramiento” de la aorta.
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Figura 5 Posicion relativa (horaria) entre los origenes de las
arterias viscerales.

— Determinacion de la zona de sellado: diametro y lon-
gitud.

— Medicion de la distancia relativa entre las arterias visce-
rales a preservar.

— Determinacion de la posicion horaria del ostium de las
arterias viscerales a preservar.

— Eleccion del cuerpo proximal y de la configuracion de fe-
nestraciones.

— Eleccion del cuerpo distal y de las prolongaciones para
sellar en arterias iliacas.

Con todo ello se elabora un plan de endoprotesis a medida
que se refleja sobre un esquema, en el que se basa tanto la
fabricacion como el implante (fig. 6).

Procedimiento del implante
El procedimiento de implante se subdivide en varias fases:
1. Presentacion y orientacion del cuerpo proximal. A partir

de las marcas radiopacas y su posicion relativa se po-
siciona en el plano frontal y en el lateral ubicando las
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Figura 6 Esquema de la endoprotesis y de su ubicacion en
aorta.

fenestraciones a la altura de las arterias diana, compro-
bando con algunas inyecciones de contraste.

Se sigue de la liberacion del cuerpo, y gracias a la forma
en que la protesis va fijada a su vastago portador y a la
ligadura reductora de diametro aun se dispone de cierta
movilidad para la rotacion, traccion y empuje. Estas ma-
niobras, aunque factibles, llevan asociadas riesgo de em-
bolizacion o de torsion de la protesis, por lo que conviene
ser prudente al llevarlas a cabo.

2. Através del acceso contralateral se cateterizan todas

las fenestraciones y la arteria diana. Se considera nece-
sario haber cateterizado todas las arterias dianas antes
de proseguir con el siguiente paso, que consiste en libe-
rar completamente el cuerpo proximal. En funcion del
numero de fenestraciones el nUmero de catéteres guias
e introductores que habra que simultanear ofrecera ma-
yor o menor conflicto de espacio a la hora de las mani-
pulaciones e intercambios. El introductor de alto perfil
que alberga a todos ellos suele ser el de 20F, pero en
casos de 4 fenestraciones hay que modificar la técnica o
bien emplear uno de mayor perfil, incluso de 22 o 24F
(fig. 7).

El objetivo de este paso es el de tener un introductor
de 7F en cada una de las arterias dianas sobre una guia
de soporte de 0,035” y un stent recubierto dentro de la
arteria diana. El stent empleado ha sufrido variaciones
con el tiempo, y en la actualidad se emplea de forma
habitual stent balon-expandible cubierto de perfil
bajo, que permita ser introducido a través de introduc-
tor de 7F como maximo incluyendo calibres de 5 a
10 mm.

3. Liberacion del cuerpo proximal de la ligadura reductora

de diametro y de la capsula que cubre el stent de fija-
cion proximal, con posterior recuperacion y retirada de
la capsula y baloneado en la zona de sellado con baldn
conformable (fig. 8A).

4. Liberacion secuencial de los stents dentro de la arteria

diana y sellado dentro de ella y de la endoprotesis adrti-
ca (fig. 8B). El hecho de que la zona de sellado con la
protesis adrtica sea un anillo de nitinol motiva el empleo
de stents balon expandible que permitan ser sobredilata-
dos en la parte adrtica para crear una especie de “rema-

Figura 7 Canulacion de 4 fenestraciones e introductor contra-
lateral de gran calibre en un caso albergando 4 introductores
menores.



Reparacion endovascular con endoprotesis fenestradas

125

Figura 8 Acciones de baloneado. Explicacion en el texto.

che” (flaring) que maximice el sellado y minimice la
ocupacion de la luz adrtica y las posibilidades de despla-
zamiento. Ello se logra con un balon de angioplastia de
un diametro de al menos un 60% superior al del stent
actuando sobre el extremo endoadrtico (fig. 8C y D). Pos-
teriormente se comprueba la permeabilidad y estanquei-
dad de las zonas de sellado asi como la correccion de
posibles anomalias con stents adicionales en caso de di-
seccion de la arteria diana o angulacion o mala adaptabi-
lidad del stent cubierto a la arteria visceral.

5. El procedimiento se completa con la introduccién del
cuerpo bifurcado distal solapado al proximal y su sellado
a las iliacas anadiendo las prolongaciones necesarias
para prolongar la rama corta.

Todo este procedimiento se puede ver dificultado en
multiples puntos analogos a los de las endopratesis infra-
rrenales, pero ademas en la cateterizacion intercambio
de guias y avance de introductor dentro de las arterias
diana, que requiere disponer de un amplio arsenal de
recursos endovasculares para poder obviarlos.

No se puede pasar por alto que la laboriosidad con res-
pecto a los procedimientos infrarrenales se incrementa y
este incremento es exponencial con el aumento del ni-
mero de fenestraciones. Ello supone un procedimiento
complejo y prolongado, habitualmente en pacientes que
no se someten a cirugia por elevado riesgo y comorbili-
dad, por lo que se considera tener siempre en mente
para llevar a la practica:

— Emplear equipos radioldgicos de alta definicion, preferi-
blemente motorizados al igual que la mesa quirlrgica,
que puedan ser manejados por el equipo quirdrgico di-
rectamente para reducir tiempos y aumentar la preci-
sion.

— Asegurarse de que es posible la proyeccion lateral com-
pleta, ya que es imprescindible para el alineamiento de
las escotaduras o la liberacion de stents, principalmente
en la arteria mesentérica superior, y las mesas quirurgi-
cas suelen tener algln elemento radiopaco, que puede
limitar esta particularidad

Figura 9 Control tras endopotesis con 2 fenestraciones (A) y
4 fenestraciones (B).

— El uso de la minima dosis de radiacion como sea posible
desde el inicio, con el empleo del modo de fluoroscopia
pulsada y de baja dosis.

— Evitar la adquisicion de imagenes al minimo imprescin-
dible.

— Orientarse por marcadores 6seos determinados a partir
del estudio de planificacion.

— Anticoagulacion reglada y control de ésta de forma perio-
dica con tiempo de coagulacion activada para ajustes.

— Prevenir o minimizar el sangrado a partir de los introduc-
tores, que conviene mantener lavados con suero.

— Evitar la oclusion prolongada de las arterias viscerales
con los introductores o al menos mantener la arteria vis-
ceral prefundida con suero.

— Minimizar el uso de contraste yodado limitando las inyec-
ciones, emplearlo diluido o combinandolo con el empleo
de otras modalidades como la angiografia con CO,.

Resultados

La primera publicacion sobre el implante de una endoprote-
sis fenestrada fue en 1999¢. Desde entonces se han publica-
do diversas series demostrando resultados considerados
buenos para este tipo de patologia y topografia especi-
fica™ 2,

El empleo de endoprétesis fenestradas se ha mostrado
factible (fig. 9).

Se ha publicado incluso una revision sistematica’ en la
que se comparan 368 casos de reparacion con endoprotesis
fenestradas recogidas de 8 series, frente a 1.164 casos de
cirugia abierta para aneurismas yuxtarrenales procedentes
de 12 series. Ambos grupos resultaron ser comparables des-
de el punto de vista del sexo, comorbilidades cardiaca y re-
nal, pero no respecto de la edad, que era menor en el grupo
de cirugia abierta (71,8 frente a 73,7; p = 0,0001). Los re-
sultados de la comparacion mostraron una mortalidad post-
operatoria a 30 dias del 1,4% en el grupo endovascular,
frente al 3,6% en el grupo de cirugia abierta (p = 0,02). El
deterioro transitorio de la funcion renal fue mayor en el
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grupo de cirugia abierta (el 14,9 frente al 20%; p = 0,03),
aunque no hubo diferencias en la necesidad de dialisis pos-
terior (el 1,4% en ambos).

Dicha revision no puede ofrecer datos comparativos en
el seguimiento en cuanto a mortalidad a largo plazo, pero
si hubo en el grupo endovascular incidencias durante el
seguimiento como endofugas tipo 1 o 3 en un 6% de los ca-
sos, y alteracion incluso de la permeabilidad de alguna ar-
teria visceral en casi un 4% de los casos. En la mayoria de
ellos la incidencia pudo ser subsanada con nuevas actua-
ciones endovasculares, que fueron necesarias en un 15% de
los casos.

Algunos estudios posteriores procedentes de experiencias
unicéntricas' o bien de multicéntricas''® muestran tam-
bién unos resultados que, aun a pesar de no ser aleatoriza-
dos, parecen tener alta concordancia entre si. En la
tabla 2 se recoge un resumen de dichos estudios respecto a
los resultados inmediatos y en la tabla 3 analoga distribu-
cidn pero con respecto a resultados tardios.

De un analisis de dichas experiencias, que en nimero se
consideran muy razonables, se extraen algunas observacio-
nes: a) la endoprétesis fenestrada para aneurismas de aorta
yuxtarrenal es una alternativa con menor mortalidad que la
cirugia abierta; b) dicho procedimiento conlleva mayor
complejidad técnica, y precisa de una planificacion y me-
dios adecuados para su realizacion; c) en el seguimiento, los
problemas que requieren solucion, aunque con poca fre-
cuencia, persisten de forma analoga a las endoprotesis es-
tandar infrarrenales, pero se anaden algunos especificos
como los dependientes de las arterias diana, destacando la
estenosis o la oclusion de ellas, principalmente de las rena-
les; d) el deterioro de la funcion renal se presenta en un
porcentaje no despreciable que oscila del 10 al 25%, y no
suele tener relacion directa con la funcion renal previa®.

Tabla 2 Resultados precoces de series reciente

Por ello, la barrera de la aorta visceral en el tratamiento
endovascular es algo que necesita mejoras, pero el camino
para ello ya se ha iniciado.

Futuro

Las limitaciones que las endoprotesis fenestradas, descritas
mas arriba, son algo reconocido y ha llevado a algunos espe-
cialistas a intentar alternativas como la creacion de fenes-
traciones in situ sobre una endoprotesis estandar.

Las técnicas de chimenea, que a partir de materiales exis-
tentes se emplean para obviar la ausencia de suficiente cue-
llo infrarrenal, con lo que en teoria se obvia el tema del
tiempo transcurrido hasta tener disefiada y fabricada la en-
doprétesis a medida. La técnica se ha descrito con detalle,
y aunque existen revisiones sistematicas que aprueban su
uso, se acepta como una solucion de recurso mientras no
esté claramente estandarizado el procedimiento y se dis-
ponga de informacion a largo plazo'.

Por otro lado, el fabricante de las endoprotesis fenestra-
das “clasicas” tiene en desarrollo los sistemas premontados
en los que las guias y catéteres para canular las arterias
viscerales van incorporados al sistema que porta el cuerpo
proximal, con lo que la necesidad de un acceso contralate-
ral para tal motivo no es imprescindible. Al mismo tiempo
hay una variacion de proétesis que permite cierta adaptabili-
dad en las fenestraciones para acomodarse a diferentes po-
siciones permitiendo hasta el 80% de las variaciones
anatomicas mas frecuentes. Ello va encaminado a disponer
de materiales para su uso “en la estanteria”®.

