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1.2 Sesion
Jueves, 30 de mayo (09:00-11:00 h)

C72. EFECTO PROTECTOR CARDIOVASCULAR
DE BOSENTAN EN EL ENSAYO CLAU (CLINICAL
AND ENDOTHELIAL FUNCTION ASSESSMENT

AFTER ENDOTHELIN RECEPTOR ANTAGONIST)

C. Gonzalez Hidalgo, J. de Haro Miralles, S. Bleda Moreno,
C. Varela Casariego, |. Lopez de Maturana Carrasco,
J. Rodriguez Padilla y F. Acin Garcia

Hospital Universitario de Getafe. Madrid.

Introduccion y objetivos: Los resultados del ensayo CLAU demos-
traron un efecto positivo de bosentan sobre la funcion endotelial,
estado inflamatorio y distancia de claudicacion en pacientes con
enfermedad arterial periférica (EAP) incipiente. El propdsito del
presente estudio fue examinar el efecto protector cardiovascular
de bosentan frente a la terapia convencional.

Material y métodos: CLAU es un ensayo clinico prospectivo, rando-
mizado, proof-of-concept. Treinta pacientes varones claudicantes
(categoria 1-2 Rutherford) de reciente diagndstico fueron aleato-
rizados 1:1. Los pacientes asignados al grupo experimental reci-
bieron tratamiento con bosentan durante 12 semanas asociando
el mejor tratamiento médico que solo recibieron los asignados al
grupo control. Se realizaron analisis de log rank y Hazard ratio
(HR) para estimar la incidencia de Eventos Adversos Mayores (MAE)
como endpoint compuesto que incluye revascularizacion de miem-
bro a estudio (TLR), amputacion, infarto agudo de miocardio (IAM)
y muerte por cualquier causa, Eventos Cardiovasculares Adversos
Mayores (MACE) incluyendo TLR, amputacion, IAM, ictus y muerte
por causa cardiovascular y Eventos en el Miembro Adversos Mayores
(MALE) que asocia TLR y amputacion.

Resultados: Durante el periodo de seguimiento (34 £ 5 meses) ocu-
rrieron 5 MAE (16,6%) incluyendo 3 TLR, 1 ictus y 1 IAM, todos en el

grupo control. El ratio de supervivencia libre de evento para MAE a
3 anos de seguimiento fue significativamente superior en el grupo
de tratamiento con bosentan (100% vs 66%; p = 0,01; HR = 76; 95%
Cl, 0,05-104677; p = 0,24). Similar tendencia se observo en inciden-
cia de MACE (100% vs 66%; p = 0,01) y MALE (100% vs 80%; p = 0,15).
Conclusion: A pesar del bajo niUmero de pacientes randomizados,
los datos obtenidos sugieren que el tratamiento con bosentan en
los estadios iniciales de la EAP podrian prevenir eventos cardio-
vasculares. ClinicalTrials.gov: identificador NCT25102012.

C33. ASOCIACION DE PCR PLASMATICA Y EVOLUCION
DEL ANEURISMA DE AORTA INFRARRENAL

M. Lopez San Martin, C. Casco Aguilar, M. Vega de Céniga,
U. Aguirre Larracoechea, C. Aramendi Arieta-Araunabena,
M. Izagirre Lorofo y A. Barba Vélez

Hospital Galdakao-Usansolo. Vizcaya.

Introduccion y objetivos: Valorar la asociacion entre las concen-
traciones plasmaticas de proteina C reactiva (PCR) y la evolucion
prospectiva del aneurisma de aorta abdominal infrarrenal (AAA),
para verificar su validez como biomarcador de crecimiento aneu-
rismatico.

Material y métodos: Cohorte prospectiva de AAA asintomaticos
seguidos en Consultas Externas desde 2008. Registramos: datos
clinicos, mediciones seriadas del diametro maximo del AAA (me-
diante ecografia y angioTAC) y determinaciones seriadas de PCR
ultrasensible. El seguimiento fue anual para los AAA de 30-39 mm
y semestral para aquellos = 40 mm. Excluimos las determinaciones
de PCR > 15 mg/L para evitar que posibles procesos agudos pu-
dieran actuar como factor de confusion. Calculamos las tasas del
crecimiento adrtico en cada periodo de seguimiento mediante la
diferencia entre los diametros aérticos en mediciones consecutivas
y lo clasificamos de forma dicotomica (Progresion si el crecimiento
fue > 2 mm, Estabilidad si el crecimiento fue <2 mm). Empleamos
para el analisis de datos la correlacion de Pearson y los modelos
mixtos lineales.

Resultados: Incluimos 218 AAA con un diametro basal medio de
41,2 mm (desviacion estandar (DS) 10,3 mm, intervalo 30-90 mm).
El seguimiento medio fue 28,8 meses (DS 13,7, intervalo 4,8-62), y
la concentracion basal de PCR media fue 4,1 mg/L (DS 3,3, interva-
lo 0,5-15). Observamos una relacion significativa entre los niveles
basales de PCR y el diametro basal (r = 0,23, p = 0,001), asociacion
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que se mantuvo en las determinaciones seriadas a lo largo del segui-
miento (p < 0,0001). No detectamos asociacion significativa entre las
concentraciones de PCR y las tasas de crecimiento aértico medidas
como variable continua (p = 0,10), pero concentraciones crecientes
de PCR se asociaron a la Progresion de los AAA, tomada la variable
de forma dicotémica (OR = 1,008, 1C95% 1,000-1,016, p = 0,04).
Conclusion: Las concentraciones plasmaticas de PCR mantienen
una asociacion con el diametro aneurismatico a lo largo del segui-
miento y se relacionan con la progresion de los AAA.

C73. LA DISFUNCION ENDOTELIAL DE PACIENTES

CON ENFERMEDAD ARTERIAL PERIFERICA SE

ASOCIA CON UNA SOBREEXPRESION GENOMICA DEL
RECEPTOR TOLL-LIKE 4 POR LAS CELULAS ENDOTELIALES

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

Hospital Universitario de Getafe. Madrid.

Introduccion y objetivos: La activacion de los receptores Toll-Like
(TLR) del sistema inmune innato induce un viraje proinflamatorio
de la célula endotelial. El subtipo TLR4 se ha asociado de forma
consistente con la aterosclerosis. Nuestro objetivo es explorar una
posible relacion entre el sistema inmune innato a través de la ex-
presion de los receptores TLR4 y la disfuncion endotelial (DE) en
pacientes con enfermedad arterial periférica (EAP).

Material y métodos: Se incluyeron 30 pacientes con EAP, 20 clau-
dicantes y 10 con isquemia critica de miembros inferiores (IC).
En todos ellos se determiné la DE a través de la dilatacion bra-
quial mediada por flujo (DBMF). La muestra fue dividida en “DBMF
alta” (> percentil 50) y “DBMF baja” (= percentil 50). Se obtuvieron
muestras de suero de todos los pacientes. Evaluamos la expresion
genomica de TLR4 tras la estimulacion de un cultivo de células en-
doteliales de aorta humana (HAEC) con dichas muestras de suero.
Resultados: No se objetivaron diferencias significativas en los
valores de DBMF en funcion de la situacion clinica (0,83 + 0,20%
versus 0,99 + 0,26% p = 0,10). El suero de pacientes con IC mo-
duld una expresion genomica del receptor TLR4 similar a la ob-
tenida tras la exposicion de HAEC a suero de claudicantes (RQ:
1,81 + 0,5 versus 1,50 + 0,4 p = 0,16). El suero de pacientes con una
“DBMF baja” provoco una mayor expresion de TLR4 por HAEC que
el suero de pacientes con una “DBMF alta” (RQ: 1,83 + 0,36 versus
1,38 + 0,42 p = 0,01). Observamos una tendencia a la correlacion
entre la DBMF y la expresion de TLR4 por HAEC (r = -0,37 p = 0,07).
Conclusién: El suero de pacientes con EAP y mayor DE induce una
sobreexpresion del receptor pro-aterosclerético TLR4 por las célu-
las endoteliales. Nuestros resultados sugieren que la actividad de
la inmunidad innata podria estar implicada en la etiopatogenia de
la aterosclerosis.

C51. EFECTO DEL ALPROSTADIL EN LOS CULTIVOS
DE MUSCULO ESQUELETICO ISQUEMICO. ESTUDIO
PROTEOMICO COMPARATIVO FRENTE A MUSCULO SANO

M. Guerra Requena, C. Morata Barrado, J. Modrego Martin,
P. Rodriguez Sierra, A. Lopez Farré y J. Serrano Hernando

Hospital Universitario de Guadalajara.

Introduccién y objetivos: El alprostadil tiene un efecto vasodila-
tador y antiagregante. Se conoce bien su efecto endotelial, pero no
se conocen posibles efectos pleiotropicos sobre el musculo esque-
lético y si estos difieren en el musculo isquémico.

Objetivo: Determinar el efecto del alprostadil sobre el metabo-
lismo del musculo esquelético y valorar diferencias en su accion
sobre el musculo isquémico frente al sano.

Material y métodos: Se extraen 10 muestras de mUsculo isquémico
del pie de pacientes sometidos a amputacion de la extremidad

(Grupo ) por isquemia irreversible. De estos pacientes se extrae
musculo sano del borde de amputacion (Grupo S). Las muestras se
cultivan basalmente y con 5 ng de Alprostadil. Se analiza la expre-
sion protedmica del metabolismo energético.

Resultados: El muasculo isquémico presenté una disminucion del
ciclo de Krebs (malato-DH), no encontrandose diferencias en la
glucolisis ni en la via anaerobica. *p < 0,05 Grupo S vs Grupo |; t
p < 0,05 Control vs alprostadil.

Conclusién: La reduccion de malato-DH en el musculo isquémico,
sugiere una reduccion del ciclo de Krebs. El alprostadil no modifica
esta via pero estimula la expresion de piruvato carboxilasa, indu-
ciendo la formacion de oxalacetato, que se introduce en el ciclo de
Krebs, mejorando la obtencién de energia, permitiendo funcionar
parcialmente el ciclo de Krebs en el musculo isquémico.

C71. IMPLICACION DEL TRATAMIENTO
CON ESTATINAS EN LA EXPRESION DEL INFLAMASOMA
NLRP1 EN LA ENFERMEDAD ARTERIAL PERIFERICA

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

Hospital Universitario de Getafe. Madrid.

Introduccion y objetivos: Existe evidencia creciente de que me-
canismos de la respuesta inmune innata influyen en los procesos
inflamatorios que pueden desencadenar la arterioesclerosis. Esta
demostrado el papel del inflamasoma NLRP1 en la activacion de
estos procesos en las células endoteliales arteriales. Sin embargo,
se desconoce el posible efecto de las estatinas sobre la expresion
del NLRP1 en estas células.

Material y métodos: Estudio experimental traslacional del ca-
sos-controles. Se obtuvieron muestras de suero de 81 pacientes
con Enfermedad Arterial Periférica (EAP), 24 de ellos tratados con
estatinas. Todas las muestras de suero se incubaron en cultivo de
células endoteliales aorticas humanas (HAEC). Se midio la expre-
sion génica del NLRP1 tras la exposicion del HAEC a cada suero
mediante qRT PCR (Real Time PCR), usando el método comparativo
de cuantificacion relativa ?2CT.

Resultados: La expresion gendmica de NLRP1 fue superior en HAEC
expuestas a suero de pacientes medicados con estatinas, aunque
sin alcanzar significacion QR (1,1216 + 0,2579 Vs. 1,0668 + 0,0733;
p = 0,1). Ademas, se observo una sobreexpresion de NLRP1 en
el subgrupo de HAEC expuesto a suero de pacientes con estati-
nas en estadio de isquemia critica comparado con claudicantes
(1,1039 + 0,1762 Vs. 1,0377 + 0,0576; p = 0,04). Un analisis multiva-
riante de regresion lineal confirmoé no encontrar ningin otro factor
de confusion para la tendencia entre la expresion de NLRP1 y la
medicacion con estatinas.

Conclusion: El suero de pacientes tratados con estatinas mues-
tra una tendencia a la induccion de la sobreexpresion del gen del
inflamasoma NLRP1 implicado en el sistema inmune innato im-
brincado en el viraje pro-inflamatorio de las células endoteliales
arteriales de la EAP.

C05. DESARROLLO DE UN SISTEMA DE TELEMETRIA PARA
SEGUIMIENTO POSTOPERATORIO DE PROCEDIMIENTOS
EN CIRUGIA VASCULAR: MODELO IN VITRO

M. Hernando Rydings, A. Aragon Sanchez, P. Marin Palacios,
I. Martinez Lopez, M. Hernandez Mateo, F. Serrano Hernando
y A. Hernando Grande

Hospital Clinico San Carlos. Madrid.

Introduccion y objetivos: La reestenosis es un problema clinico
frecuente y su deteccion precoz implica la realizacion de numero-
sas pruebas diagnodsticas con un importante coste sanitario. Pre-
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tendemos desarrollar un dispositivo implantable e inalambrico para
el seguimiento de procedimientos en cirugia vascular.

Material y métodos: El dispositivo es un anillo de microhilo amor-
fo magnetoelastico que se somete simultaneamente a un campo
magnético de baja frecuencia, de amplitud maxima de 120 A/m
generado por dos bobinas Hemholtz y a una onda electromagnética
de 1,29 GHz procedente de una antena emisora conectada a un
analizador vectorial. La tensidon mecanica sobre el microhilo, su-
pone una modulacion de la onda detectable mediante una segunda
antena a través del mismo analizador (patente de marca en curso).
Se ha disefado un modelo con flujo pulsatil conectado a un sistema
de asistencia ventricular (Abiomed/AB5000), en el que se producen
distintos grados de estenosis en protesis de PTFE, arteria bovina
y anastomosis arteriales. Se registraron las presiones del fluido
(agar-agar 0,33%0) y se compararon con las obtenidas mediante el
dispositivo inalambrico.

Resultados: Se obtuvo una correlacion entre la presion en la prote-
sis/arteria y la sefial de atenuacion generada por el sistema electro-
magnético (50 mmHg-variacion sefal 2,25 dB/ 140 mmHg-variacion
3,97 dB/ 170 mmHg-variacion 6,78 dB). Se registraron variaciones
cuantificables de la sefal de atenuacion en funcion del grado de
estenosis y variaciones de la linea base dependiendo de la locali-
zacion pre o postanastomotica.

Conclusién: Se ha desarrollado un método inalambrico in vitro
para detectar estenosis en el seguimiento postoperatorio de re-
construcciones vasculares. Futuras investigaciones permitiran
desarrollar sistemas telemétricos aplicables a nuestra especia-
lidad.

C69. PROTEINA C REACTIVA EN EL PRONOSTICO
DEL TRATAMIENTO ENDOVASCULAR

S. Bleda Moreno, J. de Haro Miralles, C. Varela Casariego,
|. Lopez de Maturana Carrasco, J. Rodriguez Padilla,
C. Gonzalez Hidalgo y F. Acin Garcia

Hospital Universitario de Getafe. Madrid.

Introduccion y objetivos: Existe una creciente evidencia de la
importancia prondstica de la Proteina C reactiva ultrasensible
(hsPCR) en el tratamiento endovascular (TEV) en miembros infe-
riores. El presente estudio pretende establecer un valor de corte
independiente de hsPCR pronodstico de reintervencion antes del
afo.

Material y métodos: 121 pacientes sometidos a TEV fueron inclui-
dos en el set de derivacion y 53 en el de validacion. Determinamos
niveles de hsPCR previos al TEV. Examinamos la posible relacion
entre estos niveles y la necesidad de reintervencion al afio tras
TEV. Para establecer el punto de corte de hsPCR, se relaciond los
niveles basales de éste con la incidencia de reintervencion al afo,
mediante curva ROC. El nivel de hsPCR que mostro la maxima ra-
zon de verosimilitud en la curva con el mayor area bajo la curva se
escogio como punto de corte. Este punto se comprobo prospecti-
vamente en el set de validacion. Se ajustaron los posibles factores
de confusion utilizando un analisis multivariante de COX.
Resultados: El punto de corte que proporciond 6ptima sensibili-
dad y especificidad para predecir reintervencion se establecié en
9,8 mg/dL con un area bajo la curva de 0,77 + 0,05, (test de razon
de verosimilitud ?2 = 133; gl = 1, p < 0,001). Los valores de hsP-
CR preoperatorios (HR = 1,1; IC 95% = 1,05-1,2, p < 0,001) fueron
predictores de la necesidad de reintervencion al afo. Estos resul-
tados fueron confirmados con el test de validacion (HR = 1,1; IC
95% = 1,02-1,18, p = 0,008).

Conclusion: Los niveles basales de hsPCR podrian ser utilizados
como predictores independientes de la necesidad de reinterven-
cion al ano tras TEV, pudiendo ser marcadores Utiles para estrati-
ficar el prondstico del procedimiento.

C54. DESCALCIFICACION OSEAY CALCIFICACION
ARTERIAL: ;SON PROCESOS RELACIONADOS?

M. Arrebola Lopez, E. Plana Andani, M. Miralles Hernandez,
M.l. Sanchez Nevarez, L. Garcia Dominguez y E. Candela Beltran

Hospital Universitari i Politecnic la Fe. Valencia.

Introduccion y objetivos: La relacion entre calcificacion arterial
y descalcificacion 6sea ha sido referida en diversos estudios, pero
su relacion temporal ha sido escasamente analizada. 1. Analizar
la evolucion temporal del contenido de Ca en bifurcacion caroti-
dea y su relacion con la variacion en la densidad de calcio 6seo.
2. Valorar la posible conexion de ambos procesos a través del me-
tabolismo Ca-P.

Material y métodos: Diseno: Cohortes, medidas repetidas. Pa-
cientes: 32 pacientes con estenosis de la arteria carotida interna
(ACl) > 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. Densitometria dsea
basal y a los 12 + 2 meses, metabolismo Ca-P (Ca, P, vit.D, PTH,
OPG, OPG). Analisis estadistico: Descriptivo, comparacion de me-
dias (prueba T), regresion lineal uni y multivariable (Ca. intrapla-
ca/densitometria 6sea, metabolismo Ca-P).

Resultados: Se observé un aumento del Ca intraplaca respecto a
los valores basales (79,2 (55) vs 64,58 (49,2) mm3. x U.H., p=0,12),
asi como una disminucion significativa de la densidad o6sea res-
pecto a la determinacion basal (2,08 (0,22) vs 2,06 (0,23) g/cm?;
p = 0,013). Sin embargo, se indentificd una correlacion positiva
entre la variacion relativa del contenido de Ca y la variacion re-
lativa de la densidad 6sea (r = 0,574, p = 0,003). Asi mismo, se
observo una relacion entre Vit D y densitometria basal (r = -0,459,
p = 0,036) y entre HDL-colesterol y la disminucion de la densidad
o6sea (r = -0,579, p = 0,009). Ningun otro parametro del metabolis-
mo Ca-P mostro relacion con la calcificacion arterial.

Conclusion: Al igual que en otras series, encontramos una ten-
dencia independiente de la calcificacion arterial y descalcificacion
Osea en pacientes arteriosclerosis. Sin embargo, una mayor ten-
dencia a la osteoporososis se asocié con una menor tendencia a
la progresion del calcio intraplaca. Estos resultados sugieren una
relacion temporal directa en la evolucion del depdsito de calcio
en ambas localizaciones, por lo que no es posible descartar que su
modulacion se rija por mecanismos desencadenantes y reguladores
similares.

C79. GROSOR INTIMA MEDIA COMO METODO
DE DIAGNOSTICO PRECOZ DE ATEROSCLEROSIS
EN PACIENTES DIABETICOS TIPO 1

B. Soto Carricas, C. Colom Comi, S.M. Hmimina Bourarach,
S. Bellmunt Montoya, A. Pérez Pérez y J. Escudero Rodriguez

Hospital de la Santa Creu i Sant Pau. Barcelona.