En los Gltimos meses/aino han aparecido endoprotesis fe-
nestradas de otros fabricantes, que a partir de sus platafor-
mas abdominales las han extendido al segmento visceral con

NUmero Vasos permeables Mortalidad 30 dias  Conversion
Autor Pacientes Vasos Vasos/paciente n % n % n %
Nordon 2010'3* 368 852 2,3 823 97 5 1,3 1 0,3
Amiot 2010 134 403 3 398 99 3 2 1 0,7
Greenberg 2009'° 30 77 2,6 77 100 0 0 0 0
Verhoeven 2010™ 100 275 2,8 272 99 1 1 1 1
Total 632 1.607 2,7 1.570 98 9 1 3 0,5
*Revision sistematica que agrupa 8 series que preceden y no coinciden con el resto de las incluidas en la tabla.
Tabla 3 Resultados tardios de series recientes
Autor Pacientes Seguimiento Reintervenciones Endofugas Deterioro
(meses) tardias 103 funcion renal
Nordon 2010'3* 368 21,5 (17-26) 53/351 (15%) 22 (6%) 15%
Amiot 2010 134 15 (2-53) 12/134 (9%) 2 (3%) 17%
Greenberg 2009° 30 20 (1-24) 5/30 (16%) 0 (0%) 26%
Verhoeven 2010 100 24 (1-87) 9/100 (9%) 1 (1%) 11%
Total 632 20,125 70/615 (13%) 25 (4%) 17%

*Revision sistematica que agrupa 8 series que preceden y no coinciden con el resto de las incluidas en la tabla.
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fenestraciones. Sobre el papel se presentan como interesan-
tes, ya que amplian algunas de las posibilidades de la co-
nocida Zenith: el segmento visceral no tiene armazoén de
soporte y permite la ubicacion de la fenestracion donde se
requiera, permite la cateterizacion desde el brazo de al-
guna de las fenestraciones, entre otras. Es el caso de la
“fenestrada anaconda” que ya cuenta con resultados preli-
minares'.

Analogo seria el caso del sistema fenestrado de endologix
“ventana”, aun en fase de investigacion (www.endologix.
com).

Sin embargo, la explicacion y discusion en detalle de es-
tos ultimos dispositivos exceden los objetivos del presente
trabajo.
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Introduccion

Los aneurismas de aorta yuxtarrenal (AAY) representan en-
treel 7,5y el 15% de todos los aneurismas de aorta abdomi-
nal (AAA) intervenidos e implican mayor complejidad
técnica a la hora de la cirugia al carecer de cuello infrarre-
nal, o ser minimo, exigiendo un clampaje aortico por enci-
ma de las arterias renales para su reparacion abierta;
presentando mayor incidencia de complicaciones y, de ma-
nera especial, la insuficiencia renal.

Por otro lado, los AAA rotos (AAAR) suponen en torno al
5-15% de todos los AAA intervenidos; pero su incidencia real
es dificil de precisar (1-21 casos por cada 100.000 habitan-
tes) y probablemente resulte infraestimada, dado que mu-
chos no son diagnosticados salvo que se realice una autopsia.
No obstante hay datos que sugieren una disminucion tanto
de la incidencia como de la mortalidad en AAAR tras la in-
troduccion del tratamiento endovascular, especialmente
durante la Ultima década; aunque, probablemente también
este descenso obedezca a un origen multifactorial (progra-
mas de screening, mejor control de los factores de riesgo
cardiovascular).

En este contexto, los AAY rotos (AAYR) representan tan
solo alrededor del 13% de todos los AAAR"? y, a pesar de que
la bibliografia al respecto es escasa, la cirugia abierta toda-
via esta indicada en la mayoria de los pacientes; si bien,
actualmente se han desarrollado nuevas alternativas de tra-
tamiento endovascular.

Cirugia abierta

Manejo preoperatorio

Confirmada la existencia de un AAYR, el paciente se trasla-
dara de inmediato a un centro apropiado que pueda ofre-

cerle las diferentes alternativas terapéuticas, teniendo
siempre presente en el preoperatorio que debe procurarse
una hipotension controlada, la cual permita con medidas de
resucitacion minimas mantener al paciente consciente y sin
alteraciones en el ST3. Este objetivo se consigue general-
mente conservando una presion sistolica de 70-80 mmHg
evitando, en todo caso, que se superen los 100 mmHg debi-
do al riesgo de desestabilizacion del hematoma de conten-
cion e incrementar asi el sangrado. Ademas, la perfusion de
grandes volumenes de liquidos y hemoderivados, sin que
exista control de la hemorragia, tendra finalmente conse-
cuencias muy negativas en el prondstico del paciente (coa-
gulopatia dilucional e hipotérmica y fracaso multiorganico).

Técnica quirargica

Todavia hoy, los AAYR presentan demasiados inconvenientes
para llevar a cabo un tratamiento endovascular de forma
emergente y, por el momento, en la mayoria de los casos se
practica una reparacion abierta. El primer objetivo en la
cirugia abierta de los aneurismas de aorta rotos sera obte-
ner cuanto antes el control adrtico proximal, que para los
aneurismas yuxtarrenales debe ser por encima de las arte-
rias renales. Con el fin de detener rapidamente la hemorra-
gia, algunos autores proponen insertar mediante acceso
femoral un balon apoyado en un introductor (que evitaria su
migracion) o por via braquial, bien guiado con fluoroscopia o
a ciegas. En el contexto de una cirugia abierta, esta técnica
con frecuencia no ofrece un adecuado control, y tampoco
esta exenta de complicaciones e incertidumbre si no se rea-
liza bajo escopia radiologica; por ello, en general, se opta
por un abordaje directo de la aorta suprarrenal o suprace-
liaca sin mas demoras.

Habitualmente se prefiere un abordaje transperitoneal a
través de laparotomia media, lo que permite un acceso in-
mediato a la cavidad abdominal. Ocasionalmente se ha em-
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pleado una laparotomia transversa, que proporciona una
excelente exposicion de la aorta pararrenal, aunque exige
mas tiempo de hemostasia en los planos musculares.

Tras visualizar el hematoma, evitando su desestructura-
cién, se identifica y moviliza la vena renal izquierda, ligan-
do sus ramas gonadal y suprarrenal, teniendo también
presente que en contadas ocasiones debemos ligar una
gruesa vena lumbar que drena mas distalmente en la cara
posterior de ésta. Esta maniobra facilita, en gran medida, la
localizacion de ambas arterias renales, el limite del aneuris-
ma y el cuello adrtico suprarrenal donde realizar el clampa-
je. Otras veces se puede optar por ligar la vena renal
izquierda, resultando entonces imprescindible preservar las
ramas suprarrenal y gonadal; a pesar de lo cual, algunos
autores han relacionado este gesto con un deterioro de la
funcion renal“.

Cuando el paciente se encuentre inestable resulta mas
rapido y seguro proceder directamente a un clampaje su-
praceliaco. Este también es (til cuando exista sangre libre
intraabdominal o si la extension del hematoma implica la
zona del ligamento de Treitz, ante el riesgo de que la mani-
pulacién provoque una hemorragia incoercible por la rotura
y/o de dafar la vena renal izquierda. El control supraceliaco
es posible llevarlo a cabo practicamente a ciegas. Separan-
do craneal y medialmente el lobulo hepatico izquierdo y
tras la apertura del epipldén menor, con cuidado de no lesio-
nar el ldbulo caudado, procedemos con una diseccion digital
roma en sentido craneocaudal de las fibras de los pilares del
diafragma en la cara anterior y ligeramente hacia la dere-
cha del latido adrtico palpable, para evitar una eventual
lesion del esofago. Llegado al plano adrtico se continGia con
diseccion digital por las paredes laterales de la aorta hasta
alcanzar el plano prevertebral, dejando la aorta entre los
dedos indice y corazon, para posteriormente deslizar sobre
ellos un clamp verticalmente. Después de comprobar la
ausencia de latido distal en el aneurisma podemos (tras
identificar y evitar la vena renal izquierda) recolocar un
clamp a nivel suprarrenal, siempre y cuando se estime fac-
tible en poco tiempo; o bien proceder directamente a la
apertura del saco aneurismatico con la aorta clampada a
nivel supraceliaco para realizar una anastomosis yuxtarrenal
estanca, que permita posteriormente el desclampaje de
forma segura, evitando sucesivos reclampajes y desclampa-
jes que ocasionan importantes trastornos hemodinamicos y
de reperfusion.

A pesar de que Cambria et al® sotienen que no hay dife-
rencias entre el abordaje transperitoneal y retroperitoneal
anterolateral, limitando este Ultimo la exposicion del cuello
proximal, el abordaje retroperitoneal posterolateral, tal
como lo describe Williams et al®, facilita la exposicion y el
clampaje por encima de las arterias renales, siendo el pre-
ferido por algunos autores también en el contexto de rotura
adrtica’. Este acceso puede obtenerse con seguridad me-
diante una exposicion a través del décimo espacio intercos-
tal, aunque solo es recomendable cuando se cuenta con
amplia experiencia previa por esta via en procedimientos
electivos.

Aunque la via retroperitoneal limita el acceso a la arteria
renal derecha y al eje iliaco derecho, resulta especialmente
favorable para pacientes con importante obesidad, abdo-
men hostil, aneurismas inflamatorios o en presencia de un
rifdn en herradura. En el abordaje posterolateral, una vez

que ha sido ligada la rama lumbar de la vena renal izquierda
y los pilares diafragmaticos han sido abiertos, el rifion, el
pancreas Yy el saco peritoneal pueden ser retraidos medial-
mente y en sentido cefalico, obteniendo una cobmoda expo-
sicion de la aorta visceral que permite un clampaje en esa
zona a cualquier nivel. Por esta via, la movilizacion anterior
del rifdn izquierdo aporta la ventaja adicional de evitar la
vena renal izquierda, teniendo la precaucion de ligar la ya
citada vena lumbar que drena en su cara posterior.

Conseguido el control aortico proximal, es conveniente
permitir unos minutos para que el equipo de anestesia esta-
bilice al paciente antes de abrir el saco aneurismatico, ya
que con frecuencia se va a producir una importante pérdida
hematica a través del reflujo de las arterias lumbares, la
sacra media, las arterias iliacas o la aorta suprarrenal (en
caso de clampaje supraceliaco). Las arterias iliacas pueden
ser facilmente controladas via endoluminal con balones de
oclusion, y en cuanto al sangrado adrtico proximal, si obe-
dece a un clampaje insuficiente, normalmente ejercer pre-
sion vertical sobre el clamp, resulta efectivo, mientras que
si se trata de los vasos viscerales aspiraremos el reflujo.

Con el objeto de minimizar el dafo renal se han utilizado
distintas pautas de medicacion intravenosa; la mas comUn-
mente empleada es el manitol al 20% (25 g en bolo al co-
mienzo de la intervencion, seguido de perfusion 5 g/h
durante un minimo de 8 h), a veces en combinacion con do-
pamina y furosemida. Ocasionalmente se emplea fenoldo-
pam y metilprednisolona en lugar de manitol y dopamina.

Algunos autores® sugieren ademas la perfusion renal fria
(4 °C) con Ringer lactato o suero fisiologico, administrando
un bolo inicial (200-300 ml) y continuando posteriormente a
goteo lento (unos 20 ml/min) hasta completar la sutura y
poder restablecer el flujo sanguineo a los rifiones.