Introduccion y objetivos: El grosor intima media (GIM) es un fac-
tor de riesgo independiente precoz de la enfermedad cardiovascu-
lar. En los diabéticos tipo 1 (DM 1), la enfermedad aterosclerosa
representa la principal causa de muerte. Esto subraya la nece-
sidad de realizar intervenciones adecuadas para su prevencion y
tratamiento. Pretendemos determinar los valores del GIM en DM
1, relacionarlo con los factores de riesgo cardiovascular (FRCV) y
determinar la viabilidad de esta determinacion en las extremida-
des inferiores, lugar frecuentemente afectado por esta patologia.
Material y métodos: Pacientes con DM 1 diagnosticada entre
1985 y 2004 y seguidos en el servicio de Endocrinologia de nuestro
Hospital. Estudio transversal con determinacion de variables socio-
demograficas y clinicas y medicion protocolarizada del GIM a nivel
carotideo, femoral y popliteo por un mismo observador en todos
los pacientes con el software syngo US workplace®.
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Resultados: Entre Septiembre 2012 y febrero 2013, se reclutaron
45 pacientes consecutivos con edad media de 48 anos, 50% mu-
jeres. 14% retinopatia, 12% neuropatia y 18% polineuropatia. 5%
de complicaciones macroangiopaticas. El valor GIM medio fue de
0,5516 mm en carotida comun (CC). EL aumento del GIM se rela-
ciona con el IMC, hipertension, dislipemia y evento cardiovascular
previo. No mostr6 una mayor afectacion del GIM en arterias femo-
rales o popliteas.

Conclusion: Los pacientes con DM tipo 1 con FRCV presentan una
afectacion del GIM a edades tempranas. La medicion del GIM de
forma sistematica puede ayudar a mejorar la prevencion cardio-
vascular en estos pacientes. No encontramos diferencias en el GIM
carotideo respecto de arterias de extremidades inferiores.

C80. EMBOLIZACION TRANSARTERIAL EN PACIENTES
CON HEMATOMA EN EL RECTO

S. Vicente Jiménez, T. Zander, F. Urtasun, A. Romero Jaramillo,
R. Cerda, M. Doblas Dominguez y M. Maynar Moliner

Hospital Virgen de la Salud. Toledo.

Introduccion y objetivos: El sangrado activo del musculo recto
abdominal esta relacionado con una importante morbimortali-
dad, especialmente en pacientes hemodinamicamente inesta-
bles, por lo que requiere tratamiento urgente. El objetivo de
este estudio es comunicar nuestra experiencia diagnostica y te-
rapéutica mediante cirugia endovascular, embolizacion, de las
arterias epigastricas. Describiendo las localizaciones y métodos
terapéuticos

Material y métodos: Desde febrero de 2005 a marzo del 2013 se
trataron 37 pacientes (varones: n = 10), de 75,1 anos (51-90 anos)
de edad, mediante embolizacion de las arterias epigastricas infe-
riores/superiores. Se realizd embolizacion selectiva del lado iz-
quierdo (56,8%) o derecho (43,2%). Previamente a la embolizacion
se realizd un angio TAC para definir la arteria a embolizar y poste-
riormente una angiografia selectiva. Se muestra técnica y material
empleado.

Resultados: En todos menos un paciente se realizd un abordaje
femoral comln contralateral a la arteria a embolizar. El tiempo
medio de embolizacion fue de 15,5 min (4,9-27,4 min). El mate-
rial de embolizacion fue Onyx 18 (62,1%); Glubran (16,3%); coils
(2,7%); combinacion de los materiales (18,9%). El éxito técnico
fue del 100%, sin necesidad de reintervencion. Se presentaron
complicaciones: lesiones de la piel (n = 1) y muerte por infarto
cardiaco (n = 1). En el postoperatorio se observaron 2 muertes no
relacionadas a los 7 y 66 dias después del tratamiento.
Conclusién: La embolizacion de las arterias epigastricas en el san-
grado activo del musculo recto abdominal es una opcion rapida no
solo en los pacientes hemodinamicamente inestables, reduciendo
el tiempo de sangrado activo, la morbimortalidad y costes.

C40. USO DE PLASMA RICO EN PLAQUETAS PARA
CICATRIZACION DE ULCERAS CRONICAS DE MIEMBROS
INFERIORES

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

Hospital Universitario La Paz. Madrid.

Introduccion y objetivos: El plasma rico en factores plaquetarios
(PRP) ha sido utilizado como terapia adyuvante en el tratamiento
de Ulceras cronicas de miembros inferiores (UCMI), con resultados
particularmente esperanzadores en neuropaticas. Sin embargo,
su uso en ulceras venosas e hipertensivas ha sido menos estu-
diado. Nuestro objetivo es valorar la seguridad y factibilidad del

uso del PRP en UCMI y estimar sus beneficios en la cicatrizacion
dirigida.

Material y métodos: Estudio prospectivo. Fueron seleccionados
11 pacientes con ulceras en miembros inferiores de mas de 6 se-
manas de evolucion, de etiologia no isquémica. Se administro
PRP en inyeccion subcutanea y aplicacion topica, en 4 sesiones
separadas por una semana. Se suministraron cuestionarios de
calidad de vida (SF-12), se registro el dolor (escala analdgica del
dolor OMS) y el perimetro de la Glcera antes y después de su
aplicacion.

Resultados: Hubo predominancia de mujeres (8/11 = 73%) y de
Ulceras venosas (8/11 = 73%) sobre las hipertensivas (4/11 = 27%).
La mediana de edad fue de 79 afos y de tiempo de evolucion de
Ulcera de 17 meses (6-108 meses). Se evidenci6 una disminucion es-
tadisticamente significativa del dolor (p < 0,05) y mejoria del com-
ponente mental de los cuestionarios de calidad de vida (p < 0,05).
Aunque hubo 4 cicatrizaciones completas no se evidencio una re-
duccion estadisticamente significativa en el perimetro de las Ulce-
ras. No se registraron eventos adversos.

Conclusion: La aplicacion de PRP en Ulceras crénicas de miem-
bros inferiores constituye un tratamiento local factible y seguro
en la cicatrizacion dirigida, mejorando la calidad de vida de los
pacientes y siendo particularmente util en el control del dolor
local.

C93. INFLUENCIA DE LA MICROBIOLOGIA
Y LAS ESCALAS TEXAS, WAGNER Y PEDIS
EN LA EVOLUCION DEL PIE DIABETICO

A. Bravo Molina, J. Linares Palomino, S. Lozano Alonso,
M. Guillén Fernandez, J. Herrera Mingorance, J. Parra Ruiz
y E. Ros Die

Hospital Universitario San Cecilio. Granada.

Introduccion y objetivos: La infeccion por pie diabético es una im-
portante complicacion de la Diabetes mellitas que muy a menudo
desemboca en amputacion, discapacidad y empeoramiento de la
calidad de vida. El objetivo de este estudio consiste en identificar
predictores para establecer el mejor tratamiento empirico y para
reducir la tasa de amputaciones en el pie diabético.

Material y métodos: Estudio prospectivo de 228 pacientes con-
secutivos diagnosticados de pie diabético entre enero de 2009 y
marzo de 2013 atendidos en nuestro centro. Se obtuvieron mues-
tras para cultivo al ingreso y 48 horas después. La clasificacion de
las heridas se registro al ingreso y se reevalud 48 horas después.
Resultados: Edad media de 66 anos (22-91), siendo varones 182 pa-
cientes (80%). Noventa y cuatro pacientes habian recibido antibid-
ticos antes de la hospitalizacion y 146 (64%) presentaban algln
grado de isquemia. Presencia de osteomielitis en la radiografia
simple en 96 pacientes (44%). La infeccion era monomicrobiana en
117 pacientes (51,5%). Staphylococcus aureus fue el patégeno mas
frecuente (71 pacientes, 31%); siendo resistentes a la meticilina
el 24% (17/71) E. coli y Streptococcus agalactiae fueron el 2.°y 3.¢
patdgeno mas frecuentes. Ciento ochenta y seis pacientes (83%)
precisaron amputacion siendo mayor en 24 pacientes (11%). Seis
pacientes (3%) murieron durante la hospitalizacion. Los factores de
riesgo asociados a amputacion mayor fueron escala de Wagner = 3;
escala de TEXAS = 2B y escala de PEDIS = 2 (p < 0,0001). Ningn mi-
croorganismo se asocio a la severidad en las escalas (PEDIS, Wag-
ner, TEXAS) al ingreso ni se asocié a mayor tasa de amputacion. En
total, un 82% de los grampositivos era sensible a las quinolonas y
85% de los gramnegativos a cefotaxima.

Conclusién: La terapia empirica con una combinacion de quinolona
y cefotaxima conseguiria la cobertura de la mayoria de los patoge-
nos involucrados en la infeccion. En nuestro estudio, la necesidad
de amputacion no se ve influenciada por la microbiologia.
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2.2 Sesion
Jueves, 30 de mayo (16:00-17:30 h)

C09. ;ES NECESARIA LA SONDA NASQGASTRICA
DE FORMA SISTEMATICA EN LA CIRUGIA
ABIERTA DE LA AORTA ABDOMINAL?

M. Hernandez Mateo, |. Martinez Lopez, M. Hernando Rydings,
S. Revuelta Suero, P. Marqués de Marino, A. Saiz Jerez
y F. Serrano Hernando

Hospital Clinico San Carlos. Madrid.

Introduccion y objetivos: La utilizacion sistematica de la sonda
nasogastrica(SNG) en la cirugia adrtica esta ampliamente extendi-
da, a pesar de la ausencia de evidencia cientifica. El objetivo del
estudio es analizar los beneficios que aporta la SNG en la cirugia
aortica.

Material y métodos: Ensayo clinico. Pacientes intervenidos por
patologia aneurismatica u oclusiva aortica entre enero/2011 y
diciembre/2012, siendo aleatorizados en 2 grupos: grupo A, con
SNG; grupo B, sin SNG. Se compararon diferentes variables pre-
operatorias (edad, comorbilidad, parametros nutricionales y pato-
logia aortica) e intraoperatorias (tiempo de cirugia, tipo y tiempo
de clampaje, pérdidas hematicas, uso de opioides). Se analizo la
presencia de nauseas/vomitos, asi como el inicio de tolerancia,
complicaciones en el postoperatorio (atelectasia/neumonia, fiebre,
ileo, infeccion de laparotomia) y la estancia hospitalaria. Analisis
uni y multivariable.

Resultados: 100 pacientes incluidos, siendo aleatorizados 50 en
cada grupo. No hubo diferencias estadisticamente significativas en
lo referente a las variables pre e intraoperatorias, salvo la diabetes
(A 30% vs B 10%; p = 0,012), excluida como factor de confusion. La
incidencia de nauseas/vomitos fue mayor en el grupo A(RR 2,4;
1C95% 1,3-4,5; p = 0,003). Asimismo, en el grupo A, hubo mas com-
plicaciones respiratorias (10% vs 2%, RR 5; 1C95% 0,6-41,2; p = 0,2)
y fiebre postoperatoria (RR 6; 1C95% 0,75-48; p = 0,12), sin alcanzar
la significacion estadistica. Un mayor porcentaje de pacientes del
grupo B inicio la tolerancia en las primeras 48 horas (84% vs 58%,
p = 0,008).La estancia postoperatoria fue similar en ambos grupos
(7 vs 6 dias, p =0,19).

Conclusion: Los resultados sugieren que el uso sistematico de la
SNG no aporta beneficios en la cirugia adrtica.

C37. ESTUDIO DE CORRELACION DE MEDIDAS

DE LA ECOGRAFIA INTRAVASCULAR INTRAOPERATORIA

EN LA EXCLUSION DEL ANEURISMA DE AORTA ABDOMINAL.
COMPARACION CON TC Y ARTERIOGRAFIA

G. Edo Fleta, A. Torres Blanco, B. Genovés Gasco,
I. Martinez Perelld, F. Gomez Palonés y E. Ortiz Monzén

Hospital Doctor Peset. Valencia.

El éxito en el tratamiento endovascular del aneurisma de aorta ab-
dominal (AAA) depende de una correcta medicion de los parame-
tros morfoldgicos. La ecografia intravascular (IVUS) puede usarse
para sustituir o minimizar el uso de contraste arteriografico, lo que
seria (til en pacientes con fallo renal o alergia a contrastes iodados
y también en casos urgentes. El objetivo del estudio es valorar la
fiabilidad de los parametros obtenidos mediante IVUS comparados
con los obtenidos mediante TC y arteriografia intraoperatoria.

Material y métodos: Estudio prospectivo realizado entre Octubre
de 2011 y Marzo de 2013, en el que se incluyen pacientes conse-
cutivos con AAA infrarrenal con cuello > 10 mm de longitud. Se
realiza IVUS por un explorador, tomando mediciones habituales en
el tratamiento endovascular del AAA: diametro de cuello (D1), de
la bifurcacion adrtica (D2) y de las zonas de anclaje distales (D3 y

D4), y la longitud del cuello proximal (L1) y hasta las bifurcaciones
aortica (L2) e iliacas (L3 y L4). Los resultados se compararon con
los obtenidos por la reconstruccion con TC preoperatorio y con la
arteriografia centimetrada intraoperatoria. Se realiz6 estudio de
los indices de correlacion y de las diferencias de medias. Las prue-
bas estadisticas utilizadas han sido el T-test y la regresion lineal.

Resultados: Fueron incluidos 15 pacientes con una edad media de
73 afos. Los indices de correlacion en las medidas de los diametros
con IVUS y TC fueron: 0,96 (D1), 0,93 (D2), 0,98 (D3) y 0,98 (D4)
(p < 0,001) y en las medidas de las longitudes fueron: 0,97 (L1), 0,94
(L2), 0,82 (L3), 0,91 (L4) (p < 0,001). Los indices de correlacion con
la arteriografia fueron: 0,89 (L2), 0,83 (L3) y 0,90 (L4) (p < 0,001).
Conclusion: Existe una fuerte correlacion estadistica en las medi-
das de los diametros y longitudes tomadas con IVUS y las obtenidas
con el TC y la arteriografia, por lo que pueden considerarse fiables.

C76. PAPEL DE NGAL COMO BIOMARCADOR DE AAA

M. Torres Fonseca, C. Tarin Cerezo, C. Aparicio Martinez,
E. Burillo Ipiens, L. Blanco Colio, A. del Rio Prego
y J. Martin Ventura

Fundacién Jiménez Diaz. Madrid.

Introduccion y objetivos: A nivel clinico, analizamos el papel de
neutrophil gelatinase-associated lipocalin (NGAL) como biomarca-
dor de presencia y progresion de aneurisma de aorta abdominal
(AAA). A nivel experimental, estudiamos el papel que NGAL juega
en el desarrollo de AAA en un modelo murino.

Material y métodos: Se midieron las concentraciones de NGAL en
plasma de controles (n = 30) y de pacientes con AAA (n = 30), y
se asociaron con la presencia y crecimiento de AAA. Mediante in-
fusion de elastasa se indujo AAA en ratones de fenotipo salvaje
(n = 11) y deficientes para NGAL (n = 11). Se determinaron el estado
del vaso, el diametro y la composicion celular.

Resultados: Se observaron niveles aumentados de NGAL en plas-
ma de AAA, frente a plasma de individuos sanos [115 (78-200) vs.
94 (72-114) ng/ml, p < 0,001]. Los ratones deficientes para NGAL
presentaron menor dilatacion del AAA (59 + 28% vs. 128 + 34%,
p < 0,001), menor dafo en las capas de elastina, menor presencia
de neutrofilos (0,4 + 0,5% vs. 6,5 + 4,1%, p < 0,001) y menor activi-
dad metaloproteinasa de matriz (MMP), asociada al dano vascular
(0,69 + 0,57 vs. 2,74 + 1,08 pmol, p < 0,002)

Conclusion: Los niveles en plasma de NGAL estan incrementados
en pacientes con AAA frente a individuos sanos, sugiriendo su po-
sible papel como biomarcador diagnostico. La delecion de NGAL
ejerce efectos beneficiosos en la estructura y composicion celular
del vaso, lo que nos lleva a pensar en la posibilidad de que NGAL
pueda ser una diana terapéutica en el tratamiento de AAA.

C79. COMPARACII(')N DE MODELOS DE RIESGO
PARA REPARACION ENDOVASCULAR Y ABIERTA
POR ROTURA DE ANEURISMA AORTICO

P. Blanes Orti, O. Merino Mairal, E. Barjau Urrea,
L. Leiva Hernando, E. Candela Beltran y M. Miralles Hernandez

Hospital Universitari i Politecnic La Fe. Valencia.

Introduccion y objetivos: 1. Analizar el riesgo de muerte, com-
plicaciones y estancia hospitalaria en pacientes sometidos a re-
paracion endovascular (REV) y abierta (RA) de aneurismas de
aorta abdominal rotos (AAAr). 2. Comparar la precision de distintos
modelos de riesgo. 3. Disefar un nuevo modelo predictivo mixto
(REV-RA), basado en la combinacion parametros perioperatorios en
pacientes sometidos a reparacion de AAAr.

Material y métodos: Disefiio/Poblacion: Proyecto multicéntrico
coordinado de cuatro hospitales terciarios. Se realizé un estudio re-
trospectivo(2005-2011) de 167 pacientes consecutivos intervenidos
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por AAAr (122RA; 45REV), con modelizacion de riesgo de morta-
lidad, complicaciones mayores y estancia hospitalaria. Determi-
naciones/variables: preoperatorias (caracteristicas demograficas,
antecedentes patoldgicos categorizados, parametros analiticos y
estado hemodinamico), intraoperatorias (diuresis, administracion
de hemoderivados, fluidos y farmacos) y postoperatorias (mortali-
dad < 30 dias, complicaciones mayores y estancia media).

Analisis estadistico: Descriptivo y univariable de variables pre e
intraoperatorias agrupadas en funcion de las variables de desen-
lace para los distintos grupos; comparacion entre modelos (Con-
cordance statistic); curvas receptor-operador (ROC) y area bajo la
curva (AUC); analisis multivariable de variables pre e intraopera-
torias y regresion logistica para modelo mixto (REV-RA) predictivo
de mortalidad.

Resultados: Se observo una tasa de mortalidad precoz del 53,3% en
el grupo de RA frente a 37,8% en el grupo REV (p = 0,08). No se en-
contraron diferencias en cuanto a estancia media hospitalaria. La
precision (AUC) y puntos de corte 6ptimos (ROC) fueron: GAS (0,77;
75,5), ERAS (0,66; 2,5), VBHOM (0,63; 203,6), EPASS (0,50; 1,65),
HARDMANN (0,71; 2,5) para el grupo RA y GAS (0,68; 81), ERAS
(0,55; 2,5), VBHOM (0,50; 242,1), EPASS (0,61; 1,82), HARDMANN
(0,51; 2,5) para el grupo REV, respectivamente. El analisis multiva-
riante del modelo mixto (REV-RA) identifico las siguientes variables
con mayor poder predictivo: creatinina, diuresis (preoperatorias),
transfusion de plaquetas y plasma, hipotension, dopaminérgicos
(intraoperatorias) y complicaciones cardiorrespiratorias, renales e
infecciosas (postoperatorias).

Conclusién: Se observa una mejor prediccion del riesgo de mor-
talidad de los modelos en cirugia abierta que en el tratamiento
endovascular. Aunque algunas ecuaciones (GAS, ERAS) permiten
predecir con precision suficiente el riesgo preoperatorio, son ne-
cesarios nuevos modelos que incorporen variables intraoperatorias
y modelos mixtos (RA y REV) que permitan identificar factores mo-
dificables y susceptibles de mejorar el pronostico.

C63. FACTORES PREDICTIVOS DE NECESIDAD
DEL RECUPERADOR CELULAR EN LA REPARACION
ABIERTA DE LOS ANEURISMAS DE AORTA ABDOMINAL

E. Gomez Jabalera, B. Soto Carricas,
S. Hmimina Bourarach, S. Bellmunt Montoya,
J. Dilmé Mufoz y J. Escudero Rodriguez

Hospital de la Santa Creu i Sant Pau. Barcelona.

Introduccion y objetivos: La hemorragia en la reparacion abierta
de los aneurismas de aorta abdominal (AAA) es uno de los princi-
pales condicionantes de la morbimortalidad operatoria. Nuestro
objetivo es identificar los factores prondsticos de hemorragia que
requieran transfusion y optimizar la utilizacion del recuperador
celular.

Material y métodos: Estudio transversal de pacientes consecuti-
vos intervenidos de AAA mediante cirugia abierta. Se registraron
variables basales, caracteristicas anatomicas, datos quirdrgicos,
analiticos y transfusionales. En base a los costes, se considero que
el recuperador celular hubiera sido necesario en los pacientes con
transfusion postoperatoria de 2 0 mas concentrados de hematies.
Se realiz6 estadistica descriptiva con medidas de tendencia cen-
tral y dispersion y estadistica analitica mediante CHI-cuadrada,
T-student y curvas ROC.

Resultados: En un periodo de 24 meses se intervinieron 75 AAA
mediante cirugia abierta, 94% hombres, edad media = 72 afios e
IMC medio = 27. El diametro adrtico medio fue de 63 mm, el 35%
presentaba afectacion aorto-iliaca y un 60% longitud del cuello
aortico mayor de 15 mm. El 74% fue mediante abordaje retrope-
ritoneal. La hemoglobina previa media fue de 138 mg/dl. El 39%
preciso transfusion de 2 o mas concentrados y el 54% no preciso
transfusion. Los factores predictivos de transfusion de 2 o mas con-

centrados fueron: diametro de aneurisma > 66,5 mm, hemoglobina
pre-quirurgica < 130 mg/dl e IMC > 27,5.

Conclusion: La identificacion prequirdrgica de estos factores de
riesgo de sangrado nos ha permitido prever esta complicacion y
optimizar la utilizacion del recuperador celular para mejorar el
pronostico de los pacientes y el coste transfusional.

C16. EVA[.UACION RETROSPECTIVA DE LA MORTALIDAD
EN CIRUGIA DE ANEURISMA DE AORTA ABDOMINAL:
VALIDACION DE SCORES DE RIESGO

I. Mosquera Martinez, M. Peralta Moscoso y S. Caeiro Quinteiro
Complejo Hospitalario Universitario A Corufia.

Introduccion y objetivos: Validar escalas de riesgo preoperato-
rio, Glasgow Aneurysm Score (GAS), Customised Probability Index
(CPI), Modified Comorbidity Severity Score (M-CSS), para predic-
cion de mortalidad a un afo posterior a la reparacion estandar o
endovascular (EVAR) electiva de Aneurisma de Aorta Abdominal
(AAA), asi como una aproximacion al desarrollo de un nuevo mo-
delo predictivo.

Material y métodos: Estudio retrospectivo sobre morbi-mortali-
dad a un afo, en 234 pacientes consecutivos con AAA, sometidos
a tratamiento estandar o endovascular entre los afios 2007 y 2011.
Analisis descriptivo de variables recogidas, comparacion de me-
dias calculadas a través de métodos no paramétricos (Test de
Mann-Whitney), asociacion de variables cualitativas por medio del
estadistico Chi cuadrado y analisis mediante Curvas ROC (calculo
de punto de corte 6ptimo) para estimar el area bajo la curva
(AUC).

Resultados: La edad media de los pacientes fue 70,7 £ 7,6 (97,9%
hombres), 78,6% sometidos a cirugia estandar, y 21,4% a tratamien-
to endovascular, resultando una mortalidad total al afo del 8,1% y
8% respectivamente. Pacientes sometidos a EVAR son mayores en
edad y en comorbilidades estudiadas, con una puntuacion media
significativamente mayor en los scores calculados. En el analisis de
curvas ROC se obtuvieron los siguientes valores de AUC; pacien-
tes sometidos a EVAR el AUC para GAS: 0,67 (1C95%: 0,50-0,83),
CPI: 0,64 (1C95%: 0,35-0,73), M-CSS: 0,54 (1C95%: 0,30-0,79). En
cirugia estandar; GAS: 0,66 (IC 95%: 0,53-0,79), CPI :0,63 (1C95%:
0,47-0,80), M-CSS: 0,57 (1C95%: 0,43-0,71). Estableciendo como pun-
to de corte optimo el calculado por el indice de Youden (GAS: 75,5,
CPI: 32,0, M-CSS: 2,5), no se obtuvo asociacion estadisticamente
significativa entre puntuacion y mortalidad

Conclusién: Se observa una relacion clara: a mayor score numéri-
co, mortalidad mas elevada, aunque las AUC’s calculadas para las
tres escalas fueron pobres. El uso de scores es fundamental para
la estratificacion de riesgo y prediccion de mortalidad preoperato-
ria, sin embargo no se observa buena capacidad predictiva de las
escalas empleadas para mortalidad a un afio. Calcular un score mas
adecuado para el tipo de pacientes estudiados permitiria realizar
una evaluacion mas precisa.

C13. TRATAMIENTO DE LOS ANEURISMAS DE AORTA
ABDOMINAL NO APTOS PARA EXCLUSION ENDOVASCULAR
ESTANDAR: CIRUGIA ABIERTA FRENTE A EXCLUSION
ENDOVASCULAR. ANALISIS COMPARATIVO

V. Sala Almonacil, F. Gomez Palonés, B. Genovés Gasco,
S. Morales Gisbert, A. Torres Blanco y E. Ortiz Monzdn

Hospital Universitario Doctor Peset. Valencia.

Introduccion y objetivos: La exclusion endovascular de los aneu-
rismas de aorta abdominal no aptos morfoldégicamente para tra-
tamiento con endoprotesis estandar (cuello infrarrenal < 9 mm o
yuxta/pararrenales) mediante diversas técnicas (fenestraciones,
ramas o chimeneas) es una alternativa a la cirugia abierta.
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Objetivo: Comparar los resultados perioperatorios de la cirugia
abierta (CA) frente a la exclusion endovascular (EVAR) ajustado por
riesgo para aneurismas con dicha anatomia.

Material y métodos: Andlisis de cohortes retrospectivo de todos
los pacientes intervenidos electivamente en nuestro servicio por
dicho tipo de aneurismas mediante ambas técnicas entre los afos
1994-2012. Se registraron edad y comorbilidad de los pacientes,
morfologia de los aneurismas, datos operatorios y estancia. La
morbimortalidad periopearatoria se estim6 mediante la escala
Vascular-Physiological and Operative Severity Score for the eNu-
meration of Mortality and Morbidity (V-POSSUM).

Resultados: Cohorte CA: 41 pacientes (clampaje infrarrenal: 9;
transrenal: 13; suprarrenal o supravisceral: 19); cohorte EVAR:
26 pacientes (fenestradas: 22; ramificadas: 1; chimeneas: 3). Am-
bas cohortes comparables en comorbilidad y anatomia del aneu-
risma (longitud media del cuello CA: 4,4 mm vs EVAR: 3,3 mm,
p: 0,189). Media de edad para CA: 68 anos, para EVAR: 74 afos
(p: 0,032). Mortalidad maxima estimada mediante V-POSSUM para
CA: 4 pacientes, para EVAR: 2; mortalidad a los 30 dias para CA:
5 pacientes, para EVAR: 1 (p: 0,240). Morbilidad maxima estimada
mediante V-POSSUM para CA: 58%, para EVAR: 51%; morbilidad a
los 30 dias para CA: 46%, para EVAR: 23% (p: 0,047). La cohorte
CA precisé menor tiempo quirirgico pero registré mayor sangrado
intraoperatorio, niUmero de transfusiones de concentrados hema-
ticos, de plasma y estancia en la unidad de cuidados intensivos
(235 vs 298 min, p: 0,038; 1303 vs 550 mL, p: 0,001; 4,4 vs 1,7 con-
centrados hematicos, p: 0,001; 0,59 vs 0,04 unidades de plasma,
p: 0,025y 4,8 vs 1,8 dias, p: 0,046, respectivamente).
Conclusién: En nuestra experiencia el tratamiento endovascular
es una alternativa segura a la cirugia abierta con menores tasas
de morbilidad, transfusiones y estancia en intensivos. La mortali-
dad absoluta también se reduce aunque sin alcanzar significacion
estadistica.

C98. ANALISIS DE LAS COMPLICACIONES A MEDIO PLAZO
DEL EVAR ABDOMINAL. EXPERIENCIA EN 13 ANOS

S. Garcia Pelegri, E. Iborra Ortega, N. Rizza Siniscalchi,
E. Barjau Urrea, M. Cusso Sorribas, C. Martinez Rico
y R. Vila Coll

Hospital Universitario de Bellvitge. Barcelona.

Introduccion y objetivos: La reparacion endovascular del aneuris-
ma aortico (EVAR) es ampliamente aceptada y se esta convirtien-
do en la técnica de eleccion. Existen sin embargo dudas sobre su
durabilidad.

Objetivos: Valorar la evolucion a medio-largo plazo de los pacien-
tes sometidos a EVAR en nuestro centro, analizando el indice de
reintervenciones.

Material y métodos: Se incluyen 298 pacientes (293H/5M) con
AAA infrarrenal arteriosclerético tratados mediante EVAR desde
1999 hasta 2012, urgentes y programados. Edad media: 73,5 afhos
(48-92). Seguimiento medio: 42,4 meses (3-127). Se analizaron las
complicaciones derivadas de la implantacion del dispositivo. Los
subgrupos creados, libres o no de complicacion son comparables.
La anatomia de los AAA es diferente entre los grupos (p < 0,005).
Resultados: Durante el seguimiento se presentaron 81 (27,1%) com-
plicaciones. 6 migraciones, 54 endofugas (11 tipo I, 40 tipo Il y
3 tipo Ill), 19 oclusion de rama, 1 ruptura del aneurisma y 3 infec-
ciones. En 9 pacientes se asociaron mas de una complicacion (3:
migracion-endofuga-trombosi de rama, 3: endofuga-trombosis de
rama, 3: endofuga-migracion). De los pacientes con complicacio-
nes, 18 (6%) tuvieron que ser reintervenidos, Las reintervenciones
en urgentes representa 17% (8/47) de reoperados. El 100% de las
migraciones, 100% de EL I, 50% de EL Il y 100% EL Ill, 58% de oclu-
siones de rama, 100% de las rupturas y 33% de las infecciones se
operaron. En 11(3,6%) la reparacion fue endovascular y en 7 (2,3%)

abierta. De los reintervenidos 7 (2,3%) murieron, 6 por causas mé-
dicas y 1 (0,3%) por rotura del aneurisma.

Conclusion: El EVAR ofrece buenos resultados a medio plazo, con
reintervencion secundaria de solamente un 7,2% y una incidencia
global de complicaciones del 25,8%.

C91. CATETERIZACION ARTERIAL RETROGRADA
INVERSA (CARI) COMO ACCESO ALTERNATIVO

EN EL TRATAMIENTO ENDOVASCULAR

DE LA ARTERIA FEMORAL SUPERFICIAL IPSILATERAL

M. Miralles Hernandez, E. Candela Beltran, M.l. Sanchez Nevarez,
P. Blanes Orti, L. Garcia Dominguez y M. Arrebola Lopez

Hospital Universitari i Politecnic La Fe. Valencia.

Introduccion y objetivos: El acceso para el tratamiento endovas-
cular de la arteria femoral superficial (AFS) incluye habitualmente
la puncion anterograda y la cateterizacion cruzada desde la a. fe-
moral comUn (AFC) contralateral. En esta presentacion se describe
una alternativa técnica: la cateterizacion arterial retrograda in-
versa (CARI), analizando sus resultados, ventajas e inconvenientes.
Material y métodos: Dieciseis pacientes consecutivos (edad me-
dia: 65,4 + 4,5 afnos) fueron sometidos a CARI como variacion en
la técnica de acceso para el tratamiento endovascular de la AFS.
Los procedimientos realizados incluyeron: 5 angioplastias simples,
7 angioplastias + stent y 4 endoprotesis.

Resultados: Se consigui6 la CARI satisfactoria en 15/16 (93,7%) pa-
cientes. En uno de ellos fue necesaria la cateterizacion cruzada
contralateral por dificultades en la manipulacion del catéter ante
la presencia de lesiones extensas calcificadas en la AFC e iliacas
ipsilateraleas. No se registraron complicaciones a excepcion de
1 caso de sangrado postoperatorio en relacion a un dispositivo de
cierre percutaneo que requirid revision quirurgica.

Conclusion: La CARI constituye una alternativa eficaz para el ac-
ceso ipsilateral en el tratamiento endovascular de la AFS. Sus prin-
cipales limitaciones pueden estar relacionadas con la presencia de
lesiones extensa y calcificaciones en la AFC e iliacas ipsilateales.

3.2 Sesion
Jueves, 30 de mayo (18:00-19:30 h)

C83. TROMBECTOMIA MECANICA EN FASE AGUDA
DEL ICTUS: EXPERIENCIA EN NUESTRO CENTRO

S. Vicente Jiménez, T. Zander, R. Cerda, F. Barajas,
R. Llorens, M. Doblas Dominguez y M. Maynar Moliner

Hospital Virgen de La Salud. Toledo.

Introduccion y objetivos: La isquemia cerebral por oclusion de
grandes vasos causa importante morbilidad y el prondstico neuro-
logico depende del tiempo de recanalizacion. El objetivo de nues-
tro estudio es mostrar el resultado de trombectomia mecanica en
el ICTUS isquémico agudo usando el Solitair AB.

Material y métodos: Desde enero de 2010 hasta marzo de 2013, se
les realizé trombectomia mecanica a 26 pacientes usando el dispo-
sitivo Solitaire AB. Todos fueron valorados mediante escala NISSH y
se realiz6 TC previo a la intervencion para descartar hemorragia.
Se muestra técnica y material empleado, asi como resultados.
Resultados: En todos los pacientes se realiz6 un abordaje femo-
ral comun derecho. El NISSH medio al ingreso fue de 21 (7-43). El
tiempo medio de revascularizacion fue de 25 minutos (12-49 min);
En 4 pacientes se requiri6 fibrindlisis intraarterial adicional (3 con
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UK y uno con Abciximab). Nueve pacientes (34,6%) tenian ademas
afectada la arteria cardtida interna (oclusion en “T”), de los cuales
3 precisaron stent carotideo intraoperatorio. El éxito técnico fue
del 100%; el NISSH medio al alta fue de 2 (0-18). Como compli-
caciones se observo una hemorragia intracerebral y hemorragias
subaracnoideas en 2 pacientes. En el postoperatorio, se produjeron
dos muertes cerebrales a los 2 y 8 dias.

Conclusién: La trombectomia mecanica en la fase aguda del ICTUS
isquémico es una opcion rapida, reduciendo el tiempo de muerte
neuronal, la morbimortalidad y los costes de la intervencion.

C15. PRESENCIA DE HITS EN LA REVASCULARIZAC,IC')N
CAROTIDEA MEDIANTE TROMBOENDACTERECTOMIA
Y STENT CAROTIDEO

E. Fernandez Castro
Hospital Vall d’Hebron. Barcelona.

Introduccion y objetivos: Analizar la presencia de microembolias
(HITS) durante la revascularizacion carotidea.

Material y métodos: Se incluyen 24 pacientes tributarios de revas-
cularizacion carotidea, mediante tromboendarterectomia clasica
(TEA) o stenting transcervical con flujo reverso (STC), tanto sinto-
maticos como asintomaticos. Inclusion consecutiva entre noviem-
bre/2011 a septiembre/2012. Se excluyeron pacientes sin ventana
temporal y otras técnicas quirurgicas. Se realizaron: 12 TEAs y
12 STC con flujo reverso. Se monitorizd todo el procedimiento con
doppler transcraneal, analizado por un experto, midiendo cambios
en velocidad y presencia de HITS en arteria cerebral media (ACM)
ipsilateral en diferentes secuencias del procedimiento. Analisis es-
tadistico descriptivo.

Resultados: Edad media de 73,2 afos. Para TEA de 69,08 y para
STC 77,33. Pacientes sintomaticos en 33,3% para TEA y 50% para
STC. Tiempo medio de isquemia cerebral: 22,42 minutos TEAy STC
14,34 minutos. El nimero medio de HITS observados durante el
procedimiento para TEA fue de 20,4 y para STC 59,2. En las TEAs
se producen mas HITS en el desclampaje final, mientras que en
los STC es reparte de forma similar durante el proceso con ten-
dencia producirse mas en la colocacion del stent y angioplastia, y
desclampaje. Se produce mas HITS en pacientes sintomaticos en
ambas técnicas.

Conclusion: EL numero de HITS observados en la TEA es menor
que en el STC, en la TEA se producen en el desclapaje mientras
que en el stent se producen de manera similar durante todo el
procedimiento. Aunque los resultados obtenidos para STC en HITS
observados son mucho menores que en la literatura.

C11. SEGURIDAD DE LA CIRUGIA CAROTIDEA PRECOZ
EN EL ICTUS ISQUEMICO TRATADO CON FIBRINOLISIS

M. Blanquer Jerez, S. Valverde Garcia, |I. Chmielewska,
M. Massot Cladera, R. Riera Vazquez y P. Lozano Vilardell

Hospital Son Espases. Palma de Mallorca.

Introduccién y objetivos: La trombolisis endovenosa (TEV) tras un
ictus mejora la probabilidad de recuperacion completa del cuadro
neurologico. El objetivo del estudio es evaluar la seguridad de la
cirugia carotidea precoz en los pacientes con ictus isquémicos tra-
tados con TEV.

Material y métodos: Serie retrospectiva. Se incluyen los pacien-
tes intervenidos mediante cirugia carotidea (marzo 2006-febrero
2013), tras ictus por oclusion de arteria cerebral media (ACM) y
tratados con rTPA endovenosa en la Unidad de Ictus. Todos los
pacientes tienen TC simple o TC perfusion < 6 horas del inicio del
ictus. Se indica cirugia carotidea precoz (< 14 dias) en ictus ate-
rotrombético con estenosis carotidea y recuperacion clinica, si la
situacion clinica es inestable se difiere la cirugia. Se analiza tasa

repermeabilizacion ACM, resultado clinico inmediato y al alta (NIH
Stroke Scale) y la tasa de ictus y muerte peroperatoria.
Resultados: Se han intervenido 20 pacientes. 8 pacientes fueron
de forma precoz (8 endarterectomias) y los 12 restantes de forma
diferida (2 stenting y 10 endarterectomias). La NIHSS al ingreso
fue 11,1 en el primer grupo y 13,9 en el segundo. Tras la trombo-
lisis 1,6 y 6,1, respectivamente. En todos los pacientes se aprecio
oclusion intracraneal de la ACM. La media de estenosis carotidea
ipsilateral fue > 90%. La tasa combinada de ictus o muerte ha sido
de 0% en ambos grupos.

Conclusién: La serie es corta, pero muestra que la cirugia caroti-
dea precoz es segura en pacientes en los que se ha utilizado TEV.
La combinacidn de TEV y cirugia carotidea es una estrategia de
tratamiento que puede ser eficaz para mejorar la morbimortalidad
de estos pacientes.

C66. SEGURIDAD Y EFICACIA DE LA ENDAR,TERECTOMI'A
CAROTIDEA PRECOZ EN ESTENOSIS CAROTIDEAS SEVERAS
SINTOMATICAS

K. Guevara Noriega, L. Roig Santamaria, E. Mateos Torres,
C. Llort Pont, E. Paredes Marinas, E. Cuadrado Godia
y A. Clara Velasco

Parc de Salut Mar. Barcelona.

Introduccion y objetivos: El momento para realizar la endarte-
rectomia carotidea (EAC) en pacientes con estenosis severa sin-
tomatica (ESS) ha sido tradicionalmente objeto de controversia, si
bien recientemente se favorece la revascularizacion precoz. Este
estudio expone nuestra experiencia en EAC precoz (< 6 semanas)
en pacientes seleccionados con ESS evaluando su seguridad y efica-
cia en la prevencion de nuevos eventos neuroldgicos con respecto
a estandares establecidos.

Material y métodos: Entre 2004 y 2012 se intervinieron 36 pacien-
tes consecutivos con ESS carotidea (edad media 69.2 afios,50% va-
rones) tras eventos isquémicos cerebrovasculares en los 25,7 dias
previos (7-45 dias: 31% < 15 dias) tipo accidente isquémico tran-
sitorio (AIT) (n: 13;36%), AVC establecido (n: 21;59%) o amaurosis
fugax (n: 1; 3%), y con Rankin modificado inferior o igual a 2 (disca-
pacidad leve/menor: 92% casos), practicandose EAC bajo anestesia
general, parche (100%) y shunt selectivo (83%). Fueron excluidos los
pacientes con ESS y lesiones isquémicas extensas (> 1/3 hemisferio
cerebral), discapacidad moderada/severa y lesiones o conversiones
hemorragicas.

Resultados: No hubo morbilidad cardiaca ni mortalidad inmedia-
tas. Un paciente present6 AIT en forma de disartria a las 48 ho-
ras. Siete (19%) pacientes presentes complicaciones menores en
el postoperatorio (sindrome febril: 1; neumonia: 1; hematoma de
herida quirurgica: 2; afectacion transitoria de pares craneales: 2).
Durante el seguimiento (medio 44 meses) no se registraron reeste-
nosis > 50% (dUplex) y la supervivencia libre de evento neurologico
a 5 anos fue del 89%.