Resultados

Con objetivo de analizar la mortalidad y la insuficiencia re-
nal poscirugia, Jongkind et al® llevaron a cabo una extensa
revision de la bibliografia sobre AAY entre los aflos 1966 y
2008. Consideraron 21 series con un total de 1.265 pacien-
tes, y en solo 3 de ellas*'" se incluian AAYR, aunque sin de-
tallar especificamente los resultados para este subgrupo de
pacientes. Los datos bibliograficos sobre el tratamiento qui-
rdrgico de los AAYR no abundan, bien porque los aneurismas
rotos de AAY intervenidos sean pocos, se incluyan sin especi-
ficar dentro de otras series sobre aneurismas rotos de aorta
infrarrenal o pararrenal, y/o porque los malos resultados no
se publiquen. En cualquier caso, la evidencia cientifica dis-
ponible sobre la reparacion abierta de los AAYR es escasa. A
titulo orientativo, basta mencionar que una consulta en
PubMed con los términos “ruptured abdominal aortic aneu-
rysm” arrojaria un resultado de 5.655 citas bibliograficas,
mientras que cuando se afade a la busqueda el término
“juxtarenal” se generan tan solo 67; de las cuales, Unica-
mente 5 publicaciones hablarian de la cirugia abierta de los
AAYR, siendo 2 de ellas casos clinicos y de las 3 restantes la
serie mas larga incluye 29 pacientes, siendo intervenidos
212,

Aunque los resultados publicados del tratamiento quirtr-
gico electivo en AAY son comparables a los obtenidos en la
reparacion de los AAA infrarrenal en algunos centros, no es
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asi en otros, donde llega a duplicarse la tasa de mortalidad
inmediata (AAY 6% frente a AAA 3%). En cualquier caso, la
impresion mas extendida es que la cirugia abierta para los
AAYR conlleva mayor complejidad y tasa de complicaciones.
La aparicidn de fracaso renal agudo referida en términos
generales para AAAR puede superar el 40%, entre el 12 y el
23% requiere dialisis y mas del 3% de los pacientes interve-
nidos por un aneurisma yuxtarrenal precisara dialisis perma-
nente®'3. Ademas, el 75% de los pacientes que desarrollan
esta complicacion fallece en el hospital y el 50% de los que
sobreviven ha muerto a los 5 afos'. La necrosis tubular pos-
tisquémica junto con la ateroembolia son los 2 mecanismos
etiopatogénicos implicados, pero el hecho de que la mayo-
ria de los pacientes recupere una funcion renal proxima a
los valores previos hace pensar en la necrosis tubular aguda
como principal responsable.

A pesar de carecer de evidencia al respecto, el clampa-
je supraceliaco en la cirugia abierta de los AAYR, especial-
mente en situaciones de inestabilidad hemodinamica o
cuando existe hematoma en la zona del angulo de Treitz,
puede asociarse con mejores cifras de morbimortalidad.
Este aspecto resulta contradictorio durante la cirugia
electiva, donde el clampaje mas proximal implica mayor
estrés hemodinamico (las causas cardiolégicas son el
20-40% de la mortalidad total) y contribuye a la aparicion
del fracaso multiorganico (mas del 40% de la mortalidad)
mediante la respuesta inflamatoria sistémica generada
tras la absorcion de endotoxinas durante la fase de reper-
fusion intestinal.

La serie mas extensa sobre AAYR fue publicada reciente-
mente e incluye, como se menciono, tan sélo 21 pacientes
operados, con una mortalidad del 48%'; si bien en la expe-
riencia de Chiesa et al ya se citan cifras de mortalidad
para los pacientes intervenidos por AAYR del 75% (contras-
ta con el 1,2% en cirugia programada)'’, habiendo sido re-
feridas por otros autores tasas alin mas elevadas, de hasta
el 81%".

En la serie de Yeung et al' es interesante resaltar que
tanto la mortalidad inmediata como la incidencia de insufi-
ciencia renal y de fracaso multiorganico fueron significati-
vamente menores cuando se utilizé una perfusion local de
suero fisiologico frio para proteccion renal: el 20 frente al
73%, el 10 frente al 91% y el 20 frente al 82%, respectiva-
mente. En general, cuando técnicamente era posible, se
empled de forma selectiva para pacientes con insuficiencia
renal previa o cuando se anticip6 un tiempo de isquemia
renal prolongado, y aunque el pequefio tamafo muestral no
permite extraer conclusiones firmes, sugiere un posible
efecto beneficioso de esta medida coadyuvante.

Entre enero de 2001 y diciembre de 2011 en el Hospital
Universitario Central de Asturias se trataron 143 aneurismas
rotos, de los cuales 22 (a partir del afo 2006) recibieron
tratamiento endovascular, no considerandose ninguno de
ellos yuxtarrenal. En los 121 restantes se indico la cirugia
abierta, y Unicamente 11 de éstos fueron yuxtarrenales
(9%), no llegando a clamparse la aorta en 1 paciente, y otros
2 fallecieron antes de concluir la intervencion. Cuatro pa-
cientes mas fallecieron en el hospital durante el periodo
postoperatorio por fracaso multiorganico, sobreviviendo fi-
nalmente tan sélo a la reparacion abierta 4 pacientes, lo
que arroja una elevada tasa de mortalidad inmediata del
64%.

Nuevas expectativas

A pesar de que el primer estudio aleatorizado realizado so-
bre AAAR (AJAX trial) no muestra diferencias significativas
entre cirugia abierta y tratamiento endovascular, la morta-
lidad de la primera continua siendo inaceptablemente alta,
sin practicamente experimentar modificacion en las 2 ulti-
mas décadas, motivo por el que ha irrumpido con fuerza el
tratamiento endovascular, registrando en un analisis recien-
te un descenso del 38% en la mortalidad a 30 dias™. Pero,
seglin criterios anatomicos objetivables en el angio-TC pre-
operatoria, la proporcion de pacientes con AAAR que no
cumple con los requisistos para reparacion endovascular es
mayor que en pacientes programados, estimandose que sélo
la mitad son subsidiarios de un tratamiento endovascular
estandar.

Por ello, y dado que todavia el uso de endoprotesis fenes-
tradas y con ramas cuenta con diversos inconvenientes (es-
trictos requerimientos anatémicos, alto coste econémico,
retrasos en la manufacturacion de entre 6 y 12 semanas, no
estan comercialmente disponibles en Estados Unidos), han
surgido distintas ideas para hacer llegar las potenciales ven-
tajas del tratamiento endovascular a este subgrupo de pa-
cientes.

Técnica de “chimeneas”

Uno de los planteamientos mas imaginativos, ya descrito
por Greenberg et al en el ailo 2003, ha sido la utilizacion de
endoprotesis convencionales junto con stents (generalmen-
te recubiertos) para mantener la permeabilidad de los vasos
renales y viscerales, en lo que se conoce como la técnica de
las “chimeneas”, con el objetivo de obtener una adecuada
zona de sellado proximal y posibilitar el tratamiento endo-
vascular urgente de aneurismas de aorta con cuello corto,
yuxtarrenales y pararrenales. A pesar que desde el punto de
vista conceptual pudiera resultar dificil defender estos pro-
cedimientos, la experiencia con esta técnica, aunque toda-
via limitada, crece de manera rapida y ciertamente los
resultados publicados han sido mucho mejores de lo espera-
do (tabla 1). Recientemente, Pecoraro et al reportan un
11 % de mortalidad a 30 dias en 9 pacientes con aneurismas
rotos toracoabdominales y pararrenales tratados con chime-
nas y periscopios, y aunque 6 enfermos presentaron endofu-
gas en la primera angio-TC de control, al cabo de un
seguimiento medio de 10 meses solo persistian en 2 pacien-
tes (una tipo Ill y otra tipo 1), a pesar de lo cual, en ambos
casos habia disminuido el tamafo del saco™. En la serie de
Lee et al' se incluyen 28 pacientes con aneurismas yuxta-
rrenales (urgentes y no urgentes), siendo la incidencia de
endofugas tempranas del 25%, y Unicamente preciso repara-
cion 1 tipo lll. Ilgualmente, en la serie de Donas et al’, la
mas extensa publicada con 72 aneurismas no rotos, se regis-
traron 6 endofugas tipo I, pero sélo 1 necesitd correccion.
Sin embargo, no cabe duda de que las endofugas son motivo
de preocupacion en esta técnica', especialmente en el caso
de aneurismas rotos, al igual que lo es la permeabilidad de
las arterias renales o viscerales durante el seguimiento'’,
aun cuando se mencionan cifras de permeabilidad del 94%,
comparables a las referidas en la bibliografia para endopro-
tesis fenestradas y con ramas. A pesar de carecer de un
stent especifico para esta técnica, no parece que existan
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Tabla 1
Articulo n Seguimiento Patologia Yuxtarrenales Mortalidad EF  Permeabilidad Otras
(mes) rotos inmediata (%) tipo 1 (%) complicaciones
Tan 2012 1 15 Fistula aortoentérica 0 0 0 100 Ninguna
Donas 2012 72 15,9 AA'y seudos 0 0 6 > 98 1 trombosis arteria
yuxtarrenales renal
Lee 2012 28 10,7 AA yuxtarrenal 0 7,1 7,1% 98,2 1 dialisis por
nefrotoxicidad,
1 1AM
Moulakakis 3 8,6 AA pararrenales 0 0 1 100 Ninguna
2012
Ricci 2011 1 1 AA yuxtarrenal 0 0 0 100 Ninguna
Coscas 2011 16 10,7 AA yuxtarrenal 3 12,5 2 96,1 3 IRA, 1 ACV
(13 + 3 EF 1 proximales)
Pecoraro 2011 9 10 AAT y yuxtarrenales 3 11 ND 100 1 dislocacion de
rotos todos “chimenea” e
infarto renal
derecho
Richardson 1 5 AAT roto 1 0 0 100 Ninguna
2011
Bruen 2011 21 6 AA yuxtarrenal 0 4,8 1 97,3 5IRA
(14 + 2 EF1 + 4 seudos
anastomoticos)
Schosser 2011 1 6 AA sacular roto 1 0 1 100 Repetir el
procedimiento
Ketelsen 2011 1 6 AA disecante roto 1 0 0 100 Ninguna
Donas 2010 15 6,7 AA pararrenales 0 0 0 93,3 1 1AM
Lachat 2010 1 6 AAT roto (Crawford V) 1 0 1 100 Ninguna
D’Ultra 2010 1 6 EF1 en fenestrada 0 0 1 100 Ninguna
Rancic 2010 2 6 AAT rotos 2 0 1 100 Ninguna
Allagaband 2 6 AA yuxtarrenales 0 0 0 100 Ninguna
2010
Hiramoto 8 12,5 AA yuxtarrenales 0 12,5 3 100 Ninguna
2009
Ohrlander 6 3,3 AA yuxtarrenales 2 0 0 100 1 IRA
2008
Larzon 2008 14 17 AA yuxtarrenales + 0 0 1 100 2 IRA, 1 IAM

1 trombosis adrtica

AA: aneurisma de aorta; AAT: aneurisma de aorta toracica; ACV: accidente cerebrovascular; EF: endofuga; IAM: infarto agudo

de miocardio; IRA: insuficiencia renal aguda; ND: no disponible.

diferencias entre el uso de stents recubiertos autoexpandi-
bles y expandibles con balon'. Un aspecto importante a
considerar es la disposicion anatomica que adopta la salida
de las arterias renales, resultando mas favorable cuando,
como suele ser mas habitual, se originan en direccion cau-
dal, pero el procedimiento podria estar contraindicado en
caso de salida hacia arriba de éstas, al igual que lo esta
cuando existe tortuosidad importante, calcificacion o trom-
bo a nivel del cuello intencionado.

Al margen de las dificultades de sellado que pueden surgir
con la implantacion de maltiples “chimeneas”, también
pueden plantearse problemas de reduccion del tamano de
la luz adrtica en aortas pequenas, y cuando se requiere de
un acceso a través del miembro superior derecho existe
riesgo de presentar complicaciones cerebrales. Por otro
lado, con frecuencia resulta engorrosa la identificacion de
los multiples dispositivos en fluoroscopia, lo que puede con-

ducir a errores durante el procedimiento. Por todas estas
razones, algunos autores? llegan incluso a platearse como
maximo 2 “chimeneas”, y si fuese preciso colocar un stent
en la arteria mesentérica superior sacrificarian la arteria re-
nal, menos importante. Esta consideracion no es comparti-
da por el grupo de Lachat, que usando stent recubierto
autoexpandible (Viabahn, Gore, Falgstaff, Ariz) no encuen-
tra diferencias significativas entre los pacientes en que se
habia realizado 1 0 2 “chimeneas” y los que tenian 3 o 4.

Una meticulosa planificacion (a veces dificil en caso de
urgencia) resulta imprescindible para el éxito técnico, ya
que bajo ninguna circunstancia debe considerarse un proce-
dimiento sencillo, acompanandose de una tasa no despre-
ciable de morbilidad y complicaciones?'. Adicionalmente
debemos tener en cuenta la dificultad que entrana el acceso
a las “chimeneas” en caso de estenosis o ante la necesidad
de tratar una endofuga.
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Sin embargo, y aunque las endoprotesis fenestradas pue-
dan considerarse como el procedimiento endovascular de
eleccion para el tratamiento de AAY no urgentes, se ha lle-
gado incluso a afirmar que, a pesar de carecer de un segui-
miento prolongado, la versatilidad que ofrece la técnica de
las “chimeneas”, no requiriendo una endoprotesis persona-
lizada, y al margen de su significativo menor coste?, la ha-
cen mas atractiva, al menos hasta que las endoprotesis
fenestradas estén mas amplia y rapidamente disponibles.

Una variante de esta técnica es la realizacion de los “pe-
riscopios” o la técnica de “sandwich”, empleadas sobre
todo para el tratamiento urgente de aneurismas toracoab-
dominales con resultados iniciales también prometedores.

Endoproétesis con fenestraciones realizadas
manualmente

Otra interesante alternativa fue desarrollada por Starnes en
la Universidad de Washington y consiste en realizar de for-
ma manual fenestraciones reforzadas en una endoprotesis
estandar Zenith Flex (Cook Medical, Blooomington, Ind) en
la zona de salida de los vasos renales o, cuando es necesa-
rio, también para la arteria mesentérica superior y el tronco
celiaco. Los resultados fueron presentados recientemente
(Society for Vascular Surgery Annual Meeting, Chicago 2011).
Se practicaron un total de 82 fenestraciones para 47 pacien-
tes de alto riesgo con aneurismas yuxtarrenales rotos o sin-
tomaticos, falleciendo un paciente (mortalidad inmediata
2%) y registrandose complicaciones postoperatorias en 6 de
los casos (12,7%): 3 relacionadas con el acceso vascular,
1 stroke, 1 insuficiencia renal y 1 diseccion de arteria renal.
Durante un seguimiento medio de 103 dias fallecieron 2 pa-
cientes (isquemia intestinal por migracion de la endoprote-
sis ocluyendo la arteria mesentérica superior, cese de la
dialisis) y se detectaron 6 endofugas (una tipo Iy 5 tipo Il),
precisando 1 caso reintervencion al cabo del afio por creci-
miento del aneurisma. Estos datos demuestran la factibili-
dad del procedimiento, pero todavia no estan despejadas
las dudas con respecto a su aplicabilidad y a la aparicion de
posibles complicaciones relacionadas con la durabilidad del
dispositivo?. Actualmente esta en marcha un estudio expe-
rimental con estas endoprotesis modificadas manualmente
en aneurismas yuxtarrenales > 5 cm, con la intencion de
reclutar 150 pacientes antes de enero de 2022. Sin embar-
go, dado que la idea ha surgido para paliar la demora que
actualmente exige el implante de una endoprotesis fenes-
trada, con el avance de la tecnologia es muy probable que
estas endoprotesis modificadas no sean necesarias en un fu-
turo.

Endoprotesis fenestradas estandarizadas
(“off-the-shelf”)

Aunque algunos autores advierten que las endoprotesis fe-
nestradas y con ramas conllevan una elevada tasa de com-
plicaciones y de reintervenciones?, lo cierto es que ya han
mostrado resultados prometedores a corto y medio plazo
(mortalidad entre el 1 y el 5%, con permeabilidad a 1 ano
entre el 95 y el 97%)%4%5; sin embargo, la existencia de angu-
laciones a nivel de la zona de sellado proximal o de tortuo-
sidad en los ejes iliacos, puede hacer que la adecuada
orientacion de la endoprotesis sea muy dificultosa o imposi-

ble, contraindicando la técnica. Pero, ademas, actualmente
existen importantes limitaciones en la disponibilidad de és-
tas (en condiciones normales tardan entre 6 y 8 semanas,
accesibilidad restringida en los Estados Unidos). Con el ob-
jetivo de solventar estos inconvenientes se estan desarro-
llando modelos estandarizados, de manera que con pocas
configuraciones se pueda tratar a gran parte de los pacien-
tes, ya que la anatomia de la aorta abdominal y sus ramas es
bastante reproducible, y las casas comerciales ya han co-
menzado a desarrollar estos dispositivos. Uno de ellos es la
endoprotesis Ventana (Endologix Inc, Irvine, Calif), con la
que a finales del ano 2011 se habian tratado 20 casos (11 en
nueva Zelanda, el resto en Europa y Santiago de Chile), aun-
que ninguno de ellos fue un aneurisma roto. Actualmente,
este dispositivo todavia no se encuentra a la venta, estando
en fase experimental; pero, tras haber recibido de la Food
and Drug Administration la aprobacion condicional de exen-
cion para dispositivos de investigacion (IDE) en septiembre
de 2011, ha comenzado la inclusion de pacientes dentro de
un estudio clinico en Estados Unidos y se espera que obten-
ga el marcado CE a finales de este afo.

Por otro lado, acaban de ser publicados los resultados en
7 pacientes (4 aneurismas yuxtarrenales y 3 pararrenales)
con la primera version de una endoprotesis Zenith fenestra-
da modificada (Cook Medical, Bloomington, Ind)?, con
ausencia de mortalidad inmediata y trombosis al cabo de
2 meses de una de las arterias renales en un paciente, de-
mostrandose una vez mas que la técnica es factible. Del
mismo modo, Greenberg ha realizado recientemente con
éxito la primera exclusion endovascular de un aneurisma to-
racoabdominal tipo IV con uno de estos dispositivos desarro-
llado en cooperacidon con Cook Medical que dispone de
ramas para ambas renales y para la arteria mesentérica su-
perior, proporcionandonos una idea de como la industria de
la mano de la tecnologia avanza rapidamente para hacer
frente a las actuales limitaciones del tratamiento endo-
vascular.

Sin embargo, no todas las anatomias son subsidiarias de
ser tratadas con estos dispositivos. En el caso de la endopro-
tesis Ventana, aunque sus creadores consideran que podrian
tratarse mas del 90% de los pacientes con AAY, ésta requiere
al menos 15 mm de sellado por debajo de la arteria mesen-
térica superior. Por otra parte, tal como reconoce Timothy
Resch, a pesar de que con la endoprotesis estandarizada de
Cook se podria tratar el 80% de las anatomias, estas endo-
protesis son poco adecuadas para aneurismas rotos (si bien,
en su experiencia habia sido tratado algun paciente), sobre
todo en caso de inestabilidad hemodinamica. Ademas, y al
igual que ocurre con otros procedimientos, en el contexto
de la urgencia no resulta sencilla la correcta planificacion,
lo que probablemente en el futuro pudiera repercutir en los
resultados a largo plazo.

Otras innovaciones

Se ha generado gran expectacion en torno a la aparicion del
stent multicapa MARS (Grifols), que desplegado en la aorta,
y sin necesidad de respetar la salida de sus ramas, podria
mantenerlas permeables pero consiguiendo la trombosis
progresiva del saco aneurismatico. Los resultados globales,
fruto de una experiencia conjunta en Francia, Reino Unido y
Suecia se daran a conocer en los proximos meses, aunque
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por el momento se considera contraindicado en el caso de
aneurismas rotos y su utilidad resulta incierta.

Conclusion

Todavia no es posible afirmar que los procedimientos endo-
vasculares ofrecen mejores resultados que la cirugia con-
vencional para el caso de los AAYR y, por el momento, la
cirugia abierta, a pesar de la escasa documentacion existen-
te al respecto, continla siendo la indicacion de referencia.
Pero lo cierto es que la industria de la mano de la tecnologia
avanza rapidamente para hacer frente a las limitaciones del
tratamiento endovascular ,y con el tiempo, las mejoras tec-
noldgicas haran posible poder disponer de forma inmediata
de endoprotesis estandarizadas para casos urgentes, lo que
probablemente restringiria el uso de “chimeneas” y endo-
protesis modificadas manualmente. En el momento actual,
no existen aprobadas comercialmente en Europa ni en Esta-
dos Unidos endoprotesis estandarizadas fenestradas; sin
embargo, al contrario que en Europa, donde prevalecen las
endoprotesis hechas a medida, en Estados Unidos la tenden-
cia parece inclinarse mas hacia la estandarizacion.
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Mas alla de la exposicion tan detallada y cientificamente
fundamentada de los dos ponentes, Dr. Blanes, “la edad no
limita la cirugia”, y Dr. Gonzalez Fajardo, “la edad es un
factor limitante”, me permitiré como moderador unas re-
flexiones que espero sean de interés.

Dice el Dr. Blanes que a partir de los 60 afnos se considera
por algunos autores a los pacientes como viejos. Ello implica
que una buena parte de los cirujanos somos viejos y opera-
mos a viejos. Quizas la terminologia tercera edad constituye
una expresion mas suave que viejo o anciano, y que en los
paises desarrollados y con la mejora del sistema sanitario
cada vez es un periodo mas largo. Por tanto, determinar la
edad y su relacion con la cirugia es sin duda un concepto no
solo controvertido, sino cambiante. Hace unas décadas ope-
rar pacientes de 65 anos se consideraba un riesgo, eran pa-
cientes anosos; hoy, esta edad no digo que se considere
joven, pero individuos con edades superiores a 65 anos
constituyen el gran volumen de nuestros pacientes.

Todo ello no excluye que los protagonistas de esa edad
indefinida sean individuos mas fragiles, y con sus 6rganos
principales funcionando en el limite bajo de la normalidad.
Como ambos ponentes matizan, la afectacion arterial esta
en relacion directa con la edad avanzada.

Un elemento a considerar es la calidad de vida en estas
personas mayores. Por tanto, el objetivo de la cirugia sera
resolver puntualmente el problema por el cual es llevado al
quiréfano, y devolverlo a su ambiente, en mejores condicio-
nes, es decir, sin el problema objeto de la intervencion.

Que en Espafa la frecuentacion de las consultas y quiréfa-
nos de cirugia vascular es superior en las personas de edad
superior a 65 anos es una evidencia. Por otra parte, este
colectivo representa el 30% de la actividad de los servicios
quirurgicos hospitalarios y consume entre el 30-35% de los
gastos de salud, incluso superior en la patologia vascular.

También el tipo de intervencion pude ser considerado
como un elemento decisorio. Hasta hace poco mas de
100 afos, a los ancianos solo se les intentaba resolver sus
problemas urinarios o se le amputaban piernas gangrenadas.
En muy pocas ocasiones la patologia vascular era protago-
nista, ya que en el aio 1900 sélo el 4% de la poblacion llega-
ba a cumplir los 40 anos. Desde entonces ha mejorado todo,
la esperanza de vida en torno a los 80 anos y, sobre todo, el
conocimiento de la patologia de la tercera edad ha progre-
sado de forma espectacular, al que hay que anadir las técni-
cas endovasculares.