Conclusion: Con una cuidadosa seleccion de casos, la EAC precoz
en ESS constituye una técnica segura y eficaz en la prevencién de
nuevos eventos isquémicos cerebrovasculares.

C53. EYOLUCICN A LARGO PLAZO EN EL STENT
CAROTIDEO

D. Couto Mallon, J. Moy Petersen, K. Moncayo Ledn,
I. Hernandez-Lahoz Ortiz, J. Vidal Insua,
R. Villardefrancos Gil y R. Garcia Casas

Complejo Hospitalario de Pontevedra. Hospital Montecelo.

Introduccion y objetivos: Los resultados en el seguimiento a largo
plazo del stenting carotideo son controvertidos. Presentamos nues-
tros resultados en 6,5 anos de seguimiento.
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Objetivos primarios: Tasa de ictus/muerte, mortalidad y los even-
tos neurologicos isquémicos perioperatorios y durante el segui-
miento.

Objetivos secundarios: Factores predictivos de complicaciones
neurologicas y restenosis.

Material y métodos: Estudio descriptivo de caracter retrospectivo
desde marzo 2005 hasta diciembre 2012. Se incluyeron a los pa-
cientes con estenosis carotidea tratados mediante stenting caroti-
deo en este periodo. Se analizaron las caracteristicas de la lesion,
factores de riesgo, sintomatologia, tasa de restenosis, eventos
neurologicos, la morbimortalidad precoz y la tardia.

Resultados: Se realizaron 111 procedimientos en 111 pacientes. La
mediana de edad fue de 73 afnos (53-91), siendo varones en el 82%
(n = 91). Los factores de riesgo mas comunes fueron hipertension
80% (n = 89) y dislipemia 65% (n = 72). Presentaron estenosis caro-
tidea sintomatica el 58% (n = 64) siendo el 81% (n = 52) AIT o ictus
minor y el 19% (n = 12) ictus maior. En el 9% (n = 10) de pacientes
se trataron restenosis de endarterectomia previa. El éxito técnico
fue del 93% (n = 103). La morbilidad global < 30 dias fue del 12,6%
(n = 14), la morbilidad neurologica del 6%(n = 7) y cardiologica del
4,5% (n = 5). La mortalidad global < 30 dias fue del 3,6% (n = 4) La
tasa de ictus/muerte es del 2,7% (n = 3). El seguimiento medio fue
de 3,5 anos (0,1-6,4) con una mortalidad global del 27% (n = 30),
No se presentaron nuevos eventos neurologicos isquémicos en este
periodo. La tasa de restenosis fue del 6,8% (n = 7) con un tiempo
medio de 17.5 meses (3,7-49,3). EL 57% (n = 4) de los pacientes
pertenecian al grupo de stenting post-endarterectomia. Las res-
tenosis se trataron mediante angioplastia con un éxito técnico del
100%. EL 28,7% (n = 2) de éstas presentaron trombosis asintomatica
del stent a final del seguimiento, todas pertenecientes al grupo
post-endarterectomia.

Conclusion: El escaso numero de eventos neurologicos a medio y
largo plazo hace del stent carotideo una técnica segura en pacien-
tes seleccionados y centros con tasas de mortalidad aceptables. La
mortalidad y eventos neurologicos es mayor en el grupo de sinto-
maticos y en enfermedad carotidea contralateral. El porcentaje de
restenosis, trombosis y reintervencion aumenta en el stenting tras
endarterectomia previa.

C41. ENDARTERECTOMIA CAROTIDEA PRECOZ
FRENTE A TARDIA EN PACIENTES SINTOMATICOS.
¢ES SEGURA?

J. Fletes Lacayo, M. Ballesteros Pomar,
E. Menéndez Sanchez, G. Alonso Arglieso,
N. Sanz Pastor, G. Novo Martinez y F. Vaquero Morillo

Hospital Universitario de Ledn.

Introduccion y objetivos: El riesgo de accidente cerebrovascular
(ACV) tras un accidente isquémico transitorio (AlIT)/ictus puede
alcanzar cifras del 5-10% en la primera semana y del 10-20% a los
3 meses. Dada esta recurrencia temprana de eventos neurologicos,
la realizacion de endarterectomia carotidea (EC) precoz en pacien-
tes sintomaticos podria ser recomendable si compensa los riesgos
perioperatorios. Actualmente, el momento optimo para realizar
EC tras un ACV no esta definido y es objeto de controversia. El
objetivo del estudio es analizar los resultados de EC “precoz” con
respecto a EC “tardia”.

Material y métodos: Revision retrospectiva de una base de datos
de EC realizadas en nuestro hospital entre Enero de 2002 y Di-
ciembre de 2012. En este periodo fueron realizadas 308 EC, de las
cuales 203 (65,9%) correspondian a pacientes sintomaticos. La EC
es considerada “precoz” si se lleva a cabo en los primeros 30 dias
tras el evento neuroldgico o “tardia”, si es realizada después de
30 dias. Analisis estadistico efectuado con SPSS 15.0.

Resultados: Se realizaron 203 EC en pacientes sintomaticos (82,8%
varones-17,2% mujeres), siendo 119 EC “precoces” y 84 EC “tar-

dias”. Edad media 70,91 + 7,9 afnos. Mediana del intervalo hasta
la cirugia: 21 dias. Las caracteristicas demograficas y factores
de co-morbilidad son similares en ambos grupos. De los 203 ca-
sos, el evento neurologico determinante de la indicacion quirur-
gica fue: AIT (hemisférico o retiniano) en 94 pacientes (46,3%),
ictus en 91 (44,8%), sintomas inespecificos (mareos, vértigos...) en
18 (8,9%). Pacientes con antecedente de AIT fueron intervenidos
con mas frecuencia de forma precoz que tardia (68,1% vs 31,9%,
p = 0,02), lo que podria constituir un sesgo de seleccion. 2,5% de
complicaciones neurologicas en EC “precoz” vs 6% en EC “tardia”,
p > 0,05. Tasa ictus-muerte 30 dias: en el grupo EC “precoz”: 0,8%
AIT (1/119), 1,7% ictus ipsilaterales (2/119, con un fallecimiento),
1 muerte secundaria a TEP (0,8%); en el grupo EC “tardia”: 1,2%
AIT (1/84), 4,8% ictus ipsilaterales con 2 fallecimientos (4/84).

Conclusion: En pacientes sintomaticos la EC puede realizarse de for-
ma precoz (< 4 semanas) sin que se asocie a mayor morbimortalidad,
evitandose nuevos eventos neuroldgicos en el periodo de espera.

C58. FACTORES ASOCIADOS A LA REESTENOSIS
CAROTIDEA: ANALISIS DE NUESTRA SERIE

M. Muela Méndez, B. Garcia Fresnillo, E. Blanco Cafiibano,
B. Caridad Morata y M. Guerra Requena

Hospital Universitario de Guadalajara.

Introduccion y objetivos: La reestenosis tras endarterectomia
(EDA) o stent carotideo (CAS) puede complicar hasta el 20% de las
intervenciones por estenosis carotidea. El objetivo de este estudio
es establecer la incidencia de reestenosis carotidea en nuestra se-
rie y analizar los factores asociados a su aparicion.

Material y métodos: Estudio retrospectivo. 158 estenosis caroti-
deas de novo tratadas entre Abril de 2005 hasta Enero de 2013,
(132 EDA, 26 CAS). Seguimiento posterior en consultas externas con
Eco-Doppler carotideo. Analisis comparativo de la tasa de reeste-
nosis segin datos demograficos, comorbilidad, técnica quirdrgica,
complicaciones perioperatorias. Método estadistico: Chi-cuadrado,
t de Student, curvas de supervivencia.

Resultados: Edad media: 71,2 (rango 48-85). Seguimiento media-
no: 36 meses; N = 158. No hemos encontrado asociacion entre
riesgo de reestenosis y factores demograficos, comorbilidad o es-
tenosis carotidea sintomatica/asintomatica. Si encontramos una
menor tasa de reestenosis severa en los pacientes que fueron tra-
tados con EDA y cierre con parche vs cierre directo (3,2% vs 12,8%,
p = 0.04, OR = 0.05-0.99), asi como una mayor tasa de reestenosis
en los paciente tratados con CAS vs EDA (23,1% vs 6,1%, p = 0.005,
OR = 1,45-14,8).

Conclusion: En nuestra serie la angioplastia carotidea con stent y
la endarterectomia carotidea con cierre directo suponen un factor
de riesgo para el desarrollo de reestenosis carotidea.

C52. VALOR DE SEGUIMIENTO ECOGRAFICO
A 1Y 6 MESES DE PSEUDOANEURISMAS TRATADOS
MEDIANTE INYECCION ECOGUIADA DE TROMBINA

N. Concepcion Rodriguez, A. Fernandez Heredero,
A. Salazar Alvarez, D. Rojas Esquivel, S. Stefanov Kiuri
y L. Riera de Cubas

Hospital Universitario La Paz. Madrid.

Introduccion y objetivos: El auge de los procedimientos endo-
vasculares se acompana de una mayor incidencia de pseudoaneu-
rismas femorales iatrogénicos (PFl). La inyeccion ecoguiada de
trombina (IET) es segura y eficaz para el tratamiento de éstos.
Sin embargo, actualmente no existe un protocolo optimizado de
seguimiento de estos pacientes. Nuestro objetivo es determinar el
valor del seguimiento ecografico a 48 horas, al mes y seis meses de
PFI tratados mediante IET.
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Material y métodos: Estudio observacional prospectivo. Entre
enero-2007 y enero-2013, se realizaron un total de 55 IET sobre
51 pacientes. Recogimos datos demograficos, factores de riesgo
cardiovascular, tratamiento antiagregante/anticoagulante aso-
ciado, caracteristicas anatomicas del pseudoaneurisma y tipo de
procedimiento causante. Establecimos un protocolo de seguimien-
to ecografico doppler a las 48 horas, al mes y a los 6 meses. La
comparacion de proporciones en cada periodo se hizo con test Z,
mediante software Epidat3.1°.

Resultados: A las 48 horas observamos 10 repermeabilizaciones
(18,2%), dos sobre el mismo pseudoaneurisma que presento recidi-
va precoz tras una segunda IET; 7 se intervinieron quirtrgicamente
y 3 se trataron con nueva IET. Al mes objetivamos 2 repermeabi-
lizaciones en un total de 39 pacientes (5,1%). A los 6 meses no
evidenciamos repermeabilizaciones en los 31 pacientes que com-
pletaron el seguimiento. La diferencia de proporciones no obtuvo
significacion estadistica entre 48 h y un mes, pero si a los 6 meses.
Conclusion: Creemos necesario el control ecografico a las 48 horas
y al mes. Sin embargo, no debe hacerse rutinariamente el control
a los 6 meses, optimizando asi los recursos.

4.2 Sesion
Viernes, 31 de mayo (09:00-11:00 h)

C82. EFICACIA DE UN PROGRAMA DE EJERCICIO Fisico
SUPERVISADO SOBRE LA CLAUDICACION INTERMITENTE
VASCULAR

E. Paredes Marifas, L. Roig Santamaria, A. Velescu,
R. Faro Llinas, K. Guevara Noriega, M. Tejero Sanchez
y A. Clara Velasco

Hospital del Mar. Barcelona.

Introduccion y objetivos: Comparar la eficacia de 3 programas de
ejercicio fisico (PEF) en pacientes con claudicacion intermitente
vascular (CIV).

Material y métodos: Estudio sobre 101 pacientes consecutivos
(edad media 66 anos; 89% varones) con CIV no revascularizada (me-
dias indice tobillo/brazo (ITB) 0,55, distancia libre de dolor (DLD)
107,3 metros, distancia maxima recorrida en claudicometro (Dmax)
216,4 metros), asignados a tres programas: grupo | (n = 31) PEF
autonomo, grupo Il (n = 36) y lll (n = 34) PEF sobre tapiz rodante en
ambito hospitalario y supervisado de 4 6 16 semanas, respectiva-
mente. Se compararon basalmente y al afo: ITB, DLD, Dmax, Test
de Strandness y Escala Analodgica Visual de Discapacidad (EAVD).
Comparacion mediante pruebas no paramétricas.

Resultados: No hubo diferencias basales significativas entre gru-
pos, salvo en ITB (grupo | 0,59; Il 0,54, IIl 0,51, p = 0,02). Al afo,
completaron el seguimiento 68 pacientes (7 exitus, 16 abandonos
de PEF y 10 de seguimiento), observandose una mejoria global de
la DLD (p < 0,001) y la Dmax (p < 0,001), significativamente mas
acusada en el grupo supervisado de 16 semanas (incremento me-
dio DLD/Dmax grupo 1: 22,39/19,15; grupo 2: 32,93/51,41; grupo 3:
87,94/145,44 metros, p = 0,011 y p = 0,006 respectivamente). EL ITB
basal no vario significativamente tras el PEF, pero si mejoro glo-
balmente post-esfuerzo inmediato (0,28 pre-PEF a 0,31 post-PEF,
p = 0,067) y, especialmente, a los 5 minutos (0,36 pre-PEF a
0,44 post-PEF, p = 0,02). La EAVD no se modificé de forma signifi-
cativa tras el PEF.

Conclusion: Un PEF supervisado durante 16 semanas mejora de
forma estadisticamente significativa y clinicamente relevante la
CIV. La adherencia de los pacientes al programa es, sin embargo,
un problema por resolver.

C30. EFECTOS DEL FACTOR XA'Y DEL RIVAROXABAN
SOBRE EL METABOLISMO ENERGETICO DE LA ARTERIA
FEMORAL DE PACIENTES DIABETICOS

G. Moiux Ducaju, A. Saiz Jerez, J. Modrego Martin,
P. Rodriguez Sierra, A. Lopez Farré y F. Serrano Hernando

Hospital Clinico San Carlos. Madrid.

Introduccion y objetivos: Se desconoce si el tratamiento con
Rivaroxaban produce efectos beneficiosos mas alla de reducir la
coagulacion por su efecto inhibitorio sobre el F-Xa. Se analiza si
el F-Xa produce cambios en el patron de expresion proteico del
metabolismo energético de la arteria femoral de diabéticos y si el
Rivaroxaban podria modificarlo.

Material y métodos: Se incluyeron 12 pacientes diabéticos con
amputacion del miembro inferior. Se incubaron segmentos de arte-
ria femoral: con medio de cultivo (control), con 0,025 uwM de F-Xa,
con 5 wM de Rivaroxaban mas 0,025 wM de F-Xa. Se analizaron
proteinas del metabolismo energético.

Resultados: El factor Xa produjo un aumento de la creatin kina-
sa, gliceraldehido 3-P deshidrogenasa, triosafosfato isomerasa y
Glutation-S-transferasa. El Rivaroxaban revirtié estos cambios.
Conclusion: El F-Xa estimula la expresion de proteinas relaciona-
das con la glucolisis. El aumento de la creatina kinasa indica un
requerimiento energético mayor inducido por F-Xa, probablemente
porque el proceso de fosforilacion oxidativa esté alterado, favo-
reciendo una mayor produccion de radicales libres. Esto justifica
un mayor requerimiento de enzimas barredoras de radicales libres
como la glutation S-transferasa. El Rivaroxaban previene estos
efectos lo que podria beneficiar la funcion de la pared arterial en
diabéticos.

C27. INFLUENCIA DE T!::CNICAS ENDOVASCULARES
FALLIDAS EN LA CIRUGIA ITERATIVA DEL SECTOR
FEMORO-POPLITEO-DISTAL

B. Genovés Gasco, A. Plaza Martinez, S. Morales Gisbert,
P. Bargay Juan, V. Sala Almonacil y E. Ortiz Monzon

Hospital Universitario Doctor Peset. Valencia.

Introduccién y objetivos: Es frecuente elegir como primera op-
cion quirdrgica en la isquemia critica de miembros inferiores el
tratamiento endovascular, aun en los pacientes candidatos a ci-
rugia abierta. El objetivo del estudio es comparar los resultados
de la revascularizacion abierta como tratamiento primario o tras
un tratamiento endovascular previo fallido, y si éste produce un
cambio en la técnica quirdrgica utilizada.

Material y métodos: Analisis retrospectivo comparativo de los ca-
sos tratados de forma primaria mediante técnicas endovasculares,
que han fracasado y han requerido una solucion quirdrgica abier-
ta, con los casos tratados inicialmente mediante cirugia abierta.
Se han incluido las lesiones TASC B y C. Las pruebas estadisticas
utilizadas incluyen medias, proporciones, t-Student, chi-cuadrado,
curvas de Kaplan-Meier y test de log-rank.

Resultados: Entre 2006 y 2012 se han realizado 119 revasculariza-
ciones infrainguinales primarias que seguian los criterios previa-
mente descritos, 29 endovasculares fracasadas con cirugia abierta
posterior y 90 tratadas inicialmente con cirugia abierta. Los pa-
cientes fueron comparables en edad, género, comorbilidades y tipo
de lesion arterial tratada. El seguimiento medio fue de 26 + 20 me-
ses. En los casos endovasculares fracasados, la lesion arterial se
extendid hacia sectores mas distales (arteria poplitea y troncos dis-
tales) en el 80% de los casos. A pesar del empeoramiento del lecho
arterial, las tasas de permeabilidad secundaria a 30 dias (88,8%
en cirugia abierta por 85,8% tras revascularizacion por fracaso;
p =0,55), de permeabilidad secundaria a 2 anos (54% frente a 50%;
p = 0,32) y de salvamento de extremidad a 2 afos (61% frente a
52%; p = 0,54) fueron iguales. La supervivencia de los pacientes
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de ambos grupos a 2 aios de seguimiento también fue similar (78%
frente a 72%; p = 0,45). Los procedimientos secundarios fueron mas
frecuentes tras una revascularizacion inicial endovascular fraca-
sada (2,7) que tras una revascularizacion abierta (1,4); p = 0,015.
Conclusion: El fracaso del tratamiento endovascular tiende a pro-
ducir una progresion distal de la lesion arterial, que se debe tratar
con procedimientos mas complejos. Sin embargo, estas cirugias
iterativas presentan los mismos resultados que si se hicieran como
primera intencion. La cirugia endovascular no limita eventuales
futuros tratamientos mediante cirugia abierta.

C75. FACTORES PREDICTORES DE MORTALIDAD
A MEDIO PLAZO EN PACIENTES REVASCULARIZADOS
POR ISQUEMIA CRITICA

A. Velescu, E. Mateos Torres, C. Llort Pont, K. Guevara Noriega,
E. Paredes Marifias, M. Mellado Joan y A. Clara Velasco

Hospital del Mar. Barcelona.

Introduccién y objetivos: Desde el estudio BASIL, el prondstico
de vida en pacientes con isquemia critica constituye un factor
importante, aunque poco estudiado, en la indicacion del tipo de
revascularizacion. Este estudio evalla los factores predictores de
mortalidad a 2 afos en pacientes intervenidos por isquemia critica
de EEII.

Material y métodos: En el periodo 2006-2010 se intervinieron
202 pacientes consecutivos(edad media = 72,7 aios, 71,8% varones)
con isquemia critica de EEIl mediante cirugia abierta (n = 78;38.6%)
o endovascular (n = 124; 61.4%). No se incluyeron como nuevos
casos las revascularizaciones iterativas (ipsi/contralaterales) por
isquemia critica, ni las isquemias agudas. Se analizo la relacion
entre caracteristicas basales y supervivencia a 2 afios mediante
regresion logistica.

Resultados: A los 2 afios de seguimiento (completo 100%), habian
fallecido 78(38.6%) pacientes, sin existir diferencias significativas
entre ambos grupos terapéuticos (tampoco de forma inmediata).
Se asociaron a mortalidad a 2 afnos una edad > 70 anos (p < 0,001),
el antecedente de angina o IAM (p = 0,01) u otras cardiopatias
(p = 0,006), una creatinina > 1,5 mg/dl (p = 0,003), el antece-
dente de AIT/AVC (p = 0,03), la presencia de lesiones isquémicas
(p = 0,06) y un ITB < 0,25 (p = 0,07). El analisis multivariable,
ajustado por tipo de tratamiento, mostré como variables con ca-
racter predictor independiente la edad > 70 (OR = 3,56; p = 0,003),
la creatinina > 1,5 mg/dl (OR = 3,11; p = 0,01), el antecedente de
angina o IAM (OR = 2,26; p = 0,026) y un ITB < 0,25 (OR = 2,61;
p = 0,026). El poder de discriminacion del modelo (area bajo ROC)
fue de 0,73 (IC = 0,65-0,81).