Se acostumbra a decir que los individuos tienen la edad
de sus arterias, pero unas arterias “envejecidas” sin el com-
ponente aterotrombotico, es decir, sin haber producido
complicaciones ateroembolicas u obstructivas, en general
no son indicacion de cirugia. A pesar de que el advenimiento
de la cirugia endovascular ha reducido en parte la agresivi-
dad del procedimiento, el hecho de que sea factible se debe
hacer.

Hay diferentes tipos de intervenciones, aquellas llamadas
menores y aquellas en las que la cirugia aborda cavidades.
Aquellas ofrecen buen pronoéstico y resultados similares a
las de las otras edades. Por el contrario, las grandes cirugias
con anestesia general y tiempos operatorios prolongados,
con frecuencia necesidad de transfusiones, pueden llegar a
mortalidades inaceptables. Por tanto, el equilibrio entre el
objetivo y el riesgo debe ser muy bien calibrado, y en el
anciano con mas motivo. Porque si bien ser anciano no es
ninguna enfermedad, si que es un estado de mayor fragili-
dad. La vejez, ademas, puede ir acompanada de deficien-
cias funcionales organicas y de enfermedades asociadas,
diabetes, hipertension y otras que hay que conocer, corregir
o estabilizar previamente a la cirugia; sabemos que la pre-
paracion previa a la intervencion mejora el prondstico. Se
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acostumbra a clasificar al paciente en el preoperatorio en
varios grupos (ASA), de mejor estado general a peor, y los
resultados suelen estar en consonancia. Sin embargo, esta
clasificacion es manifiestamente insuficiente, en todo caso
un ASA IV no contraindica, ante un peligro vital o de riesgo
de amputacion, la intervencion. Mas atencion deberiamos
prestar a la insuficiencia respiratoria y a la funcion renal,
causa en general de mortalidad, en este colectivo.

Un factor transcendental que no sélo afecta al anciano es
la cirugia de urgencias, que multiplica el riesgo de muerte
por varios factores, en comparacion con la electiva. Para
mejorar esta faceta, la solucion es incidir en los protocolos
de revision, prevencion y vigilancia de las patologias mas
frecuentes y peligrosas de los ancianos, tanto en ambulato-
rios como en consultas especializadas. También el centro
hospitalario y el cirujano son, en ocasiones, determinantes
del prondstico, y no solamente del colectivo de ancianos.
Sabemos que los resultados difieren segln el cirujano que
opera y el centro donde se realiza la intervencion, siendo
mejores en centros de referencia y con experiencia del
equipo quirlrgico, es decir, que pueden discernir aquello
que se puede hacer de lo que se “debe hacer”. En expresion
de Rodney Smith “la mejor posible intervencion no es lo
mismo que la mejor intervencion posible”. Porque el acto
mas dificil e importante es tomar la decision de operar y a
mi juicio, en particular en los ancianos, esta decision debe

ser compartida. Por supuesto con el paciente, pero también
en ocasiones con la familia.

Una de las cuestiones en las que el cirujano vascular se
enfrenta con mucha frecuencia es la “resolucion” de enfer-
medades asintomaticas. Los ejemplos mas paradigmaticos
son las lesiones carotideas y los aneurismas no fisurados.
Solamente cuando ésta progresa o pueda afectar la vida es-
taria justificada la intervencion. Decia S. Hoerr: “Es dificil
conseguir con la cirugia que un paciente sin sintomas se
sienta mejor” y el objetivo de esta intervencion debe ser
cumplidamente explicado y entendido y, por supuesto,
aceptado por el paciente y su familia. En el paciente con
riesgo quirdrgico alto nunca esta claro el limite entre la de-
cision de operar, cirugia heroica para unos, encarnizamiento
terapéutico para otros, y la abstencion y, por tanto, dejar
morir en paz, eutanasia pasiva para terceros. Como ya se ha
mencionado, el buen juicio clinico, el consenso con la fami-
lia y el deseo del paciente, cuando éste sea posible, son los
3 fundamentos que deberian guiar nuestra actuacion.

En resumen, la edad por si sola no deberia ser nunca un
factor excluyente para una operacion, si bien debe ser
un factor a considerar y vendra precisada por la valoracion
de mltiples factores. La cirugia del anciano fue hace unos
anos una novedad, hoy es un problema social y econdémico.
Los equipos multidisciplinarios que atiendan a los ancianos
son en estos colectivos una necesidad.
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La incidencia de enfermedades arteriales se incrementa con
la edad. El incremento de la edad de la poblacion hace que
nos planteemos el tratamiento quirdrgico en estos pacientes
cada vez mas anosos. La edad no es una contraindicacion
para la cirugia vascular, existiendo muchos otros factores
por encima de la edad, sobre todo de comorbilidad y de in-
dicacion, que van a determinar los resultados. Las técnicas
endovasculares en cirugia de los aneurismas de la aorta ab-
dominal y en revascularizacion en la isquemia critica de las
extremidades, y la cirugia abierta (endarterectomia) en la
estenosis en la estenosis carotidea son las opciones quirdrgi-
cas recomendables en el grupo de pacientes de mayor edad.

Introduccion

La prevalencia de la arteriosclerosis aumenta con la edad y
tiene un impacto directo en la actividad de los cirujanos
vasculares. Hay 3 grupos generales de edades: jovenes, has-
ta los 19 afos; adultos, de 20 a 59 anos, y viejos, a partir de
los 60 afios. Podriamos considerar, por tanto, las enfermeda-
des vasculares (arteriales) como propias de la vejez. Dentro
de la vejez se diferencian 3 subgrupos: vejez incipiente,
entre 60 y 69 anos; vejez intermedia, entre 70 y 85 afos, y
vejez avanzada, por encima de 85 anos'. A pesar de ello, la
mayoria de analisis de resultados de cirugia vascular en re-
lacion con la edad utilizan como punto de corte 75 u
80 anos, ambos en la etapa de vejez intermedia. Las enfer-
medades vasculares son la principal causa de muerte de la
poblacion, sobre todo en edades mas avanzadas' (fig. 1),
considerandose la edad bioldgica de una persona directa-
mente relacionada con el estado de sus arterias. La decision

de realizar una intervencion no debe basarse Unicamente en
la edad sino reflejar una valoracion de la relacion riesgo-be-
neficio en los casos individuales. El aumento de la esperanza
de vida, las técnicas anestésicas mas seguras y las técnicas
quirtrgicas endovasculares han hecho que cada vez se con-
sideren mas pacientes para intervencion quirdrgica. No es la
edad cronoldgica el factor definitorio para indicarla, sino la
suma de una serie de factores dependientes del paciente,
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Figura 1 Defunciones segun grandes causas de muerte por
subgrupos de edad en Espana en 2001 (sobre 1.000 fallecidos)'.
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de la patologia a tratar y de la técnica, cirugia abierta o
endovascular, a utilizar.

En esta revision se analizaran los resultados del trata-
miento quirdrgico de la estenosis carotidea, el aneurisma de
aorta abdominal (AAA) y la enfermedad arterial obstructiva
de extremidades inferiores (EAOEI), en pacientes anosos.

Desarrollo

Revascularizaciéon carotidea

La revascularizacion carotidea, endarterectomia (CEA) o
stent (CAS), esta indicada como recomendacion clase | en
estenosis sintomatica > 70% por estudios no invasivos
0 > 50% por arteriografia segin método NASCET, si el riesgo
quirurgico de episodios adversos mayores (EAM) (ictus,
muerte e infarto —IAM—) es menor del 6% y como recomen-
dacion clase lla en pacientes asintomaticos con esteno-
sis > 70% si el riesgo de EAM es bajo segln la guia de
tratamiento de la estenosis carotidea extracraneal, apun-
tando como recomendacion clase lla que es razonable optar
por la CEA sobre el CAS en pacientes mas afosos?.

Se cree que el 30-40% de los ictus en octogenarios son atri-
buibles a una estenosis carotidea3. Hay controversia sobre la
revascularizacion carotidea en el paciente anoso y los resul-
tados publicados son controvertidos. Tras una CEA, el 80% de
los octogenarios vive al menos 4 afnos y la gran mayoria esta
libres de ictus a los 5 y 10 afos de ésta*>. La posibilidad de
vivir lo suficiente para beneficiarse de una CEA no esta limi-
tada por la edad®. Los pacientes mas mayores con estenosis
carotideas sintomaticas tratados con el mejor tratamiento
médico son los que mayor riesgo tienen de desarrollar ictus’.
Por tanto seria recomendable la revascularizacion carotidea
mediante CEA o CAS, a los pacientes octogenarios para dis-
minuir el riesgo de recurrencia de ictus.

El metaanalisis de Usman sobre cirugia carotidea en octo-
genarios incluye 826 pacientes, el 65% sintomatico. El riesgo
absoluto de ictus fue 3,46 veces mayor con CAS que con
CEA, exisistiendo también una tendencia estadisticamente
no significativa (ns) de mayor mortalidad y una tendencia a
una menor tasa de IAM. La tasa media de EAM fue del 9,9%8.
Después de los resultados intermedios del estudio CREST se
detuvo la inclusion de octogenarios porque tenian una tasa
de stroke/muerte a los 30 dias del 12,1% comparado con el
3,2% de los pacientes mas jovenes®, datos que se confirman
en el metaanalisis de Bonati, no confirmados por todos los
autores, que han encontrado buenos resultados con stents
en octogenarios.

En la revision de Reichmann', que incluye 2.837 pacien-
tes CAS en octogenarios, aparecieron 206 EAM, lo que supo-
ne un 6,9% variando entre el 1,6 y el 24%, relacionados
principalmente con ictus, siendo el IAM relativamente raro.

El porqué del mayor riesgo de EAM tras un CAS que tras
una CEA en octogenarios puede explicarse por las caracteris-
ticas anatomicas del arco adrtico y la caroétida, las caracte-
risticas de la placa y la reserva cerebral. Las caracteristicas
anatomicas juegan un importante papel en la aparicion de
estas complicaciones. Los pacientes mas afosos tienen una
anatomia mas compleja comparada con los mas jovenes, con
mayor incidencia de elongacion desfavorable (arco aértico
tipo 2) y calcificacion del arco aortico, estenosis en el origen

de la carétida comdn y el tronco innominado, y tortuosidad
de las carotidas comun e interna. El arco aortico tipo 2y la
calcificacion del arco incrementan la posibilidad de emboli-
zacion durante la manipulacion endovascular al atravesar-
lo', lo que podria evitarse utilizando dispositivo de
proteccion cerebral mediante inversion de flujo'. Aunque no
hay datos sobre caracteristicas de la placa carotidea en oc-
togenarios, si existe una mayor inestabilidad de ésta en este
grupo de edad'. La composicion de la placa es mas inestable
y tiende a la ruptura en pacientes mayores, comparado con
las placas en pacientes mas jovenes, lo que puede contribuir
al mayor riesgo de complicaciones tromboembolicas durante
el CAS, por la rotura de la placa por los dispositivos endovas-
culares y los stents. La embolizacion no es rara durante un
CAS. La utilizacion de dispositivos de proteccion cerebral
puede prevenir algunas pero, a pesar de ello, se pueden pro-
ducir durante alguno de los pasos del procedimiento. Muchas
de estas microembolizaciones ocurren subclinicamente,
pero en ciertos casos, como en la pérdida de reserva cere-
bral, se pueden hacer clinicamente aparentes. La edad ma-
yor de 70 afios se asocia con una disminucion de la reserva
cerebral en pacientes con estenosis carotidea'. La pérdida
de reserva cerebral puede hacer a los pacientes mayores
mas sensibles a las microembolias y, por tanto, puede expli-
car en parte el mayor riesgo de ictus durante el CAS en com-
paracion a la CEA.