Conclusion: Determinadas caracteristicas clinicas basales permi-
ten predecir de forma adecuada la supervivencia a 2 afos de los
pacientes con isquemia critica sometidos a revascularizacion. Este
conocimiento puede contribuir en el proceso de indicacion de la
técnica de revascularizacion mas adecuada.

Cé67. REVASCULARIZACION'ENDOVASCULAR
DEL SECTOR FEMOROPOPLITEO:
ANALISIS DE RESULTADOS

F. Luccini Aguilera, E. Fernandez Castro,
M. Matas Docampo, N. Allegue Allegue y R. Bofill Brosa

Hospital Universitario Vall d "Hebron. Barcelona.

Introduccion y objetivos: Las intervenciones endovasculares fe-
moropopliteas se han impuesto como alternativa de menor mor-
bimortalidad que la cirugia derivativa, a expensas de una menor
permeabilidad en el tiempo. Objetivos principales: Permeabilidad
primaria y asistida global, segtn TASC Il y el run-off. Objetivos se-
cundarios: Tasa de cirugia derivativa y amputacion mayo.

Material y métodos: Incluimos 140 pacientes intervenidos me-
diante angioplastia (ATP) o stenting, desde 1998 al 2009. Estudio
retrospectivo comparativo entre ATP y stenting. Analisis mediante
curvas de Kaplan-Meyer y Log Rank test.

Resultados: Realizamos ATP en 30,7% y stenting en 69,3%,
75 hombres y 65 mujeres, edad media: 72,4 anos. TASC II: A
(29,3%), B (59,3%) y C (11,4%). Run-off: 0 (11,4%), 1 (55,7%), 2
(22,1%) y 3 (10,7%). Seguimiento medio: 26,6 meses. Permeabi-
lidad primaria inmediata, al primer y segundo ano: 89.7% (SE:
2,6%), 51,5% (SE: 4,5%) y 40,8% (SE: 4,6%) respectivamente. Ma-
yor permeabilidad en TASC A (P < 0,001) y con mayor run-off
(p < 0,001). Entre stenting y ATP no se observaron diferencias
durante todo el seguimiento (p = 0,45). Reintervenciones: 62,9%.
Permeabilidad asistida inmediata, al primer y segundo ano de:
99,2% (SE: 0,8%), 74,9% (SE: 4,6%) y 69,6% (SE: 5%) respectiva-
mente. Sin diferencias analizando el TASC (p = 0,284), el run-off
(p = 0,214) o stenting vs ATP (p = 0,333). 20% de pacientes requi-
rieron amputacion mayor y 25,7% de cirugia derivativa. Tasa de
amputacion inmediata, al primer y segundo ano: 7,4% (SE: 2,3%),
18,2% (SE: 3,5%) y 21,6% (SE: 3,9%) respectivamente. La tasa de
Bypass inmediato, al primer y segundo ano fue: 1,5% (SE: 1%),
15,2% (SE: 3,5%) y 29,1% (SE: 4,9%). Hubo mayor tasa de reinter-
vencion en insuficiencia cardiaca (p = 0,025), TASC C (p < 0,001),
run-off de 0 (P < 0,001).

Conclusion: No existe diferencia de resultado entre ATP o sten-
tig, observandose mayor permeabilidad en el TASC A y con run-off
elevado.

C74. ;SON LOS RESULTADOS DEL TRATAMIENTO
ENDOVASCULAR EN EL SECTOR INFRAPOPLITEO
TAMBIEN ALENTADORES EN NUESTRO MEDIO?

L. Ganzarain Valiente, A. Quintana Rivera,
C. Avila Puerta, C. Guerrero Ramirez,

E. Mikelarena Monteiro, A. Ysa Figueras

y J.L. Fonseca Legrand

Hospital Universitario de Cruces. Vizcaya.

Introduccién y objetivos: Presentar nuestra experiencia en re-
vascularizacion endovascular del sector infrapopliteo. Se analizan:
permeabilidad primaria, secundaria asistida, éxito clinico (mejoria
de al menos en una categoria Rutherford), salvamento de extremi-
dad y supervivencia.

Material y métodos: Entre enero 2009 y diciembre 2012, reali-
zamos 106 angioplastias infrapopliteas, asociadas o no a proce-
dimientos en otros sectores. Presentamos las que se practicaron
exclusivamente en territorio distal a poplitea. Estudiamos la per-
meabilidad, supervivencia y salvamento de extremidad mediante
tablas de vida Kaplan-Meier.

Resultados: Se realizaron 47 procedimientos (83% hombres; edad
media: 73 afnos). Todos presentaban isquemia critica (95,7% cate-
goria 5-6 escala Ruhterford). Clasificacion de las lesiones: TASC-B
(25,5%), C (38,3%), D (36,2%). Exito técnico inmediato (estenosis re-
sidual < 30%): 85,1%. La mediana de ingreso fue 4 dias y seguimien-
to medio de 2,7 anos (intervalo de confianza 95%: 1,056-4,425).
Se valoraron, al mes, tres y seis meses, el éxito clinico, indice
tobillo-brazo y eco-doppler. La permeabilidad primaria al mes:
97,5%, seis meses: 72,8% y al ano: 69,3%. La permeabilidad asistida
al mes: 100%, 6 meses: 78,7%, al afo: 72,2%. El éxito clinico 97.5%,
80.5% y 80,5 (mes, seis y ano). Hubo dos amputaciones mayores
durante el seguimiento. La mortalidad al mes fue de 0%, 6 meses
16,3% y 22,5% al ano.

Conclusion: En la revascularizacion del sector infrapopliteo, el
bypass sigue siendo el tratamiento de eleccion en la mayoria de
los casos. No obstante, la angioplastia es una técnica segura, con
baja morbi-mortalidad y resultados favorables, en términos de éxi-
to clinico, en pacientes con esperanza de vida limitada.
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C03. ANGIOPLASTIAS SIMPLES FRENTE A BALON
IMPREGNADO EN PACLITAXEL DEL SECTOR DISTAL
EN PACIENTES CON ISQUEMIA CRITICA

L. Pefa Morillas, C. Pefas Juarez, T. Solanich Valldaura,
C. Herranz Pinilla, D. Barriuso Babot, S. Rioja Artal
y A. Giménez Gaibar

Hospital de Sabadell. Barcelona.

Introduccion y objetivos: El éxito de la angioplastia transluminal
percutanea (ATP) es limitado. La reciente aparicion de los balones
farmacoactivos abre nuevos horizontes en el tratamiento del sec-
tor distal en pacientes con isquemia critica. Comparar las tasas
de permeabilidad, supervivencia libre de amputacion y mortalidad
en pacientes con isquemia critica de miembros inferiores tratados
mediante ATP simple o con Paclitaxel en el sector distal.

Material y métodos: Estudio de cohortes incluyendo pacientes con
isquemia critica (grados Ill y IV), revascularizados mediante técni-
cas endovasculares en el sector distal, entre 2008 y 2013. Registro
de permeabilidad de la técnica, amputaciones mayores y mortali-
dad al ano. Analisis estadistico mediante chi-cuadrado y curvas de
Kaplan-Meier (SPSS 20.0).

Resultados: 48 pacientes, 26 (54,2%) tratados mediante ATP simple
(grupo A) y 22 (45,8%) tratados con Paclitxel (grupo B). Los gru-
pos fueron comparables en edad, factores de riesgo cardiovascu-
lar e insuficiencia renal cronica. El tiempo medio de seguimiento
fue 11,83 meses. Tasa de permeabilidad primaria A: 65,2% (6 m)
y 62,5% (12 m); B: 77,6% (6 m) y 74,2% (12 m); p = 0.424. Primaria
asistida A: 65,2% (6 m) y 63,3% (12 m); B: 85,2% (6 m) y 81,1% (12 m);
p = 0,144. Secundaria A: 76,2% (6 m) y 70,5% (12 m); B: 85,5% (6 m)
y 81,8% (12 m); p = 0,459. La supervivencia libre de amputacion fue
69,2% en Ay 86,4% en B (p = 0,463) a los 12 meses. La mortalidad
al ano 34,6% en Ay 13,6% en B (p = 0,750).

Conclusion: En el tratamiento de la isquemia critica mediante an-
gioplastia, el Paclitaxel muestra mejores tasas de permeabilidad,
sin ser los resultados estadisticamente significativos.

C25. CIRUGIA ENDOVASCULAR EN TRONCOS DISTALES

A. Gené Mola, E. Fernandez Castro, V. Fernandez Valenzuela,
J. Dominguez Gonzalez, J. Maeso Lebrun y M. Matas Docampo

Hospital Vall d’Hebron. Barcelona.

Introduccion y objetivos: El tratamiento endovascular infrapo-
pliteo en la isquemia cronica es una alternativa al bypass distal,
aunque los resultados siguen en revision. El objetivo es valorar
nuestros resultados en los ultimos 6 afos.

Material y métodos: Estudio retrospectivo de 98 angioplastias
(ATP) distales en 91 pacientes realizadas desde Enero 2007 a Di-
ciembre 2012, excluyendo extremidades intervenidas previamente.
Grupos de estudio seglin: A) ATP fémoro-popliteo y distal. B) ATP
distal. Analisis descriptivo (Xi-cuadrado) de variables preopera-
torias: epidemiologicas, factores cardiovasculares, clasificacion
clinica, y TASC. Objetivos primarios: Son limb salvage y supervi-
vencia global (Kaplan-Meier). Objetivos secundarios: Reingresos y
reintervenciones.

Resultados: 98 extremidades (40 grupo A/58 grupo B). 70.4% va-
rones, 75.8 a. edad media. 100% sintomatologia grado I1I/IV. Unica
variable preoperatoria con diferencias significativas entre grupos
es la TASC: grupo A 72,5% TASC B; grupo B 46,5% TASC D (p < 0,05).
Exito técnico inicial 90% grupo A; 77,5% B. Mortalidad a 30 dias
6,1%. Seguimiento medio: 14,9 meses (3-66 meses). Observamos
diferencias estadisticamente significativas entre grupos en cuanto
a necesidad de amputacion mayor (28,5%): 22,5% A versus 32,7% B;
y mortalidad global (24,48%) 15% A versus 31% B (p < 0,05). Tasa de
reingreso del 42,8%. Se registraron 38 reintervenciones: 11 re-ATP,
9 bypass, 18 amputacion menor; sin diferencias entre grupos. La

supervivencia libre de amputacion del seguimiento: 50% grupo A 'y
24.1% grupo B (p < 0,05).

Conclusién: La cirugia endovascular combinada sobre arteria FS y
troncos distales presenta resultados aceptables de limb salvage y
podria ser primera alternativa terapéutica. Los pobres resultados
obtenidos sobre lesiones puras distales siguen evidenciando la uti-
lidad del bypass distal.

C10. ;QUE PACIENTES TRATADOS ENDOVASCULARMENTE
POR ARTERIOPATIA PERIFERICA PODRIAN SER
CANDIDATOS A MANEJO AMBULATORIO?

R. Villardefrancos Gil, J. Vidal Insua, D. Couto Mallon,
E. Epifantseva Igorevna, J. Moy Petersen, K. Moncayo Leon
y R. Garcia Casas

Complexo Hospitalario de Pontevedra.

Introduccion y objetivos: Los procedimientos endovasculares se
asocian con menor morbilidad y estancias hospitalarias mas cortas
que la cirugia convencional. En nuestro Servicio, el ingreso de los
pacientes programados se realiza la tarde previa a la intervencion;
si no existe contraindicacion son dados de alta el dia siguiente
del procedimiento, por lo que permanecen ingresados menos de
48 horas. Asumiendo la premisa que los pacientes con un ingreso
menor de 2 dias podrian ser subsidiarios de tratamiento ambulato-
rio, pretendemos identificar qué pacientes con enfermedad arte-
rial periférica tratados endovascularmente por puncion presentan
un ingreso menor de 2 dias.

Material y métodos: Se incluyen 74 pacientes, entre enero y di-
ciembre de 2008, tratados primariamente por arteriopatia peri-
férica isquémica por puncion sobre arteria nativa. Las variables
estudiadas son sexo, edad, HTA, dislipemia, DM, tabaquismo, car-
diopatia isquémica, insuficiencia cardiaca, insuficiencia renal, ca-
tegoria Rutherford, localizacion de la lesion, clasificacion TASCII,
vasos de salida, abordaje, dias de ingreso y complicaciones; segui-
miento medio de 15 meses (categoria Rutherford, amputacion y
supervivencia). Los estadisticos utilizados fueron la regresion lo-
gistica binaria (categoricas) y t-student (continuas). Se considerd
estadisticamente significativa p < 0,05.

Resultados: Se obtuvieron como variables estadisticamente signi-
ficativas asociadas a ingresos menores de 2 dias: Rutherford < 4,
lesiones TASCII A-B, vasos de salida > 1 y los pacientes sin insufi-
ciencia renal.

Conclusion: Con la premisa antes mencionada, un paciente claudi-
cante, con una lesion TASCII A-B, > 1 vaso de salida y no nefrépata
seria candidato a ser tratado en régimen ambulatorio

C87. ANGIOPLASTIA AISLADA DE TRONCOS DISTALES

S. Valverde Garcia, M. Blanquer Jerez, R. Carrillo Gomez,
J. Julia Montoya, R. Riera Vazquez y P. Lozano Vilardell

Hospital Universitario Son Espases. Palma de Mallorca.

Introduccién y objetivos: La angioplastia de troncos distales su-
pone una alternativa a la amputacion en pacientes no candidatos a
revascularizacion quirdrgica con isquemia critica. Analizar los re-
sultados de la angioplastia aislada de troncos distales en pacientes
con isquemia critica.

Material y métodos: Estudio descriptivo retrospectivo de 69 pa-
cientes con isquemia critica de miembros inferiores interveni-
dos de forma consecutiva desde enero de 2009 hasta febrero de
2013 mediante angioplastia aislada de troncos distales. Se han
excluido a pacientes tratados con angioplastia de otros sectores
o mediante bypass. Se han analizado el éxito técnico, las com-
plicaciones perioperatorias, la tasa de permeabilidad primaria,
salvamento de extremidad y supervivencia. Analisis de posibles
variables que afecten los resultados.
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Resultados: Se incluyeron 57 pacientes con lesiones tréficas y
12 con dolor de reposo. Media de edad 72,26 anos (DE 9.04). No se
consiguio realizar la angioplastia en 8 pacientes (éxito técnico del
88,4%). Complicaciones: 1 trombosis inmediata, no hubo mortalidad
operatoria. En el 71% (n = 49) de los pacientes se resolvio la clinica
isquémica, 15,9% (n = 11) precis6 de amputacion mayor y mortalidad
globla del 31,9% (n = 22). Seguimiento medio de 332 dias (DE 249)
con tasas de permeabilidad primaria del 66.1%, de salvamento de la
extremidad del 82,3% y supervivencia del 63,3% al ano. Mortalidad
primer afno del 29% (n = 20) de causa cardiaca y pulmonar. No se han
identificado variables relacionadas con estos resultados.
Conclusion: En pacientes con isquemia critica por lesiones de
troncos distales la angioplastia proporciona una alta tasa de sal-
vamento de extremidad. Estos pacientes presentan una tasa de
mortalidad significativa durante el primer afio de seguimiento no
relacionada con el procedimiento.

C18. VALOR PRONOSTICO DE LA AMPUTACION MAYOR
CONTRALATERAL EN PACIENTES CON ISQUEMIA CRITICA

|. Estévez Fernandez, J. Brizuela Sanz, J. Gonzalez Fajardo,
E. San Norberto Garcia, V. Gastambide Norbis y C. Vaquero Puerta

Hospital Clinico Universitario de Valladolid.

Introduccion y objetivos: Las escalas predictivas de riesgo desa-
rrolladas en isquemia critica (IC) no incluyen la amputacion de la
extremidad contralateral (AEC) entre las variables adversas. Este
estudio intenta evaluar si la AEC se asocia a peor pronostico tras
revascularizacion de estos pacientes.

Material y métodos: Estudio retrospectivo observacional de pa-
cientes revascularizados por IC entre 2005 y 2009, estratificandolos
segun presentaban o no AEC. Se evalud el salvamento de la extre-
midad, la mortalidad y las complicaciones perioperatorias.
Resultados: Se analizaron 561 pacientes, 519 sin AEC y 42 con AEC.
Los pacientes con AEC presentaron mayor prevalencia de diabe-
tes (73,80% vs 45,85%, p < 0,001), insulino-dependencia (47,62%
vs 24,47%, p < 0.001) e insuficiencia cardiaca (23,81% vs 11,75%,
p = 0,021); niveles inferiores de hemoglobina (11.85 vs 12.97,
p = 0.001), hematocrito (36,25 vs 39,19, p = 0,002) y albumina
(3,41 vs 3,67, p = 0,008) y mayor puntuacion en la escala Finnvasc
(1,26 vs 0,95, p = 0,023). Asimismo, mostraron mayor incidencia de
complicaciones perioperatorias (57,1% vs 41,4%, p = 0,045). La AEC
se asocio a mayor riesgo de amputacion al mes (RR = 3,29, 1C95%
1,89-5,73, p < 0,0001) y al afo (RR = 1,91, IC 1,29-2,86, p = 0,04), asi
como de amputacion y/o éxitus al mes (RR = 2,42, 1C95% 1,53-3,82,
p < 0,0001) y al afo (RR = 1,67, 1C95% 1,24-2,25, p = 0,04).
Conclusion: La AEC se asocia a menor salvamento de la extremi-
dad revascularizada y mayor tasa de complicaciones periopera-
torias, por lo que debe considerarse como variable predictiva de
peor pronostico en la revascularizacion de pacientes con IC.

C44. INFECCION QUIRURGICA EN CIRUGIA ARTERIAL
DE EXTREMIDADES INFERIORES: INCIDENCIA,
FACTORES PREDICTIVOS Y AGENTE CAUSAL

EN UNA COHORTE DE 186 PACIENTES

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

Hospital Parc Tauli de Sabadell. Barcelona.

Introduccion y objetivos: La infeccion de herida quirtrgica (IHQ)
es una complicacion grave de la cirugia reconstructiva arterial pe-
riférica, asociada a altas tasas de amputacion (40%) y mortalidad
(7%) y que genera un gran coste hospitalario. Estudio de factores
predictivos, incidencia e identificacion de agente causal de la IHQ
en la reparacion arterial de extremidad inferior.

Material y métodos: Registro prospectivo de reparaciones arte-
riales via abierta de EEIl realizadas en nuestro centro de enero
a diciembre de 2012 incluyendo como variables a estudio: datos
demograficos, factores de riesgo cardiovascular, inmunosupresion,
valores nutricionales, estancia hospitalaria, clinica, reintervencio-
nes, ASA, tiempo quirdrgico, grado de urgencia, uso de drenajes y
transfusiones sanguineas. Registro de infeccion de herida quirurgi-
ca durante el seguimiento (mediana 221 dias) y supervivencia libre
de amputacion.

Resultados: Se reclutaron 186 pacientes registrandose IHQ en
19 procedimientos: 11 (5,9%) infecciones superficiales y 8 (4,3%)
profundas. Los gérmenes aislados mas frecuentes fueron S. aureus
(31,5%) y enterobacterias (26,3%). Se identificaron como factores
predictivos de infeccion: obesidad (OR: 7,5, 1C95% = 1,6-36), inmu-
nosupresion (OR: 42,0, 1C95% = 2,1,1-827), intervencion > 180 min
(OR: 10,8, 1C95% = 2,2-53), intervenciones previas (OR: 5,6,
1C95% = 1,1-28). Otros factores sugieren asociacion (OR > 1,5),
aunque no alcanzan significacion estadistica: drenaje postopera-
torio, tabaquismo, IRC, lesiones al ingreso, incorrecta preparacion
preoperatoria. La comparacion de curvas de Kaplan Meier sugiere
una menor supervivencia libre de amputacion en los pacientes que
presentan IHQ, pese a no ser significativas (logrank-test p = 0,591).
Conclusién: S. aureus y enterobacterias son los gérmenes mas
frecuentes. Como factores predictivos de IHQ hallamos la obesi-
dad, inmunosupresion, intervencion > 180 min y reintervencion. La
identificacion correcta de éstos, permitiria establecer estrategias
para prevenir la IHQ en cirugia arterial y sus consecuencias.