La seleccion de los pacientes y una buena eleccion entre
abordaje quirlrgico abierto o endovascular sigue siendo un
factor clave en la revascularizacion carotidea pudiendo con-
seguirse resultados similares mediante la CEA que con el
CAS.

Los resultados de la CEA en pacientes octogenarios son
equiparables a los de los pacientes mas jovenes. Dentro de
las revisiones de CEA que incluye pacientes octogenarios, la
mayor es la de Lichtman et al'. Analizaron los registros de
Estados Unidos en un periodo de 6 afos. Presentaron una
mortalidad del 2,2% sin especificar la causa ni la tasa de
complicaciones cerebrovasculares. Excluyendo esta serie,
en la revision de Reichmann' se analizan 60.060 pacientes,
con 14.365 octogenarios, un 47% sintomatico. La tasa de
EAM varia entre el 0 y el 8,3%: se produjeron un total de
606 EAM en 14.365 CEA en pacientes mayores de 80. La tasa
combinada de EAM fue del 4,2%, lo que se equipara a los
resultados en pacientes mas jovenes'®. Parece demostrado
que la CEA puede realizarse de forma segura en los pacien-
tes muy mayores con una tasa de complicaciones similar a la
de los mas jovenes

La edad no es un criterio para negar a los pacientes la re-
vascularizacion carotidea. La CEA puede realizarse tanto en
pacientes octogenarios como en los mas jovenes con resul-
tados y complicaciones comparables y aceptables, tanto en
sintomaticos como en asintomaticos. La mayor tasa de com-
plicaciones en mayores de 80 anos ocurre mediante el CAS,
por lo que la CEA debe permanecer como el patrén oro en el
tratamiento de la estenosis carotidea, también en pacientes
por encima de los 80 anos'.

Aneurismas de aorta abdominal

La reparacion de los AAA esta indicada en los aneurismas
fusiformes de diametro maximo > 5,5 cm, en ausencia de
comorbilidades significativas (nivel 1a), y en aquellos entre
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5,0y 5,4 cm en pacientes sanos y jovenes y en mujeres (ni-
vel 2a)".

Para la indicacion quirdrgica se recomienda valoracion de
presencia de cardiopatia isquémica, enfermedad pulmonar
obstructiva cronica, insuficiencia renal con creatinina > 2 o
2,5 mg/dl y anemia, factores que incrementan la mortali-
dad quirdrgica, no influyendo la edad en los resultados ob-
tenidos'. En pacientes de alto riesgo, no aptos para cirugia
abierta, la exclusion endovascular (EVAR) no mejoraba la
supervivencia en relaciéon a aquellos no operados segln el
estudio EVAR 2, utilizando exclusivamente criterios de mor-
bilidad cardiaca, pulmonar y renal para considerarlos no ap-
tos para la cirugia, y no criterios de edad™.

La historia natural de los AAA en pacientes con patologia
asociada o anosos se conoce. La tasa de ruptura a los 3 ahos
es del 36% para AAA de entre 5,5y 5,9 cm y del 50% para los
mayores de 6 cm', lo que hace que el seguimiento de estos
pacientes sea Unicamente un recurso, debiendo ser tratados
preferentemente mediante EVAR.

La cirugia abierta de los aneurismas de aorta (CAAAA) ha
sido el estandar en su tratamiento. Clasicamente no era
considerada, salvo excepciones, en pacientes mayores de
80 afos. De hecho era un criterio de exclusién en los estu-
dios UKSAT y ADAM. Sin embargo, el incremento de la edad
de la poblacion y la aparicion de la EVAR han provocado un
cambio en el manejo de esta patologia en los pacientes de
edad avanzada. En Estados Unidos, el nimero total de AAA
tratados ha aumentado un 4,2% en 5 anos. En el grupo de
edad entre 75 y 85 anos, el aumento ha sido del 9,8%, y en
mayores de 85 anos del 68%, con disminucion del numero de
CAAAA 'y aumento de EVAR (tabla 1)%.

La diferencia de resultados en pacientes afosos viene de-
terminada sobre todo por el tipo de técnica. Los pacientes
de 75-84 y > 85 anos tienen mayor mortalidad mediante CA-
AAA, 5,6 y 9,5%, que mediante EVAR, 1,0y 1,5%, respectiva-
mente, cifras estas Ultimas comparables con los estandares
aceptados?, al igual que el tiempo de ingreso y las compli-
caciones operatorias. La supervivencia a 5 afos en pacien-
tes mayores de 80 anos es de un 60% mediante CAAAy entre
un 60 y un 90% mediante EVAR, cifras similares a los pacien-
tes de esa edad?', aunque hay series como la de Fonseca et
alz2, con mejor supervivencia, con una mortalidad del 8% en
octogenarios a 5 afos, menor que la de los pacientes mas

Tabla 1 Variacion en el niUmero de aneurismas de aorta
abdominal (AAA) tratados, en funcion de la edad y tipo
de técnica, en Estados Unidos?®

2001 2006 Cambio %

Total 28.955 30.176 +4,2
CA 17.784 8.451 -61
EVAR 11.171 21.725 +71

75-84 anos 10.534 11.570 +9,8
CA 6.082 2.867 -52
EVAR 4.452 8.703 +95

> 85 anos 1.227 2.069 +68
CA 536 261 -51
EVAR 261 1.808 +161

CA: cirugia abierta; EVAR: exclusion endovascular.

jovenes, 10%, probablemente debido a un sesgo de selec-
cion en los pacientes anosos. Ademas, la mortalidad relacio-
nada con el aneurisma a 5 afos en octogenarios tras EVAR es
de solamente el 1%, sin diferencias con la de los pacientes
mas jovenes, ratificando que la edad no es una contraindi-
cacion para la cirugia en este tipo de patologia, teniendo en
cuenta ademas que la morfologia de los aneurismas en pa-
cientes anosos es mas compleja, con mayor angulo del cue-
llo, mayor diametro de los AAAy de las iliacas comunes?.

Aunque los resultados de la CAAAA en octogenarios son
buenos, con datos de mortalidad menores del 3%, teniendo
ademas en cuenta que hoy en dia se repara mediante esta
técnica a estos pacientes en los casos de dificultades morfo-
logicas para el EVAR, podemos decir que la edad no es una
contraindicacion para el tratamiento de los AAA en pacien-
tes afosos, optando por la técnica EVAR por los mejores re-
sultados obtenidos.

Isquemia de extremidades inferiores

La enfermedad arterial obstructiva de las extremidades in-
feriores supone un grave problema de salud, pues tiene una
mortalidad de un 20% al afo, por complicaciones vasculares
cardiacas y cerebrales. La claudicacion intermitente (Cl)
tiene una prevalencia que oscila entre un 2 y un 14% segln
las series, incrementandose con la edad, con una odds ratio
de 2 por cada 10 afos?, afectando a mas del 20% de los ma-
yores de 75 afos. Por su parte, la isquemia critica (ICE) su-
pone un porcentaje muy pequefo en relacion con los
pacientes asintomaticos o con claudicacion (aproximada-
mente, 1/500), lo que unido a su mal pronostico vital y de la
extremidad hace que hablemos de incidencia y no de preva-
lencia, siendo de unos 500-1.000 casos/millon/ano. El pro-
nostico vital de la enfermedad es malo, con un 30% de
mortalidad para la Cl a los 5 afos y un 25% para la ICE al
ano, pero el pronostico de la extremidad varia, siendo be-
nigno en la Cl, con una tasa de amputacion del 2% a los
5 afnos, y maligno en la ICE, con un 45% de pérdida de la
extremidad anual.

El tratamiento de la Cl debe ser conservador, indepen-
dientemente de la edad, recomendandose rehabilitacion de
la marcha. Se reserva el tratamiento quirtrgico, mejor en-
dovascular para casos de lesiones iliacas en los que ha fraca-
sado el tratamiento rehabilitador y teniendo en cuenta la
actividad del paciente.

Sin embargo, en la ICE se debe ser muy agresivo en la re-
vascularizacion por la gravedad de su historia natural.

Los pacientes a los que no se revascularizan tienen un 41%
de pérdida de la extremidad al afo y los que si son revascu-
larizados, un 18%, sean octogenarios o no. La mortalidad a
30 dias de iniciado el tratamiento es similar en pacientes
octogenarios 0 no si no son revascularizados (el 17,9 frente
al 6,6%; p =ns), o si son revascularizados de forma endovas-
cular (el 6 frente al 5%; p = ns), habiendo diferencia signifi-
cativa si la revascularizacion es abierta (el 20 frente al
1,9%; p = 0,005), y la mortalidad anual es superior en octo-
genarios si son tratados conservadoramente (el 56,3 frente
al 30,6%; p = 0,004) o mediante cirugia abierta (el 37,4 fren-
te al 16,5%; p = 0,044), y similar si se revascularizan de
forma endovascular (el 31,7 frente al 23,8%; p = ns), siendo
muy alta en cualquiera de las opciones terapéuticas e inde-
pendientemente de la edad®.
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Los pacientes con ICE octogenarios son mas frecuente-
mente no autéonomos y con mayor tasa de cardiopatia is-
quémica que los mas jovenes, y éstos mas frecuentemente
hipertensos, fumadores y en hemodialisis. La permeabili-
dad es similar en ambos grupos, mientras que el salva-
mento de extremidad es superior en los octogenarios
tratados endovascularmente y similar en los casos de ciru-
gia abierta. El éxito técnico, éxito clinico y mejoria global
son similares entre los 2 grupos de edad, y en el grupo de
octogenarios mucho mejor si son tratados de forma endo-
vascular. La pérdida de extremidad esta relacionada con
la diabetes, la revascularizacion infrapoplitea, la presen-
cia de gangrena, el estado no ambulatorio previo, la insu-
ficiencia renal en dialisis y el run-off, pero no con la edad
mayor o menor de 80 anos, y la supervivencia disminuida
con la edad, enfermedad coronaria, estado no ambulato-
rio previo, enfermedad pulmonar obstructiva cronica e
insuficiencia renal en dialisis?, lo que sugiere que la re-
vascularizacion en pacientes mayores de 80 afnos con ICE
esta justificada, sobre todo por cirugia endovascular. Aun-
que el salvamento de extremidad es mejor en el grupo de
octogenarios, el éxito clinico es similar en todos los gru-
pos de edad, y la cirugia abierta supone una mayor morta-
lidad preoperatoria, por lo que debe evitarse en lo posible
en pacientes afosos.

Un aspecto importante en la indicacion de revasculariza-
cién en pacientes afnosos es su situacion funcional. A los
2 afos de la revascularizacién por isquemia critica, los
resultados empeoran en funcion de la situacion funcional
previa (autéonomos ambulatorios, auténomos domiciliarios
0 no auténomos), en supervivencia (el 84,7 frente al 66,4
frente al 42%; p < 0,001), supervivencia libre de amputa-
cion (el 73,3 frente al 48,2 frente al 36,9%; p < 0,001) y
salvamento de extremidad (el 86 frente al 6,5 frente al
71,9%; p = 0,022). La situacion funcional del paciente octo-
genario al aparecer la ICE predice la evolucion postopera-
toria, lo que puede hacer recomendar en estos pacientes
anosos su valoracion al plantear la revascularizacion, de-
biendo ser muy agresivos en los pacientes funcionales?.

La edad no es una contraindicacion para la cirugia de la
ICE, siendo otros factores, como la situacion funcional pre-
via y las comorbilidades los que mas influyen en el prondsti-
co. La cirugia endovascular es la cirugia de eleccion en este
grupo de pacientes.

Conclusion

La edad no es una contraindicacion para la cirugia vascular.
Hay muchos otros factores, por encima de la edad, sobre
todo de comorbilidad y de indicacion que van a determinar
los resultados. Las técnicas endovasculares en cirugia de los
AAA, revascularizacion en la ICE y la CEA en la estenosis ca-
rotidea son las opciones quirurgicas recomendables en el
grupo de pacientes de mayor edad.
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SEACV. PRO-CONTRA. ;ES LA EDAD UNA LIMITACION PARA LA CIRUGIA EN LA PATOLOGIA

VASCULAR?

La edad limita la cirugia vascular

J.A. Gonzalez-Fajardo

Servicio de Angiologia y Cirugia Vascular, Hospital Clinico Universitario, Valladolid, Espafa

Aunque la morbilidad y mortalidad de muchos procedimien-
tos vasculares no muestran diferencias significativas entre
pacientes jovenes y ancianos, numerosos trabajos indican
que la edad suele ser una variable predictiva independiente
de complicaciones y riesgo quirlrgico. Esto se debe a que
los ancianos tienen numerosas comorbilidades médicas que
pueden afectar adversamente a los resultados quirdrgicos.
El objetivo de esta ponencia ha sido analizar la influencia
de la cirugia en pacientes ancianos y como, en particular,
afecta a las indicaciones de cirugia carotidea, aneurismati-
ca y vascular periférica; mostrando como un analisis de
riesgo/beneficio es esencial para la seleccion apropiada
de pacientes.

Introduccion

La proporcion de ancianos en Espafa se ha incrementado
en las Gltimas décadas, y es el segmento de edad con mas
rapido crecimiento. Si, de acuerdo con el ultimo censo del
Instituto Nacional de Estadistica, los mayores de 90 afios re-
presentaban 87.224 sujetos, este nimero aumentara segln
las previsiones a 128.265 en el ano 2022, a 136.230 en 2032,
y a 193.454 en 2042. Es decir, el envejecimiento de la po-
blacion sera uno de los grandes retos futuros del Sistema
Nacional de Salud, ya que debera atender a un colectivo
que practicamente triplicara su cuantia en los proximos
30 anos.

Por otra parte, la prevalencia de la enfermedad arterial
periférica, como es conocido, incrementa dramaticamente
con la edad, pasando de un 6% en pacientes de 38-59 anos,
a un 16% en pacientes de 60-69 afos, o a un 34% en pacien-
tes mayores de 70 anos'. Estos datos sugieren que la pato-
logia vascular aumentara en los proximos afnos y que el

cirujano vascular debera afrontar cada dia a pacientes mas
anosos, lo que dificultara ineludiblemente la toma de deci-
siones.

El objetivo de este articulo ha sido analizar la influencia
de la edad en la morbilidad y mortalidad quirGrgica, con
especial énfasis en los procedimientos vasculares referidos
a la cirugia carotidea, aneurismatica y periférica.

Consideraciones generales de la cirugia
en pacientes ancianos

La realizacion de cualquier procedimiento quirirgico presu-
pone una cuidadosa valoracion de los potenciales riesgos y
beneficios de la intervencion. El riesgo de resultados adver-
sos claramente varia de acuerdo con las caracteristicas de
los pacientes.

Aunque la morbilidad y mortalidad de muchos procedi-
mientos vasculares no muestran diferencias significativas
entre pacientes jovenes y ancianos, numerosos trabajos in-
dican que la edad suele ser una variable predictiva indepen-
diente de complicaciones y riesgo quirurgico. Esto se debe a
que los ancianos tienen numerosas comorbilidades médicas
que pueden afectar adversamente a los resultados quirur-
gicos.

La NSQIP (National Surgical Quality Improvement Pro-
gram), desarrollada por el Departamento de Veteranos de
Estados Unidos y auspiciada por el American College of Sur-
geons, es la mayor base de datos disponibles de pacientes
quirlrgicos en el mundo?. Este registro supera el millon de
pacientes, con una inclusion media de 100.000 pacientes
cada ano. De acuerdo con esta base, la morbilidad quirdrgi-
ca muestra un incremento lineal a través de todos los seg-
mentos de edad, mientras que la mortalidad incrementa
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exponencialmente incluso cuando los factores de riesgo pre-
operatorio cesan’. Por cada afio mayor de 70, el riesgo de
muerte a 30 dias se incrementa en un 10%, por lo que el
riesgo aproximadamente se dobla entre los 70 y 80 afos y
vuelve a doblarse entre los 80 y 90 aios. Un analisis de re-
gresion logistica mostro que la edad es un factor de riesgo
independiente para la mortalidad postoperatoria (odds ra-
tio: 1.040; intervalo de confianza del 95%, 1.025-1.055) y el
incremento de complicaciones postoperatorias??.

Los pacientes anosos (80-103 afos) presentan 3 factores
de riesgo preoperatorios asociados a muerte: la urgencia de
la operacion, el ASA de valoracion anestésica y el deterioro
fisico para las actividades diarias®. Este Gltimo factor predi-
jo significativamente la mortalidad en todos los grupos de
edad, de manera que cuanto menor independencia y disca-
pacidad ambulante tiene un paciente, mayor es el riesgo de
muerte. Igualmente, a nivel intraoperatorio, destacaron
2 variables: la complejidad técnicay la duracion de la inter-
vencion. La duracion de la operacion puede reflejar en cier-
to grado la complejidad del procedimiento, pero otros
factores, como operaciones previas, experiencia y juicio del
cirujano, asi como la habilidad técnica, pueden influir en el
tiempo quirargico. Sirva de ejemplo que para los pacientes
mayores de 80 afos un incremento de 30 min de operacion
conllevo un aumento de la probabilidad de muerte del 17%,
un aumento del 15% de complicaciones de heridas, un 17%
de episodios cardiovasculares y un 7% de complicaciones
respiratorias®. Debemos, por tanto, evitar en lo posible ope-
raciones largas y tediosas a favor de otros procedimientos
menos agresivos que puedan aliviar o mejorar la sintomato-
logia clinica de los pacientes, lo que subraya la importancia
de la cirugia endovascular en este segmento de edad en
comparacion con la cirugia abierta convencional.

Por otra parte, los factores de riesgo mas frecuentemente
asociados a complicaciones postoperatorias fueron: las
transfusiones, la pérdida de peso o malnutricion, la enfer-
medad pulmonar obstructiva crénica, la insuficiencia renal y
la presencia de gangrena. Con la particularidad de que la
presencia de una o mas complicaciones estuvo asociada con
un incremento de la mortalidad inmediata del 2 al 17%, y un
aumento de la mortalidad a un afio del 12 al 36%*.

La complicacion de herida quirtrgica en estos pacientes
es muy importante, ya que los mayores de 80 aflos muestran
las tasas mas altas de infeccion (11%)3. Probablemente, la
mayor incidencia de diabetes en estas edades, la mayor es-
tancia media hospitalaria o la disminucion de la respuesta
inmune podrian explicar la alta tasa de infecciones. Igual-
mente, la disminucion de la albimina plasmatica puede ser
un marcador de enfermedad cronica y/o malnutricion, cir-
cunstancia bastante comdn en estas edades.

Finalmente, la admision no planificada en unidades de
cuidados intensivos (UCI) se ha mostrado como una impor-
tante variable predictiva de mortalidad en pacientes mayo-
res de 70 anos, con un incremento 4 veces mayor del riesgo
de muerte a 30 dias (1 de 5 pacientes fallece)?. Un estudio
en Reino Unido mostro que la mortalidad hospitalaria en pa-
cientes mayores de 80 afios fue del 42% después de una ad-
mision no planificada en UCI frente al 21% de aquellos en los
que se planificd, lo que representa una diferencia absoluta
del 21%. Estos datos fueron corroborados por otro estudio
en Paises Bajos, donde el 51% de los pacientes ancianos mu-
rié en el hospital si su ingreso en UCI fue imprevisto, frente

a tan solo un 15% de aquellos en los que se planificd. No
obstante, lo mas importante fue que la mortalidad a 1 afio
fue del 62% en el primer grupo en comparacion con el 22%
del segundo, con una diferencia absoluta del 40%. Por tanto,
conviene sopesar mucho el tipo de intervencion en pacien-
tes ancianos y prever los posibles incidentes postoperatorios
que requeriran de cuidados especiales en unidades de reani-
macion o UCI.

Cirugia carotidea en ancianos

Las lesiones ateroscleroticas severas de la carotida interna
extracraneal son comunes en pacientes ancianos y son res-
ponsables de entre el 9-18% de todos los ictus isquémicos de
la circulacion anterior®. De acuerdo con las guias de la So-
ciety of Vascular Surgery (SVS) y la European Society of
Vascular Surgery (ESVS), la endarterectomia carotidea (CEA)
es la mejor opcidn terapéutica para las lesiones estenoti-
cas > 50% de pacientes sintomaticos, si la tasa de ictus/
muerte perioperatoria es < 6%%’. Esta cirugia se puede rea-
lizar en pacientes ancianos (octogenarios y nonagenarios)
tan segura y coste-efectiva como en jovenes?, aunque el
riesgo de muerte incrementa ligeramente con la edad: 1%
entre 65-69 anos; 1,1% entre 70-74 anos; 1,4% entre
75-79 anos; 1,7% entre 80-84 afos, y 2,3% entre 85-99 afos’.
Por ello, los proponentes de la angioplastia y stent caroti-
deo (CAS) sugirieron que los pacientes de edad avanzada
podrian beneficiarse de este método, ya que potencialmen-
te presentan un mayor riesgo quirdrgico de complicaciones.
Sin embargo, diversos estudios mostraron que los pacientes
octogenarios tratados con angioplastia presentaron una
alarmante tasa de episodios neurologicos, llegando a ser
hasta del 16%'°. Esto es 4 veces mas alta que una serie de
mas de 1.000 pacientes mayores de 80 afos que fueron in-
tervenidos de CEA y cuya tasa combinada de ictus y muerte
fue tan solo del 3,6%'". Una comparacion reciente del regis-
tro de cirugia carotidea de la SVS en Estados Unidos'?
(5.516 CEA frente a 3.397 CAS) mostré como la CAS obtuvo
resultados inferiores a 30 dias, tanto en pacientes sintoma-
ticos como asintomaticos mayores de 65 afios (muerte el
0,91 frente al 1,97%, p < 0,01; ictus el 2,52 frente al 4,89%,
p < 0,01, y tasa combinada muerte/ictus/infarto de miocar-
dio el 4,27 frente al 7,14%). Esta alta tasa de complicacio-
nes en pacientes ancianos puede ser atribuida a una mayor
incidencia de episodios de bradicardia/hipotensién con la
angioplastia del bulbo carotideo y/o un mayor riesgo ate-
roembolico en la navegacion endovascular de guias y caté-
teres por un arco aortico severamente aterosclerético. Por
consiguiente parece claro que la edad limita la indicacion
de angioplastia/stent carotideo. Tan solo la CAS con inver-
sion de flujo parece mostrar que es efectiva y segura en
este segmento de edad.