5.2 Sesion
Viernes, 31 de mayo (18:00-19:30 h)

Co8. OPTIMIZACI()N DE ACCESOS VASCULARES
DE HEMODIALISIS

I. Hernandez-Lahoz Ortiz, N. Venegas Inés, J. Moy Petersen,
R. Salvador Calvo y R. Garcia Casas

Complejo Hospitalario de Pontevedra.

Introduccion y objetivos: En la Ultima década, se han incrementa-
do las fistulas nativas (FN) y han disminuido los catéteres venosos
centrales (CVC) y las fistulas protésicas (FP) en las unidades de
hemodialisis, pero todavia las cifras no son las deseadas. Nuestro
estudio pretende disminuir los pacientes prevalentes con CVC y
aumentar los incidentes y prevalentes con FN.

Material y métodos: Estudio observacional desde junio 2011 hasta
mayo 2012. Se formo un equipo de trabajo de dos cirujanos vascu-
lares y un nefrologo para priorizar y tomar decisiones conjuntas
relacionadas con accesos vasculares. Se incluyen pacientes en pre-
dialisis que se hicieron FN y los que estaban en hemodialisis que se
realizaron FN, FP y reparacion del acceso vascular.

Resultados: Los pacientes en hemodialisis en junio 2011 eran 70 y
en mayo 2012, 77. Se realizaron 59 procedimientos: 38 (64%) FN,
4 (7%) FP, 13 (22%) reparaciones endovasculares o quirurgicas y 4
(7%) procedimientos varios. No hubo ningun fracaso intraopera-
torio. La morbilidad consistiéo en un hematoma. 50 (85%) procedi-
mientos se realizaron ambulatoriamente. Al inicio del estudio, los
pacientes prevalentes con una FN eran el 73% (n = 51), con FP 3%
(n=2) y con CVC 24% (n = 17). Doce meses después, los pacientes
prevalentes con FN eran 88% (n = 68) (p < 0,001), con FP 5% (n = 4)
(p=0,19) y CVC 7% (n = 5) (p < 0,001). Los pacientes que iniciaban
hemodialisis con FN pasaron del 39% al inicio del estudio al 80% al
final (p = 0,02).
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Conclusion: Los equipos multidisciplinares formados por nefrélo-
gos y cirujanos vasculares consiguen optimizar los accesos vascu-
lares, disminuyendo la prevalencia de catéteres y aumentando la
incidencia y prevalencia de FN.

C55. IMPORTANCIA DEL ECODOPPLER PREOPERATORIO
EN LA PLANIFICACION DEL PRIMER ACCESO VASCULAR

J. Moy Petersen, |. Hernandez-Lahoz Ortiz, R. Salvador Calvo,
D. Couto Mallon, E. Epifantseva Igorevna, K. Moncayo Leo6n
y R. Garcia Casas

Complejo Hospitalario de Pontevedra.

Introduccion y objetivos: Las fistulas nativas (FN) son el acceso
vascular de primera eleccion. La correcta planificacion preopera-
toria permite comenzar la HD con una FN. El objetivo del estudio
es analizar el valor de la ecografia preoperatoria en los resultados
del primer acceso vascular.

Material y métodos: Estudio descriptivo de caracter retrospectivo
desde abril 2011 hasta febrero 2013. Se incluyen los pacientes a los
que se ha realizado el primer acceso vascular. Se consideraba apta,
la vena permeable no flebitica, = 1,5 mm, medida por ecografia. Se
analizaron los factores de riesgo, tamafo de vena, maduracion de
la FN, permeabilidad primaria, primaria asistida, y supervivencia
Resultados: Se hicieron 71 FN en 71 pacientes. 44 (62%) eran varones.
La mediana de edad fue de 69 anos (15-88). Los principales factores
de riesgo eran: hipertension arterial, n = 65 (92%), dislipemia, n = 46
(65%) y diabetes mellitus, n = 30 (42%). Las FN realizadas fueron:
Brescia-Cimino, n = 31 (44%), humerocefalica, n = 30 (42%), hume-
robasilica, n = 7 (10%) y fistula de Gracz, n = 3 (7%). No hubo ningn
fracaso intraoperatorio. Un paciente se reintervino por hematoma. El
seguimiento medio fue de 9,1 meses (1-22). La FN permeables eran:
n = 18 (25%) pendientes de iniciar HD y n = 41 (58%) puncionadas en
HD. Las trombosis ocurridas fueron: n = 3 (4%) antes de las seis sema-
nas, n =4 (6%) después de seis semanas, sin haber iniciado HDy n=5
(7%) en pacientes con FN puncionada. La permeabilidad primaria a
los 6 y 12 meses era de 83% y 65%. La permeabilidad primaria asistida
a los 6 y 12 meses era de 85% y 71%. La permeabilidad primaria y pri-
maria asistida los 12 meses por el tipo de FN era: Brescia-Cimino 57%
y 67%, humerocefalica 73% y 82%, humerobasilica y Gracz del 100%.
La supervivencia a los 12 meses fue del 96%.

Conclusion: La evaluacidn preoperatoria con ecoDoppler en el
primer acceso vascular presenta escasos fracasos perioperatorios,
gran probabilidad de maduracion y buenas permeabilidades en el
primer ano.

C31. ESTENOSIS POSTANASTOMOTI,CA

DEL ACCESO NATIVO PARA HEMODIALISIS:

ANALISIS DE LA SUPERVIVENCIA DE LA ANGIOPLASTIA
FRENTE A LA CIRUGIA

J. Vallespin Aguado, J. Ibeas Lopez,
L. Pefa Morillas y A. Giménez Gaibar

Hospital de Sabadell. Barcelona.

Introduccion y objetivos: Las Guias clinicas sugieren la cirugia
como tratamiento con mejores resultados en la estenosis postanas-
tomatica del acceso vascular nativo del paciente en hemodialisis,
aunque con bajo nivel de evidencia. Asimismo, series recientes
de angioplastia muestran resultados con una alta permeabilidad
asistida. Son escasas las series que comparen ambas técnicas y con
escaso tamano muestral. El objetivo de este estudio es comparar
ambas técnicas en un centro.

Material y métodos: Disefo del estudio: Cohortes, prospectivo,
observacional. Ambito: Unidad de hemodialisis hospitalaria. 145 pa-
cientes. 485.000 habitantes. Criterios de inclusion: Estenosis posta-
nastomotica en acceso vascular nativo, tanto en anastomosis radial

como humeral. Periodo estudio: 2003-2011. Protocolo: A mitad del
periodo se adapta por protocolo la indicacion de la cirugia en di-
chas estenosis. Se analiza la eficacia y seguridad de ambas técnicas:
pre-protocolo (grupo PTA) y post protocolo (grupo Cirugia). La super-
vivencia asistida de la PTA se realiza con PTA mientras no se esta-
blezca indicacion quirdrgica. La supervivencia asistida de la Cirugia
se realiza con PTA si no se puede realizar una segunda reanastomosis.
Se considera éxito del procedimiento < 30% de estenosis residual. Se
analiza la supervivencia asistida (Kaplan-Meier) y las complicaciones.
Resultados: N = 139. PTA = 63, Cirugia = 76. Edad: 67,2 + 14,7 67%
hombres y 33% mujeres. Tiempo en HD: 42 + 30 m. Radial: 68%, Hu-
meral: 32%, con un predominio significativo para la cirugia en el te-
rritorio radial (p < 0,005) Supervivencia primaria: existen diferencias
significativas en supervivencia (> 40%) (p < 0,05) a los 2 anos. Supervi-
vencia asistida a 1, 2, 3, 4y 5 anos: PTA: 72, 66, 61y 61%; Qx: 80, 77,
77 y 77% (Log-Rank: 0,289). Complicaciones: 3%. 2 roturas de vena.
Conclusion: 1. Ambas técnicas son procedimientos seguros que
permiten prolongar la vida del angioacceso. 2. La cirugia presenta
mayor supervivencia primaria, de modo significativo. 3. La cirugia
presenta mayor supervivencia asistida, aunque no de modo signifi-
cativo. 4. Es necesario un estudio con una muestra suficiente para
poder establecer si hay diferencias y el estudio costo/beneficio.

C60. RESULTADOS PRELIMINARES DE RECURRENCIA
DE TVP EN PACIENTES TRATADOS CON ANTIAGREGANTES

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

Hospital Universitari de Bellvitge. Barcelona.

Introduccion y objetivos: Evaluar si el tratamiento con AAS una
vez finalizado el tratamiento con antivitamina K en pacientes con
TVP aguda idiopatica de MMII disminuye la recurrencia de ETEV.
Material y métodos: Estudio descriptivo prospectivo aleatorizado.
Desde Enero 2009 hasta Diciembre 2010 un total de 146 pacien-
tes (52% hombres, 47% mujeres) diagnosticados de TVP idiopatica
proximal de miembros inferiores se incluyeron en el estudio. Pre-
sentaban una edad media de 69.4 afnos (21-97). Criterios de inclu-
sion: TVP de menos de 15 dias de evolucion, primer episodio de
ETEV, esperanza de vida superior a un afo, consentimiento infor-
mado. Los pacientes con antecedente de TVP, neoplasia o trombo-
filia conocida fueron excluidos. Los pacientes se aleatorizaron en
dos grupos al suspender el tratamiento anticoagulante estandar.
Grupo A: 69 pacientes (47,3%) tratamiento con AAS 100 mgs de
forma indefinida, Grupo B: 77 pacientes (52,7%) sin ningln trata-
miento. Seguimiento clinico y hemodinamico al mes, tres y seis
meses respectivamente. Periodo de seguimiento minimo de 6 me-
ses. Principal variable del estudio: recurrencia de nuevo evento de
ETEV. Analisis estadistico: homogeneicidad basal y Chi-Cuadrado,
mediante el paquete estadistico SPSS 20.0 para Windows.
Resultados: Se detectaron 19 recidivas (13%) de las cuales 10 (6,8%)
correspondian a pacientes del grupo By 9 (6,2%) a pacientes del gru-
po A, sin ser esta diferencia estadisticamente significativa (p = 0,59)
Conclusidn: El tratamiento con AAS no disminuye la incidencia de
recurrencia de ETEV en los pacientes de nuestro estudio.

C39. RESULTADOS A MEDIO PLAZO EN EL TRATAMIENTO
ENDOVASCULAR DE LAS COMPRESIONES VENOSAS ILIACAS

M. Vila Atienza, L. Izquierdo Lamoca, M. Ramirez Ortega,
D. Cervell Rodriguez, M. Blanch Alerany, L. Calsina Juscafresa
y R. Zotta Desboeufs

Hospital Universitario Monteprincipe. Madrid.

Introduccion y objetivos: Presentamos nuestra experiencia en el
tratamiento endovascular en el “sindrome de compresion de la
vena iliaca “ o “Sindrome de may-Thurner”.
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Material y métodos: Entre marzo de 2009 y febrero de 2013 se
intervinieron 103 pacientes, 100 mujeres (97,08%) y 3 hombres
(2,91%), edad media de 40,25 anos (21-68). Presentaban: edema 55
(53,39%), sindrome ortostatico 84 (81,55%), congestion pélvica 24
(23,30%), varices recidivadas 16 (15,55%), varices pélvicas 34 (33%).
Se excluyeron los pacientes que presentaban trombosis venosa pro-
funda. Un “Venous Clinical Severity Score” (VCSC) preoperatorio
medio de 9,34 (6-13). Dos pacientes presentaban S. May Thurner
derecho. En todos se realiz6 eco-Doppler, angioTAC y confirmacion
flebografica intraoperatoria. Se utilizaron Wallstents y Zilver Vena.
Se analizaron el resultado clinico (CEAP y VCSS), permeabilidad,
complicaciones y reintervenciones.

Resultados: Seguimiento medio 11,38 meses (0,25-38). Exito técni-
co 100%, estancia media 24 h, tratamiento antiagregante indefinido
en todos los casos; mejoria clinica 91,7% de los casos. Un VCSS
postoperatorio medio de 5,39 (3-11). El 83,63% (46) de pacientes
con C3 pasaron a C2, C1 o C0.4,85% de hematomas autolimitados
en la zona de puncion. Se detectd un caso de desconexion asinto-
matico y 3 reintervenciones por migracion del stent, con recidiva
clinica. La permeabilidad primaria fue del 100%.

Conclusioén: El tratamiento endovascular es una opcion eficaz, y
segura en el tratamiento del Sindrome de May Thurner, con unos
excelentes resultados clinicos, una elevada tasa de permeabilidad,
y una baja tasa de complicaciones y reintervenciones.

C95. TRATAMIENTO DE LA TROMBOSIS VENOSA
PROFUNDA CON DOSIS DECRECIENTE DE BEMIPARINA:
EXPERIENCIA CON 363 PACIENTES

M. Lamarca Mendoza, J. Leal Lorenzo,
F. Peinado Cebrian, S. Vicente Jiménez,
C. Salgado Montoya, J. Gil Flores y A. Orgaz Doblas

Hospital Virgen de la Salud. Toledo.

Introduccién y objetivos: Evaluar la efectividad del tratamiento
de la trombosis venosa profunda (TVP) de MMII con bemiparina en
dosis reducida y analizar las variables relacionadas con el desarro-
llo de estas complicaciones.

Material y métodos: Se realiza un registro prospectivo, identi-
ficando 363 pacientes diagnosticados de TVP entre enero 2008 y
diciembre de 2012.El 39,9% presentaban TVP iliofemoral, obje-
tivandose en el 84,6%de ellos una trombosis completa. El 61,1%
restante presenta una TVP poplitea o infrapoplitea, objetivandose
una trombosis completa en el 54,1%. Ambos grupos siguieron tra-
tamiento con bemiparina durante 10 dias a dosis anticoagulan-
te (peso dependiente), y posteriormente 3500 U/24 hs durante
6 meses. Los pacientes son evaluados en el laboratorio vascular,
clinica y ecograficamente, a los 3 y 6 meses y de forma semestral
posteriormente, teniendo en cuenta la permeabilidad y compe-
tencia del sistema venoso profundo, la recanalizacion y la situa-
cion clinica.

Resultados: El 100% de los segmentos venosos afectados inicial-
mente estaban permeables al finalizar el tratamiento. El 4,4%
desarrollaron Ulceras de origen venoso, el 1,5% trombosis venosa
recurrente durante el tratamiento, y ninguno presento ingreso por
embolia pulmonar. El 35% present6 insuficiencia venosa profunda
y el 43% fue diagnosticado de sindrome postrombotico (SPT). En el
analisis multivariante, la existencia de insuficiencia venosa pro-
funda al finalizar el tratamiento se asocio significativamente con
el riesgo de desarrollo de SPT (p = 0,034; riesgo relativo = 2,022;
1C95 1,32-3,45).

Conclusion: El tratamiento de la TVP con dosis decrecientes de
bemiparina se asocia a una baja incidencia de sindrome postrom-
bético, con una excelente tasa de recanalizacion venosa y perfil
de seguridad.

C32. ;SE PRODUCE EL EFECTO VICARIANTE
EN EL ECO-DOPPLER DE LA ARTERIA RENAL?

E. Mateos Torres, C. Llort Pont, A. Velescu, M. Lacambra Penart,
S. Ibafiez Pallarés, R. Martinez Cercos y A. Clara Velasco

Parc de Salut Mar. Barcelona.

Introduccién y objetivos: Conocer si en la exploracion por eco
doppler de las arterias renales se produce una aceleracion vica-
riante de flujo en una de ellas cuando existe una estenosis severa
contralateral.

Material y métodos: De las 176 angioplastias de arteria renal reali-
zadas entre los afios 2000-2012, se seleccionaron aquellos casos en
los que existia: A/Aceleracion significativa (> 200 cm/s) de forma
bilateral por eco-doppler B/Angioplastia de una sola arteria renal
C/Exploracion por eco-doppler en los 6 meses previos y posteriores
a la intervencion. 15 pacientes cumplieron los criterios de inclu-
sion, con edad media 67,5, varones 80%, Creatinina > 1,40 33%, HTA
93%. En estos casos solo se trato una de las arterias porque 1 co-
rrespondia a estenosis bilateral que se realiz6 en intervenciones
diferentes, 8 eran estenosis de bajo grado de la arteria no tratada
y en 6 casos no se objetivo estenosis renal contralateral en la ar-
teriografia. Analisis estadistico no paramétrico mediante test de
Wilcoxon para datos apareados.

Resultados: En las arterias no tratadas, la velocidad media por
eco-doppler previa/posterior a la angioplastia contralateral fue
277/207 cm/s, existiendo una disminucion estadisticamente signi-
ficativa (p = 0,001). En el 60% de los casos la disminucion de velo-
cidades fue superior al 20%, mientras que no existi6é ninglin caso
de incremento.

Conclusion: En la exploracion eco-doppler de las arterias renales
se produce una aceleracion vicariante en una de las arterias rena-
les cuando existe una estenosis severa contralateral, que disminu-
ye cuando se corrige la lesion. Se desconoce, por el momento, el
mecanismo fisioldgico de este efecto.

C20. COMPARATIVA DE ABLACION ENDOVENOSA DE

LA SAFENA INTERNA MEDIANTE RADIOFRECUENCIA (RF)
FRENTE A ENDOLASER (EL): RESULTADOS DE UN ENSAYO
CLINICO RANDOMIZADO

S. Revuelta Suero, A. Martin Conejero, M. Hernandez Mateo,
M. Hernando Rydings, A. Saiz Jerez, P. Marqués de Marino
y F. Serrano Hernando

Hospital Clinico San Carlos. Madrid.

Introducciéon y objetivos: Comparar los resultados, complicacio-
nes y calidad de vida de dos de las técnicas endovenosas con me-
jores resultados publicados.

Material y métodos: Ensayo clinico paralelo, randomizado y con-
trolado. Periodo de inclusion: Marzo/2012-Marzo/2013. Criterios de
inclusion: Varices dependientes de safena interna (SI) insuficien-
te, = 15 mm. Edad 18-69 afnos. CEAP C2-5. Grupos de aleatoriza-
cion: Grupo RF ClosureFAST, n = 50; grupo EL ELVeS radial 1470 nm,
n = 52. Seguimiento clinico y ecografico 1, 6 y 12 meses. Analisis
de calidad de vida (CIVIQ14) y dolor (escala analdgica visual, EAV).
Resultados: Se trataron 102 extremidades. Edad media 47,8 anos.
66 mujeres (64,7%). La mayoria CEAP C2 (41,2%) o C3 (48,0%).
Longitud media de vena tratada 36,30 cm. Diametro medio de SI
8,65 mm. No existieron complicaciones salvo 2 casos (2,5%) de pig-
mentacion (1 por grupo). 1,3% de parestesias severas al primer mes
(1 caso en EL). No se hallaron diferencias en permeabilidad de la
Sl 4,3% (EL) vs 2,9% (RF) (p 0,61), ni en complicaciones entre ambos
procedimientos, al mes.

Conclusion: EL EL y la RF son tratamiento seguros, con una baja
incidencia de complicaciones, y eficaces, con un porcentaje de
oclusion elevado de la SI. Con ambos procedimientos se consigue
una mejoria sintomatica significativa desde el primer mes de tra-



16

Comunicaciones del Congreso

tamiento. No se han encontrado diferencias significativas entre
ambos tratamientos en términos de eficacia, seguridad y mejoria
sintomatica de los pacientes.

C24. EXPERIENCIA'Y RESULTADOS DEL TRATAMIENTO
ENDOVASCULAR DE LAS ARTERIAS DISTALES
DE LAS EXTREMIDADES INFERIORES

B. Merino Diaz, E. San Norberto Garcia, J. Gonzalez Fajardo,
J. Brizuela Sanz, J. Taylor y C. Vaquero Puerta

Hospital Clinico Universitario de Valladolid.

Introduccion y objetivos: En los Ultimos afos se ha evidenciado un
incremento del uso de la terapia endovascular para el tratamiento
de la enfermedad oclusiva infrainguinal. Se analizan los pacientes
tratados en nuestro servicio con el objetivo de valorar los resulta-
dos obtenidos.

Material y métodos: Estudio prospectivo descriptivo de los pa-
cientes sometidos a tratamiento endovascular infragenicular entre
enero de 2006 y diciembre de 2010. 278 extremidades tratadas
en 239 pacientes afectados de isquemia crénica de extremidades
inferiores grados IlIb a IV de Fontaine. Se recogieron variables de-
mograficas, comorbilidades, clasificacion TASC e ITB pre y post-
operatorio a 1, 6 y 12 meses; asi como las complicaciones técnicas
perioperatorias. Los datos cuantificables fueron tratados desde el
punto de vista estadistico constatando los valores medios, desvia-
cion estandar y proporciones; sin realizar valoraciones comparati-
vas por ser un estudio descriptivo.

Resultados: 78,4% varones, con edad media 71,9 anos. Longitud
media de las lesiones tratadas 13,1 + 6,3 cm y diametro medio
3,1 £ 1,2 mm. Lesiones TASC A (17%), B (18%), C (34%) y D (31%). Ar-
teria tibial anterior afectada en 149 casos, seguida de la tibial pos-
terior en 139. Se realizé angioplastia en todas las lesiones tratadas
(329), asociando stent en 4. Exito técnico en el 75,8% de los casos
y éxito clinico en un 70.5%, logrando al afo una tasa de salvamento
de la extremidad del 62,5%, permeabilidad primaria del 66,7% y
secundaria del 59,8%. La perforacion de la arteria tratada fue la
principal complicacion técnica (3,4%), seguida de la embolizacion
distal (2,2%). La mortalidad al afno de los pacientes fue del 27,7%.
Conclusion: El tratamiento endovascular infragenicular prolonga
la viabilidad de las extremidades afectadas, con baja incidencia de
complicaciones y aceptables resultados a corto y medio plazo en
términos de permeabilidad.

6.2 Sesion
Sabado, 1 de junio (09:00-10:30 h)

C59. TRATAMIENTO ENDOVASCULAR AMBULATORIO DEL
ANEURISMA DE AORTA ABDOMINAL: ;UTOPIA O REALIDAD?

R. Rodriguez Carvajal, X.Z. Rancic, X.D. Mayer, X.T. Pfammatter,
X.F. Veith, X.J. Bleyn y X.M. Lachat

Hospital Quirén Marbella. Mdlaga.

Introduccién y objetivos: EL EVAR ambulatorio es una atractiva
alternativa en mente de muchos de la que sabemos muy poco.
Presentamos la experiencia de dos centros europeos de primer
nivel analizando 104 EVAR de los cuales 52 se realizaron de forma
ambulatoria (EVAR-amb) y 52 con ingreso convencional (EVAR-ing).

Material y métodos: Los criterios de seleccion para EVAR-amb
fueron: firma de consentimiento, desplazamiento al Hospital < 60’
postprocedimiento, y EVAR técnicamente no complicado. La ma-
yoria de EVAR se realizaron mediante acceso percutaneo. El grupo
EVAR-ing control se recluté mediante emparejando 1 a 1.
Resultados: De los 65 pacientes candidatos a EVAR-amb, 52
(80%) aceptaron el tratamiento ambulatorio. El éxito técnico en
EVAR-amb fue del 100%. 1 paciente en el grupo EVAR-ing preciso
reconversion a cirugia abierta. No existio mortalidad a 30 dias en
ninguno de los dos grupos. 50/52 pacientes (96%) en EVAR-amb
abandonaron el centro durante las siguientes 12 horas postpro-
cedimiento. 2 pacientes tuvieron que permanecer ingresados por
complicaciones con el acceso percutaneo. No existieron diferencias
significativas entre ambos centros.

Conclusién: Esta experiencia inicial en dos centros independientes
muestra el EVAR-amb como una alternativa real y segura frente
al EVAR-ing, apoyando aun mas si cabe la superioridad del EVAR
frente a la cirugia abierta.

C62. RESULTADOS DE LA CIRUGIA ABIERTA PROGRAMADA
DE LOS ANEURISMAS DE AORTA ABDOMINAL EN LOS
10 PRIMEROS ANOS DE REPARACION ENDOVASCULAR

P. Fernandez Diaz-Villabella, A. Zanabili Al-Sibbai,
M. Gonzalez Gay, L. Revuelta Marifio, J. Carrefio Morrondo,
A. Valle Gonzalez y J. Gutiérrez Julian

Hospital Universitario Central de Asturias.

Introduccion y objetivos: Evaluar los resultados a corto y largo
plazo de diez afos de cirugia electiva de aneurismas de aorta ab-
dominal tras la incorporacion de la reparacion endovascular.
Material y métodos: Analisis de base de datos de aneurismas de
aorta abdominal mantenida de forma prospectiva entre los afos
2003 y 2012.

Resultados: Durante este periodo se intervinieron un total de
618 aneurismas de manera electiva, 332 EVAR y 286 mediante
cirugia abierta (46,2%). La edad media de los pacientes fue de
69,0 + 7,5 anos, siendo un 97,2% varones. El diametro medio de los
aneurismas intervenidos fue de 6,2 + 1,3 cm. y el seguimiento me-
dio de 50,3 £ 4,0 meses. Un 76,2% fueron infrarrenales y un 23,0%
yuxta o pararrenales. La mayoria, el 87,6% fueron asintomaticos,
el 1,7% inflamatorios y el 2.4% rotos-contenidos. Se intervinieron
por via media el 44,2%, por via retroperitoneal el 41,0% y un 14,7%
por incision de Chevron. El clampaje fue infrarrenal en el 73,7%,
suprarrenal en el 18,6% e interrenal en el 7,7%. La mortalidad pe-
ri-operatoria fue del 4,5%. Un 21,0% sufrié complicaciones mayores
y un 10,5% preciso una reintervencion en el postoperatorio. La su-
pervivencia a 1 ano fue del 92,8% y a los 3 afnos del 87,0%.
Conclusidn: Se ha producido un cambio de paradigma en las indi-
caciones quirurgicas de la aorta abdominal, a pesar de ello la ci-
rugia abierta continda ofreciendo una aceptable morbimortalidad.

C26. RESULTADOS TRAS EL CAMBIO DE ESTRATEGIA
EN EL SELLADO DISTAL DE ENDOPROTESIS AORTICAS
INFRARRENALES

P. Bargay Juan, A. Plaza Martinez, S. Morales Gisbert,
M. Ramirez Montoya, F. Gomez Palonés y E. Ortiz Monzon

Hospital Doctor Peset. Valencia.

Introduccién y objetivos: Tras los estudios aportados en 2008 y
2009, se vario el sellado distal de las endoprotesis de aorta abdo-
minal en iliacas primitivas (IP) si eran menores de 16 mm de dia-
metro y en iliacas externas (IE) si eran mayores. El objetivo del
trabajo es valorar los efectos del cambio de estrategia.

Material y métodos: Se incluyeron los aneurismas infrarrenales
programados consecutivos tratados mediante endoprotesis, desde
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2008 a 2011. Se evaluo el crecimiento iliaco medio y las tasas de in-
cidencia de endofugas tipo I distales (Ib), reintervenciones iliacas,
trombosis de rama, rotura aértica, mortalidad global y mortalidad
relacionada con el aneurisma. Para valorar el comportamiento de
las iliacas se excluyeron los casos con seguimiento radiolégico me-
nor a 12 meses, aunque no para valorar la mortalidad.
Resultados: Se incluyé un total de 81 pacientes y 126 iliacas.
La fijacion distal se realiz6 en 86 IP y 40 IE. El seguimiento me-
dio fue de 30,6 £ 14 meses. El crecimiento medio de las IP fue
-0,17 + 3 mm (+0,9 mm si se fijo en IP y -2,6 mm si la fijacion fue
en |IE; p=0,0001) y el de las IE fue de -0,10 £ 1,4 mm (-0,2 mm si
se fijo en IP y +0,2 mm si se fijo en IE; p = 0,07). No se detectaron
endofugas Ib ni rotura del aneurisma. La tasa de reintervenciones
iliacas total fue del 3,2% (4 casos, 1,1% en IP y 7,5% en IE; p = 0,09).
La tasa de trombosis de rama fue mayor en los pacientes con se-
llado en IE (10% frente a 0%; p = 0,009), también la claudicacion
glUtea transitoria (35% frente a 4,6%; p = 0,0001). La mortalidad
postoperatoria fue del 2,5%. La mortalidad global y la relacionada
con el aneurisma a los 3 afos fue del 19,5% y 2,5% respectivamente.
Conclusién: Los resultados avalan el cambio de estrategia en el se-
llado distal, eliminando el riesgo de fuga Ib y de rotura adrtica. Sin
embargo, el sellado distal en IE se acompafna de mayor trombosis
de rama (sin aumentar la mortalidad relacionada con el aneurisma)
y de claudicacion glutea.

C29. IMPORTANCIA DEL TROMBO MURAL
EN LA EVOLUCION DEL ANEURISMA DE AORTA
ABDOMINAL TRAS EXCLUSION ENDOVASCULAR

N. Sanz Pastor, I. del Blanco Alonso, G. Alonso Argiieso,
J. Fletes Lacayo, E. Menéndez Sanchez, G. Novo Martinez
y F. Vaquero Morillo

Complejo Asistencial Universitario de Leon.

Introduccion y objetivos: El objetivo de nuestro estudio es valorar
la influencia del trombo mural y del tamano del AAA en la regre-
sion del saco aneurismatico y en la presencia de endofuga tras la
exclusion endovascular del mismo.

Material y métodos: Estudio prospectivo de los pacientes con AAA
sometidos a tratamiento endovascular desde Junio del 2009 has-
ta febrero 2013. Se incluyeron 72 pacientes con edad media de
77,4 anos (52-91), 69 hombres/3 mujeres. A todos los pacientes
se les realizo un angioTC preoperatorio, analizando tamafo del
aneurisma y porcentaje de trombo. Posteriormente se les realizd
un ecodoppler color a los 1, 3, 6, 12, 24 y 36 meses de la coloca-
cion de la endoprotesis, analizandose regresion del saco (disminu-
cion del diametro de 5 o mas milimetros) o crecimiento del mismo
(aumento de 5 o mas milimetros), y presencia de fuga. El analisis
estadistico se realizo con el programa SPSS.

Resultados: Se realiz6 un seguimiento medio de 12,75 meses (1-36).
Realizandose un total de 254 exploraciones en los 72 pacientes. El
diametro medio adrtico fue de 63,5 mm (95,7-42,3) y la carga de
trombo del 59,47% (8-93%). En 245 (96,5%) de las exploraciones se
observo una reduccion del saco y en 9 (3,5%) un crecimiento del
mismo. El % de trombo en los aneurismas en los que se observo
regresion del saco fue de 60,8% frente el 29,7% que presentaban
en los que se observd crecimiento del mismo (P = 0,001). Se diag-
nosticaron 86 (33,9%) endofugas. El porcentaje de trombo en los
aneurismas que no presentan endofuga fue de 59,47% frente al
60,26% de los que si que la tienen (p = 0,275). El didametro maxi-
mo postoperatorio en los aneurismas que presentan endofuga fue
de 61,2 mm (25,6-95 mm) y los que no la tienen fue de 55,8 mm
(24,4-91,4 mm) (p = 0,005).

Conclusion: La carga de trombo mural del aneurisma de aorta ab-
dominal previo a la colocacion de la endoprétesis predice la re-
gresion del saco aneurismatico pero no predice la aparicion de
endofugas.

C49. INCIDENCIA'YY FACTORES ASOCIADOS
A LA NEFROPATIA POR CONTRASTE EN ANEURISMAS
AORTOILIACOS INFRARRENALES TRATADOS CON EVAR

A. Fernandez Heredero, M. de Blas Garcia, L. Cuervo Vidal,
S. Stefanov Kiuri, L. Riera del Moral, M. Gutiérrez Nistal
y L. Riera de Cubas

Hospital Universitario La Paz. Madrid.

Introduccién y objetivos: La nefropatia inducida por contraste
(NIC) se asocia al tratamiento endovascular de aneurismas aortoi-
liacos (EVAR). Existen 2 criterios diagnosticos: elevacion absoluta
en 0,5 mg/dL (CRIT-1) o del 25% (CRIT-2) de la cifra de creatinina
basal. Nuestro objetivo es valorar la incidencia de NIC tras EVAR, y
los factores asociados con su aparicion.

Material y métodos: Analisis retrospectivo sobre base de datos
prospectiva, de EVAR realizados entre enero-2011 y diciembre-2012.
Excluimos EVAR urgentes, exclusivamente iliacos, endoprotesis fe-
nestradas y pacientes en hemodialisis o que recibieron contraste
intraarterial en los 7 dias previos al EVAR. Relacionamos NIC con
edad, comorbilidad previa, tipo de EVAR (Bifurcado/Aortomonoi-
liaco), volumen de contraste (VC), anemia definida como hemato-
crito < 39% y creatinina preoperatoria (CrPr). Analisis estadistico
con IBM-SPSS20°.

Resultados: Se realizaron 121 EVAR, 103 cumplian criterios de in-
clusion. Edad media 73,93 (DE 7,9), 100% varones. Con CRIT-1, el
11,8% presento NIC; 21,6% con CRIT-2. Aplicando CRIT-1, sélo en-
contramos diferencias significativas entre pacientes con y sin NIC
respecto a CrPr (1,52 vs 1,06, p 0,04), hematocrito (37,5% vs 43,1%,
p 0,01), VC (215,7 vs 153,1, p 0,01) y anemia (77,2% vs 73,3%, p
0,01). Aplicando CRIT-2, mantuvieron significaciéon los mismos
factores excepto CrPr y se afadio la edad media (76,9 vs 73,1, p
0,049). El Unico riesgo relativo estadisticamente significativo fue
para anemia, tanto con CRIT-1 (RR 5,0; 1C95%: 1,42-17,63) como con
CRIT-2 (RR 2,94; 1C95%: 1,03-8,44). La moda del dia con valor maxi-
mo postoperatorio de creatinina para pacientes con NIC (CRIT-1 y
CRIT-2) fue dia-2.

Conclusion: La NIC aparece frecuente tras EVAR, fundamentalmen-
te al segundo dia postoperatorio. La CrPr, VC, edad y, especialmen-
te, la anemia/hematocrito, son factores asociados a su aparicion.

C57. PRUEBAS CRUZADAS, ANEMIA'Y TRANSFUSION
EN CIRUGIA AORTICA ENDOVASCULAR PROGRAMADA

A. Apodaka Diez, M. Canal Alonso, J. Rio Gomez
y L. Reparaz Asensio

Hospital General Universitario Gregorio Marafién. Madrid.

Introduccion y objetivos: La reserva de sangre es costosa y limi-
tada. Revisamos nuestra experiencia en la cirugia adrtica endovas-
cular programada para establecer una recomendacion de pedido
maximo de sangre quirdrgica (PMSQ) y contribuir a un uso eficiente
del banco de sangre.

Material y métodos: Realizamos un estudio retrospectivo de la
cirugia aortica endovascular programada de enero de 2006 a no-
viembre 2012. Se documentd la hemoglobina (Hb) prequirlrgica,
el nimero de concentrados de hematies (CH) reservados preope-
ratoriamente y transfundidos durante la cirugia y en las primeras
48 horas postoperatorias.

Resultados: Se realizaron 164 intervenciones; 38 de aorta toraci-
ca, 127 de abdominal y tres sobre ramas viscerales. 159 varones
fueron intervenidos, con una edad media de 73,19 (32-89). Se re-
servaron 509 CH, de los cuales se transfundieron 113 (ratio 4,5).
Los pacientes se transfundieron en caso de Hb < 8 g/dL (Hb <9 g/
dL si cardiopatia isquémica), inestabilidad hemodinamica o sangra-
do activo importante. La Hb media prequirdrgica fue de 13,3 g/dL
y un 36% de los pacientes presentd anemia (Hb < 13 g/dL). EL 76,2%
de los pacientes no fueron transfundidos, a un 8,5% se le transfun-
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di6 un concentrado y a un 8,5% dos concentrados. El 6,6% requirio
de tres o mas concentrados. Los pacientes transfundidos presen-
taban una Hb preoperatoria media menor (11,7 g/dL) respecto a
los no transfundidos (13,8 g/dL). El 81,2% de los pacientes con una
Hb < 11 g/dL preoperatoria fue transfundido (Curva Cor con area
bajo la curva: 0,8).

Conclusion: En la cirugia aodrtica endovascular programada dada
la baja probabilidad de transfusion de nuestra serie, recomenda-
mos cruzar la sangre (grupo y anticuerpos) sin reservar CH. En los
pacientes con anemia preoperatoria, ya que presentan un mayor
riesgo de transfusion, deberia considerarse la reserva de dos CH.

C23. TRATAMIENTO ENDOVASCULAR DE PACIENTES
CON AAA SINTOMATICOS O ROTOS. NUESTRA
EXPERIENCIA

J. Sepllveda Grisales, B. Gbmez Moya, N. Argiles Mattes,
E. Rollan Saint-Amand, C. Pantoja Peralta, B. Arefai
y V. Martin Paredero

Hospital Universitario Joan XXIll. Tarragona.

Introduccion y objetivos: Valorar nuestra experiencia en el trata-
miento endovascular urgente de pacientes con Aneurisma de Aorta
Abdominal sintomatico o roto.

Material y métodos: Analisis retrospectivo y revision de casos de
todos los pacientes ingresados con diagnostico de Aneurisma de
Aorta Abdominal sintomatico o roto y que recibieron tratamiento
endovascular entre marzo de 2007 y febrero de 2013.

Resultados: El nimero total de pacientes fue de 17, todos del
sexo masculino, con edades comprendidas entre 69 y 85 afnos con
una media de 76 afos. Se presentaron 7 (41,2%) sintomaticos y 10
(58,8%) rotos. La protesis mas utilizada fue la biiliaca (53%). La
mortalidad global fue del 35,3% correspondiendo 5,8% a sintomati-
cos y 29,5% a rotos. La mortalidad con respecto al tipo de protesis
fue de 50% en las biiliacas y 16,6% en las unifemorales mas bypass
femorofemoral. El total de las muertes se present6 en UCI en los
primeros 10 dias después del tratamiento.

Conclusion: Nuestros resultados son similares a los publicados por
otros autores. Aunque observamos un beneficio de este tipo de
terapia en comparacion con los resultados publicados de la cirugia
abierta, se requiere un mayor nimero de casos para confirmarlo.

C65. COMBINACION DE TEVAR CON STENT E-XL
TRANSVISCERAL

A. Bravo Molina, S. Lozano Alonso, J. Linares Palomino,
B. Vera Arroyo, M. Guillén Fernandez, L. Salmerdn Febres
y E. Ros Die

Hospital Universitario San Cecilio. Granada.

Introduccién y objetivos: Nuestro objetivo es describir el uso
combinado de endoprdtesis toracicas convencionales con el stent
E-XL® (Jotec, Hechingen, Alemania) en la zona de las arterias visce-
rales en TEVAR para el aumento de sellado en casos de aneurismas
toracoabdominales y disecciones.

Material y métodos: Revision retrospectiva de 6 casos, 3 aneu-
rismas toracoabdominales (2 tipo Il y 1 tipo V) y 3 disecciones
tipo B crénicas tratados con endoprétesis toracicas. Endoprotesis
utilizadas: 2 Tag® (Gore), 1 Relay® (Bolton) y 3 Valiant Captivia®
(Medtronic). Stent E-XL (autoexpandible, de nitinol, no recubierto)
cubriendo la zona de las arterias viscerales, solapado con extremo
distal de las endoprotesis. Seguimiento con TAC y radiografias al
mes, 6 meses, al afo y posteriormente anualmente.

Resultados: Exito técnico: 100%. Todos los troncos viscerales per-
manecieron permeables. Mortalidad perioperatoria: 0%. No se
detectaron endofugas en los controles postoperatorios ni en el se-
guimiento. En 2 de los 3 casos de disecciones, se ha trombosado la
falsa luz (FL), con reduccion del diametro aortico. En el tercero
la FL sigue permeable con salida de todos los troncos viscerales
desde luz verdadera. Un caso preciso reintervencion por diseccion
tipo A a los 6 meses de la primera intervencion.

Conclusién: El empleo del stent E-XL es una opcion efectiva y se-
gura, que asegura un anclaje o6ptimo de la endoprotesis en ausen-
cia de cuello distal en aneurismas toracoabdominales e incrementa
la zona de sellado en las disecciones.

C45. REPARACI(')N, ENDOVASCULAR DE LOS
TRAUMATISMOS AORTICOS. NUESTRA EXPERIENCIA

S. Villar Jiménez, M. Iribarren Marin, M. Martinez Moya
y F. Tadeo Gomez

Hospital Universitario Virgen del Rocio. Sevilla.

Introduccion y objetivos: Presentamos nuestra experiencia en la
reparacion endovascular de las lesiones de la aorta toracica de
causa postraumatica.