Otro problema surge cuando se considera la cirugia de pa-
cientes ancianos con lesiones asintomaticas. De hecho, los
beneficios de prevencion de ictus después de CEA son margi-
nales en las mujeres y desaparecen en los pacientes varo-
nes > 75 anos'. Ademas, de acuerdo con el ACAS y el ACST,
este beneficio que la cirugia ofrece comienza a los 1-2 afnos
de tratamiento, llegando a ser significativo a partir de los
3-5 anos siempre y cuando el riesgo perioperatorio de ictus/
muerte sea < 3%°. Estos hallazgos someten a controversia la
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indicacion quirurgica de endarterectomia en pacientes asin-
tomaticos y ponen de manifiesto que en pacientes afosos
con una expectativa de vida corta no tan sélo no sea Gtil
sino que puede ser peligrosa''¢. Por esta razon, las guias
recomiendan que la CEA en pacientes asintomaticos sélo de-
beria ser considerada en mujeres jovenes y en varones
< 75 afhos®’.

Por otra parte, con el advenimiento de una mejor terapia
médica (amplio uso de antiagregacion plaquetaria, empleo
de estatinas y, posiblemente, mejor control de la presién
arterial), la incidencia de accidentes isquémicos cerebro-
vasculares ha disminuido en los Gltimos anos. Recientemen-
te, 2 estudios observaron que la tasa media anual de ictus
ipsilateral en pacientes no operados que reciben tratamien-
to médico sdlo fue del 1,7 y el 1,0%, mientras que la tasa
anual media de ictus en cualquier territorio fue del 2,1 y el
2,2%, respectivamente >'. Datos del estudio SMART'® mues-
tran igualmente esa tendencia decreciente en la tasa de ic-
tus en pacientes que reciben exclusivamente tratamiento
médico, siendo la incidencia acumulada de infarto cerebral
del 2,2%. Un metaanalisis de 3 estudios recientes muestra
que el riesgo de ictus ipsilateral en pacientes asintomaticos
tratados médicamente es solo del 0,5% por afo®. Estos datos
sugieren, por tanto, que un buen tratamiento médico puede
ser la mejor opcion terapéutica en pacientes con lesiones
asintomaticas, especialmente si son ancianos.

Cirugia de aneurismas en ancianos

La cirugia electiva de aneurisma de aorta abdominal (AAA)
es una operacion profilactica disefada para mejorar la su-
pervivencia por el riesgo de rotura. La toma de decisiones
requiere, por tanto, un cuidadoso balance entre el riesgo de
romperse en comparacion con el que supone la interven-
cion, pero también ha de considerarse la expectativa de
vida de los pacientes, ya que éstos deben vivir los suficiente
para que el beneficio de la reparacion supere el riesgo ope-
ratorio. Por ello, el que haya estudios que reportan la repa-
racion satisfactoria de AAA hasta en nonagenarios demuestra
la seguridad del procedimiento, pero no conlleva el que ese
acto ofrezca un beneficio tardio’. Cuando el riesgo anual
estimado de rotura del AAA se compara con la mortalidad
prevista a 1 afo, aparece que los pacientes ancianos con
multiples factores de riesgo pueden exceder con la opera-
cion el riesgo de muerte asociado a la propia rotura, lo que
justificaria una actitud paliativa y de control de las comor-
bilidades asociadas. En este sentido, Barba et al?° mostraron
en nuestro pais como de una serie de 64 pacientes no opera-
dos por riesgo quirdrgico elevado fallecieron a los 30 meses
de seguimiento un 79,9%, pero tan sélo 6 de ellos (9,4%) lo
hicieron a causa de la rotura adrtica. Estos datos son coinci-
dentes con una serie americana de 72 pacientes tratados
médicamente, en los que la mortalidad asociada a rotura
aneurismatica fue también del 4% en un seguimiento medio
a 2 anos?'. Estos resultados, por tanto, refuerzan la hipote-
sis formulada en el Endovascular Aneurysm Repair (EVAR)-22
que sefala que algunos pacientes portadores de aneurismas
son aceptablemente tratados por medios no quirdrgicos y
con el cuidado médico de sus comorbilidades, ya que en un
paciente anciano con 3-4 factores de riesgo la probabilidad
de muerte significativamente excede el riesgo de rotura.

Dado que la edad aparece como una variable predictiva
independiente de riesgo de muerte en todas las series, Ve-
muri et al?® analizaron la relacion entre la edad y el riesgo
de complicaciones postoperatorias en pacientes tratados
electivamente de AAA. Para ello, tomaron una muestra
aleatoria de 6.397 pacientes de una base de datos (NIS, Na-
tionwide Inpatient Sample), que representaba el 20% de to-
dos los procedimientos realizados en Estados Unidos y era
representativa de 445 hospitales de 28 estados. Este estudio
mostro una fuerte correlacion entre la edad, el riesgo de
complicaciones postoperatorias y la mortalidad intrahospi-
talaria, incluso cuando ésta era ajustada por sexo, tipo de
admision y comorbilidades. De hecho, los pacientes ancia-
nos mayores de 80 afos tuvieron 7 veces mas riesgo de
muerte en comparacion con los grupos de edad mas joven
(el 1,1 frente al 7,9%).

Aceptando la tasa media de rotura del 6,5% para un aneu-
risma de entre 5-5,9 cm??, y de acuerdo con el modelo pre-
dictivo de Giles et al?*, la mortalidad para un paciente
> 80 anos con multiples comorbilidades puede llegar al 38%
con cirugia abierta, lo que justificaria que de precisar ciru-
gia ésta deberia ser endovascular. Estos autores, que anali-
zaron 11.415 pacientes tratados con cirugia abierta frente a
11.415 pacientes tratados con procedimientos endovascula-
res de la Medicare?t, observaron que la mortalidad media
perioperatoria fue del 5,3% para la cirugia convencional
frente a un 1,8% para la cirugia endovascular. Este estudio
mostré como la mortalidad inmediata fue 3 veces superior
con la cirugia convencional que con el EVAR, siendo varia-
bles predictivas la edad, el sexo femenino y ciertas comor-
bilidades entre las que se sitlian la insuficiencia cardiaca, la
insuficiencia renal y la enfermedad vascular periférica. Pa-
rece razonable, por tanto, que en pacientes ancianos se
opte por la terapia endovascular como método preferido de
reparacion del AAA.

Pero como deciamos, el problema de indicacion debe fun-
damentarse también en saber a largo plazo cual es la expec-
tativa de vida asociada al procedimiento. En este sentido, la
supervivencia media asociada a EVAR en octogenarios es de
un 84% al ano, disminuye al 43% a los 4 afos y al 27% a los
5 afos?. Es decir, a los 5 afos el 73% de los pacientes trata-
dos habra fallecido de otras causas diferentes al aneurisma.
Si analizamos los datos de supervivencia referidos a nuestro
pais observamos, en una serie de Leon?, que la superviven-
cia acumulada fue del 82% al ano, del 70% a los 2 anos, del
54% a los 3 afos y tan solo del 24% a los 4 afos. Por tanto,
aunque los pacientes octogenarios y nonagenarios pueden
beneficiarse de estas técnicas, la mortalidad a medio plazo
por otras causas (fundamentalmente neoplasias y cardio-
rrespiratorias) es elevada.

Por otra parte, la seleccion de pacientes con aneurismas
rotos (AAAr) para cirugia urgente puede ser compleja y car-
gada de connotaciones éticas?”. Una serie de modelos pre-
dictivos han sido desarrollados para hacer esa toma de
decisiones mas objetiva y en todos ellos (Glasgow Aneurysm
Score, Hardman index, Leed index, etc.)?®?, la edad apare-
ce siempre como una variable fundamental. Frente a un
aneurisma roto en un paciente anciano hay 2 aproximacio-
nes: intervencionista, independientemente de la situacion
clinica del paciente, o selectiva, es decir, operar tan sélo a
los pacientes con escasas comorbilidades y una situacion he-
modinamica estable que hace viable el procedimiento. Un
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estudio reciente en Reino Unido* mostré como el 97% de los
cirujanos vasculares realizaban una aproximacion selectiva
ante un AAAr, con la particularidad de que la tasa de cirugia
fue del 52% en pacientes menores de 75 aios y tan solo del
29% cuando éstos eran mayores de 75 anos. Parece eviden-
te, por tanto, que la edad limita implicitamente la indica-
cion quirdrgica en estos pacientes en los que la reparacion
quirargica debe sopesar el impacto de las complicaciones en
la recuperacion postoperatoria. De cualquier modo, los da-
tos ofrecidos deben hacernos reflexionar sobre qué tipo de
pacientes portadores de AAA tratamos con EVAR y su edad
en el momento de la intervencion, tanto en términos de
riesgo/beneficio como de costes en un sistema sanitario
economicamente comprometido.

Salvamento de miembros en ancianos

La prevalencia de enfermedad arterial periférica incremen-
ta con la edad. Aproximadamente, el 10% de las personas
ancianas tiene claudicacion intermitente?'. No obstante, el
problema real terapéutico se presenta para los pacientes
que desarrollan isquemia critica (dolor de reposo o lesion
trofica) y que requeriran revascularizacion o amputacion.
En este sentido, la isquemia critica es un problema impor-
tante de salud, en cuanto que su prevalencia aumentara en
los préximos afos a medida que la poblacion general enve-
jezca. Estos pacientes tienen un pobre pronéstico, ya que
1 de cada 4 pacientes habra fallecido al afio por episodios
vasculares, y 1 de cada 3 requerira una amputacion3. Re-
cordemos que cuanta menor independencia y discapacidad
ambulante tenga un paciente, mayor sera el riesgo de
muerte.

No obstante, numerosos estudios soportan que la revascu-
larizacion debiera intentarse en todos los casos y es mejor
que la amputacion. Sin embargo, cuando la cirugia se rea-
liza, el resultado ideal con la mejoria del dolor, la cicatri-
zacion de las heridas y un rapido retorno a la situacion
preoperatoria se alcanza raramente. En un estudio retros-
pectivo®, sélo 16 de 112 pacientes con isquemia critica ob-
tuvieron ese resultado satisfactorio, a pesar de que las
cifras de permeabilidad no se vieron afectadas por la edad
de los pacientes. Ademas, el incremento de edad es una
variable predictiva independiente de complicaciones y ma-
yor estancia media hospitalaria. Por todo ello, la cirugia en-
dovascular ha sido propuesta como primera eleccion frente
a la cirugia convencional, dada su menor morbimortalidad.
El problema es que este tipo de terapias suelen ser usual-
mente validas para pacientes con lesiones estenooclusivas
menos avanzadas (TASC A-B). Cuando las lesiones son exten-
sas (TASC C-D), la cirugia convencional sigue siendo la mejor
opcion,

Aunque la edad avanzada no deberia considerarse una li-
mitacion o contraindicacion para la cirugia, el problema es
que el aumento de edad esta asociado con un aumento li-
neal de las comorbilidades y que la mortalidad quirlrgica,
por el contrario, experimenta un crecimiento exponencial
en relacion con la edad, estando la edad estadisticamente
asociada a la tasa de muerte?. De hecho, en un estudio en
27.000 pacientes mayores de 80 afos, la mortalidad quirdr-
gica a 30 dias fue del 8% y al menos un 20% tuvo alguna
complicacion?.

iMerece la pena obstinarse en salvar un miembro a toda
costa aun a riesgo de perder la vida el paciente? El objetivo
principal de la cirugia vascular en los pacientes ancianos
deberia ser la preservacion de la calidad de vida y su inde-
pendencia. Cuando ésta no puede ser alcanzada, porque ya
previamente dejaron de ser ambulantes o su deterioro fisico
es extremo, la aplicacion de medidas paliativas o la ampu-
tacion primaria puede ser preferible a una cirugia, que aun-
que técnicamente sea factible, puede condenar al paciente
a estancias prolongadas llenas de multiples complicaciones.
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