Material y métodos: Revisamos retrospectivamente en el periodo
comprendido desde enero-2006 hasta diciembre-2012, los pacien-
tes con reparacion endovascular de la aorta por rotura contenida
tras traumatismo diagnosticado mediante TC. La via de acceso fue
transfemoral y en todos los casos se le colocd un catéter epidural
para drenaje de liquido cefalorraquideo. Las endoprotesis emplea-
das fueron 6 con stent proximal libre y 8 sin stent libre empleando
en todos ellos para implantacion y como control, el estudio angio-
grafico, con buen resultado morfoldgico.

Resultados: Se recogieron 14 pacientes, con relacion hombre\
mujer de 11\3, y edades comprendidas entre 24 y 68. La causa
de la lesion aodrtica fue, en el 100% de los casos, accidentes de
trafico. Todos presentaron una rotura contenida a nivel del itsmo
con imagen en 11 casos de diseccion y en 3 de pseudoaneurismas.
Ninguno tuvieron complicaciones en el periodo inmediato o duran-
te los meses siguientes al implante. Como complicaciones tardias
encontramos un caso de rediseccion y un aneurisma de 5 cm justo
distal a la protesis, a los 3 afios de su colocacion.

Conclusion: La reparacion endovascular de las complicaciones
postraumaticas de la aorta toracica mediante la implantacion de
endoprotesis ha sido, segin nuestra experiencia, exitosa en térmi-
nos de morbi-mortalidad con una supervivencia del 100% de nues-
tros pacientes, y con escasas complicaciones tanto a corto como
a largo plazo.
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P54. COMPLICACION DE IMPLANTACION DE VALVULA
AORTICA TRANSFEMORAL

A. Salazar Alvarez, A. Fernandez Heredero,
J. Alvarez Garcia, M. Gutiérrez Nistal, S. Stefanov Kiuri,
G. Garzon Moll y L. Riera de Cubas

Hospital Universitario La Paz. Madrid.

Introduccion y objetivos: La implantacion de valvulas adrticas a
través de catéteres (TAVI) es una alternativa terapéutica en pa-
cientes con estenosis adrticas severas sintomaticas, no candidatos
a la reparacion con cirugia abierta. Sin embargo, dichos procedi-
mientos no estan exentos de complicaciones. Presentamos el caso
de una de estas y su solucion endovascular.

Material y métodos: Mujer de 84 afos, diabética, dislipémica y
con fibrilacion auricular crénica, quien presenta episodios reite-
rados de sincope secundarios a estenosis valvular adrtica severa.
La evaluacion conjunta por los servicios de Cardiologia y Cirugia
Cardiaca descarta una intervencion convencional por elevado ries-
go quirurgico y deciden sustitucion valvular por via transfemoral.
Durante el procedimiento, al desplegar la protesis, ésta migra dis-
tal al plano valvular quedando encajada en senos coronarios. Al
intentar reposicionarla con balén provocan inversion de la misma
en contraflujo y progresion distal a subclavia, entrando en insufi-
ciencia ventricular izquierda aguda severa con compromiso hemo-
dinamico grave. Somos avisados de forma urgente para valoracion.
A través de acceso femoral implantamos protesis aortica toracica
VALIANT (Medtronic®) por dentro de la bioprotesis valvular exclu-
yéndola y permitiendo flujo anterégrado normal, respetando la
salida de los troncos supra-adrticos.

Resultados: Tras la intervencion, se evidencia persistencia de es-
tenosis adrtica severa aunque sin presentar sintomatologia. Angio-
TC control con endoproétesis permeable y sin afectacion de troncos
supra-aorticos.

Conclusion: La mayoria de los pacientes sometidos a TAVI's han
sido descartados para intervenciones quirdrgicas abiertas. Por
esto, el uso de técnicas endovasculares ofrece, en general, la me-
jor alternativa para la solucion de sus complicaciones.

P80. TECNICA HIBRIDA CON PRESERVACION
DE LA CIRCULACION PELVICA EN EL TRATAMIENTO
ENDOVASCULAR DE AAA CON ANATOMIA ILIACA COMPLEJA

A. Presas Porcell, O. Andrés Navarro, P. Rodriguez Cabeza
y O. Roset Balada

Hospital Universitari Doctor Josep Trueta. Girona.

Introduccion y objetivos: Valorar distintas alternativas terapéuti-
cas en pacientes con patologia aneurismatica infrarrenal compleja
que afecta a ejes iliacos con el objetivo de preservar al menos una
de las arterias hipogastricas. A propdsito de un caso.

Material y métodos: Varon de 66 aiios con hallazgo de AAA infrarre-
nal y antecedente de laparotomia previa por neoplasia de sigma. En
el estudio de imagen se objetiva AAA infrarrenal de 5,8 cm de dia-
metro con nacimiento anémalo de hipogastrica derecha en la bifur-
cacion adrtica y bifurcacion iliaca izquierda alta con iliaca primitiva
de 1 cm de longitud. De las distintas opciones quirdrgicas plantea-
das, se decidio realizar terapéutica endovascular hibrida con el im-
plante de una endoprotesis aorto-monoiliaca derecha (Zenith Flex de
Cook), previa embolizacion de hipogastrica izquierda con coils Nes-

ter de Cook, cateterizacion selectiva de hipogastrica derecha desde
iliaca externa izquierda implantando un Viabahn (Gore) a modo de
“banana technique” entre estas dos arterias. Finalmente se prac-
ticd el bypass cruzado fémoro-femoral derecha-izquierda. El caso
requirié también la implantacion de un stent en la renal derecha
por falta de replecion en dicha arteria en la arteriografia de control.
Resultados: A los 3 meses, el paciente presenta una claudicacion
glltea izquierda a unos 500 m. El TAC presenta permeabilidad del
stent renal derecho, endoprotesis aorto-monoiliaca, Viabahn (“ba-
nana”) y bypass cruzado, sin imagenes de endoleak.

Conclusion: Creemos que hay que tener presentes opciones crea-
tivas y técnicas extra-anatomicas como la “banana technique”, en
este caso con arteria hipogastrica contralateral, cuando debido a
la complejidad anatémica y morfométrica no es posible utilizar
técnicas convencionales y anatomicas como el “branch” iliaco para
preservar la arteria iliaca interna. El sacrificar las dos arterias hi-
pogastricas por sistema nunca deberia ser la primera opcion.

PO7. TRATAMIENTO ENDOVASCULAR DE UNA OCLUSION
CRONICA DE VENA ILIACA SECUNDARIA A TRAUMATISMO
POR ASTA DE TORO

D. Cervell Rodriguez, L. Izquierdo Lamoca,
M. Ramirez Ortega, |. Lago Rivas, M. Blanch Alerany,
M. Vila Atienza y R. Zotta Desboeufs

Hospital Madrid Monteprincipe. Universidad San Pablo Ceu.

Introduccién y objetivos: Las oclusiones del flujo venoso que
afectan al sector iliocava desarrollan las secuelas postromboticas
mas severas. Presentamos un caso de recanalizacion endovascular
de una oclusion cronica iliaca traumatica.

Material y métodos: Varon, 81 afios. Remitido por secuela pos-
trombotica con clase clinica C6 CEAP. Torero profesional. Durante
una corrida en 1963 sufrid una herida por asta de toro en region
inguinal derecha con afectacion vascular. Los datos obtenidos de
periddicos de la época describian una cirugia urgente en la misma
plaza con sutura en bloque sin mencionar ningun tipo de recons-
truccion vascular. El estudio Eco-doppler y AngioTAC demostraron
una oclusion de vena iliaca externa con circulacion colateral ha-
cia iliaca comun y shunt tipo Palma derecho-izquierdo. Se decidio
tratamiento endovascular. Mediante un acceso percutaneo femo-
ral ipsilateral se recanalizd la lesidon con una guia Terumo Stiff
0,035 sobre catéter Berenstein 5F. Se realizé angioplastia con balon
y Stenting (Zilver-Vena 14 x 140 y 14 x 60). EL paciente fue dado de
alta tras 24 horas con anticoagulacion.

Resultados: Cicatrizacion de las Glceras en el 1.5 mes. A los 3 me-
ses se detecto una reestenosis por recoil que se corrigié con nuevo
stent (14 x 140 Zilver-vena). Tras 24 meses los stents permanecen
permeables y el paciente presenta una clase C5 CEAP.
Conclusion: Este caso es singular por su etiologia y el tiempo trans-
currido entre el traumatismo y el tratamiento. La recanalizacion
endovascular es una opcion terapéutica minimamente invasiva, de
bajo riesgo, con excelentes tasas de permeabilidad a largo plazo
y datos de mejoria clinica superiores al tratamiento conservador.

P59. DISEQCION AORTICA TIPO B (STANFORD)
ANEURISMATICA TRATADA CON DEBRANCHING
Y ENDOPROTESIS

E. Diez Blanco, |. Larranaga Oyarzabal, A. Garcia Familiar,
V. Rodriguez Saenz de Buruaga, M. de Blas Bravo
y J. Egana Barreneche

Hospital Universitario Donostia. Guiptzcoa.

Introduccion y objetivos: Presentar un caso de diseccion aortica
tipo B con aorta toracica distal aneurismatica tratada con debran-
ching y endoprotesis.



20

Comunicaciones del Congreso

Material y métodos: Varén de 58 afios, hipertenso y ex-fumador,
con antecedentes de: — Diseccion aortica tipo A (Stanford) tratado
con: sustitucion de valvula adrtica y sustitucion de aorta ascen-
dente y cayado aortico con reimplante de tronco braquiocefalico y
carotida primitiva izquierda. — Sindrome de robo subclavio izquier-
do realizandose bypass carotidosubclavio con protesis PTFE 7 mm.
Consulta por dolor téracolumbar con irradiacion ascendente. El
Angio-TC confirma la diseccion adrtica tipo B desde tronco celia-
co hasta iliaca izquierda, con aorta toracica distal con diametro
maximo de 7,5 mm. Se realiza sustitucion de aorta abdominal in-
frarrenal con protesis bifurcada de Dacron 22 x 11 mm hasta origen
de iliaca primitiva derecha y bifurcacion iliaca izquierda. Desde
iliaca primitiva derecha, Dacron 8 mm a mesentérica superior, con
rama de Dacron 7 mm a tronco celiaco. Desde eje iliaco izquierdo,
protesis bifurcada 14 x 7 mm a arterias renales, realizando en su
rama derecha, técnica VORTEC con Viabahn 8 x 50 mm. Exclusion
de aorta toracoabdominal con 3 endoprotesis Cook Zenith (34 x 3
0 % 200 + 30 x 30 x 200 + 30 x 30 x 140 mm).

Resultados: En el postoperatorio inmediato, el Angio-TC muestra
permeabilidad de aorta y todas las ramas tratadas. Creatinemia en
rango. Cefalea secundaria a fistula dural lumbar tras catéter de
drenaje de liquido cefalorraquideo, tratado con tapon hematico.
En seguimiento a 6 meses, desaparicion de la clinica postoperato-
ria y recuperacion global.

Conclusién: El tratamiento hibrido es una opcion terapéutica via-
ble y segura en casos seleccionados de diseccion adrtica tipo B
compleja.

P16. TRATAMIENTO ENDOVASCULAR DE ANEURISMA
POPLITEO PREVIAMENTE EXCLUIDO CON CRECIMIENTO
PROGRESIVO

S. Morales Gisbert, J. Zaragoza Garcia, V. Sala Almonacil,
G. Edo Fleta, F. Gomez Palonés y E. Ortiz Monzon

Hospital Universitario Doctor Peset. Valencia.

Introduccion y objetivos: Con baja incidencia, los aneurismas
popliteos previamente excluidos, pueden permanecer permeables
mediante ramas geniculares con riesgo de crecimiento y rotura.
Describimos el caso de un aneurisma popliteo permeable tras ex-
clusion con crecimiento progresivo, tratado con éxito mediante
técnica endovascular.

Material y métodos: Varon de 78 afos, portador de valvula mi-
tral y anticogulado con Sintrom, intervenido de aneurisma popli-
teo extenso de 3,5 cm asintomatico, que asociada malformacion
arteriovenosa (MAV) pretibial de bajo flujo dependiente de tibial
anterior; mediante ligadura y bypass vena safena interna desde ar-
teria femoral superficial (AFS) a tronco tibioperoneo. Al tercer ano
de seguimiento se objetiva mediante ecodoppler permeabilidad del
aneurisma con un diametro maximo de 5 cm. Dado que el paciente
se encuentra asintomatico se decide seguimiento clinico-ecografi-
co. Un ano mas tarde aumento del tamafno del aneurisma, hasta
7 cm, con persistencia de flujo en su interior. En angioRMN se obser-
va aneurisma popliteo y de troncotibioperoneo de 7 cm sin realce
de contraste; realizandose angiografia que confirma permeabilidad
del aneurisma, rellenandose desde ramas de AFS y profunda, y
relleno tardio de MAV desde rama aferente del saco aneurismatico.
Resultados: Mediante abordaje quirlrgico se realiza puncion di-
recta de AFS (distal a anastomosis bypass) y se cateterizan ramas
geniculares, practicandose embolizacion mediante coils fibrados
5% 150 mm y 5 x 80 mm. Posteriormente se procede a emboliza-
cion del saco aneurismatico mediante técnica de andamiaje: Coils
Fibrados 8 x 200 mm, 20 x 500 mm, 12 x 500 mm y 6 cc de Trom-
bina; con exclusion completa del aneurisma y de ramas aferentes y
eferentes del mismo en serie angiografica final. Postoperatorio in-
mediato sin incidencias excepto dolor y signos inflamatorios locales
atribuibles a la trombosis del aneurisma. A los tres meses de segui-

miento paciente asintomatico, con el bypass permeable y trombo-
sis completa del aneurisma evidenciada por ecografia y angioTC.
Conclusion: El tratamiento endovascular mediante embolizacion
ha permitido un tratamiento eficaz, consiguiendo una exclusion
completa del aneurisma. Esta es una técnica menos invasiva, ofre-
ciendo menor morbilidad en este tipo de reintervenciones, siendo
una alternativa terapéutica a la cirugia convencional sobre todo en
pacientes de alto riesgo o de mayor complejidad técnica.

P91. TRATAMIENTO PERCUTANEO DE LA DISECCION
AORTICA TIPO B CON ARTERIA SUBCLAVIA DERECHA
ABERRANTE

A. Betancor Heredia, F. Jiménez Cabrera, R. Huerta Blanco,
A. Calderin Ortega, E. Gross Kastanovitz y M. Diaz Zamora

Complejo Hospitalario Universitario Insular Materno-Infantil.
Las Palmas de Gran Canaria.

Introduccion y objetivos: La arteria subclavia derecha aberrante
(ASDA) es la anomalia embriolégica mas comun del arco adrtico. La
diseccion aortica (DA) tipo B asociada a una ASDA puede requerir
la traslocacion quirrgica de la misma para proceder a un trata-
miento endoluminal. Se describen dos casos de pacientes con DA
y ASDA caudal a la arteria subclavia izquierda (ASI) en los que se
implantaron endoprotesis en la aorta toracica (AoT) cubriendo la
ASDA y posterior embolizacion percutanea de la misma.

Material y métodos: El paciente 1 es un varon de 50 afos que
presenta una DA tipo B y ASDA, con hematoma intramural a nivel
de la puerta de entrada. El paciente 2 es un varéon de 62 afos con
DA tipo B y ASDA, que ademas presenta un origen comdn de ambas
arterias carétidas primitivas. El procedimiento se realizé conjun-
tamente entre cirugia vascular y cardiologia, mediante diseccion
femoral derecha y acceso percutaneo radial, bajo control radios-
copico y con ecocardiograma transesofagico.

Resultados: En el paciente 1 se implanté una endoprotesis VA-
LIANT (30-30-150 mm) en la AoT desde el origen de la ASI. Por
persistencia de relleno de la falsa luz y ausencia de sellado de la
puerta de entrada en el ETE se implant6 una nueva endoprotesis
VALIANT proximal (38-38-100 mm) que ocluye la ASI y logra dismi-
nuir de forma significativa el relleno de la falsa luz. En un segundo
tiempo se practico la embolizacion de ambas arterias subclavias,
cerca de su origen en la aorta, mediante tapones vasculares Am-
platzer de 12 mm (ASI) y de14 mm (ASDA). En el paciente 2 se im-
plantaron dos endoprotesis VALIANT en AoT desde el tronco celiaco
(32-32-200 mm) y solapada proximalmente (36-36-150 mm) hasta
el origen de la ASI sin cubrirla. En un segundo tiempo se realizd
embolizacion de la ASDA.

Conclusién: El tratamiento endovascular de la DA tipo B asociada
a una ASDA es factible. En un segundo procedimiento de control se
puede proceder a la embolizacion percutanea de la ASDA de forma
eficaz, no precisandose el tratamiento quirdrgico.

P11. NUEVA TECNICA PARA EL TRATAMIENTO
DE FISTULA AORTOENTERICA SECUNDARIA
EN PACIENTES CON LESIONES TASCCY D

|. Estévez Fernandez, E. San Norberto Garcia, J. Brizuela Sanz,
J. Taylor, R. Fuente Garrido y C. Vaquero Puerta

Hospital Clinico Universitario de Valladolid.

Introduccion y objetivos: La fistula aortoentérica secundaria es
una enfermedad de pronostico devastador. De no ser tratada pre-
senta una alta tasa de mortalidad, ya sea por hemorragia masiva o
infeccion severa y sepsis.

Material y métodos: Varén de 54 afios con antecedente de bypass
aortobifemoral para tratamiento de lesiones TASC D con oclusion
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completa de eje iliaco izquierdo y estenosis en eje iliaco dere-
cho. Presentd episodio de hematemesis acompafnado de fiebre y
dolor lumbar. A su ingreso se encontraba en shock hipovolémico y
anemia severa. En angio-TAC se comprobé la presencia de fistula
aortoentérica. Se realiz6 tratamiento en dos tiempos: una primera
cirugia urgente con control de la hemorragia mediante endoprote-
sis aortomonoiliaca y revascularizacion de eje iliaco derecho com-
binando bypass femorofemoral derecho-izquierdo. A las 12 horas,
en situacion hemodinamica mas estable, se realizé una laparotomia
para la extirpacion de la protesis infectada, colocacion de parche
aortico y reparacion de la comunicacion intestinal. Se administrd
antibioterapia sistémica y local.

Resultados: El paciente fue dado de alta a los 11 dias asintomatico
y sin complicaciones postoperatorias. A los 6 meses continla esta-
ble y sin alteraciones en angio-TAC de control.

Conclusion: Esta técnica en dos tiempos que combina tratamiento
endovascular y cirugia abierta es una opcion terapéutica que per-
mite el control rapido de la hemorragia y estabilizacion hemodina-
mica para la retirada del tejido infectado y reparacion intestinal
en condiciones mas favorables para el paciente.

P14. ISQUEMIA MEDULAR TRAS REPARACION
ENDOVASCULAR EXTENSA DE UN ANEURISMA DE AORTA
TORACICA DESCENDENTE

M. Laso Morales, E. Gonzalez Cafas, F. Martinez Lopez,
F. Carol Boeris, C. Colilles Calvet y A. Giménez Gaibar

Corporacié Sanitaria Parc Tauli. Barcelona.

Introduccion y objetivos: La incidencia de paraplejia en la re-
paracion convencional del aneurisma de aorta toracica (AAT) se
encuentra entre 4,5%-21%, dependiendo de la extension de la le-
sion reparada, mientras que con el tratamiento endovascular, en-
tre 1-4%. Se ha demostrado beneficio en la utilizacion de drenaje
de liquido cefaloraquideo (LCR) en el postoperatorio. Presentamos
un caso de un paciente que tras tratamiento endovascular de AAT
presento paraplejia.

Material y métodos: Varon 80 afnos con AAT de 9 cm que se repara
de forma endovascular. Se coloco catéter intraraquideo para mo-
nitorizacion de la presion de perfusion medular (PPM) y drenaje
de LCR.

Resultados: Se implant6 una endoprétesis toracica proximal y dos
extensiones, con endofuga distal que preciso nueva extension. La
PPM se mantuvo por encima de 70 mmHg durante el procedimien-
to. Se extrajeron 20 cc de LCR en el postoperatorio. A las 12 horas
se reintervino por isquemia aguda secundaria a diseccion de arte-
ria iliaca, reparada mediante trombectomia y parche. Inestable he-
modinamicamente tras la reperfusion. A las 48 h presenta plejia de
extremidades inferiores y superior derecha. Se realiza TAC y RMN
craneales que muestran infarto isquémico parietoccipital y frontal
izquierdo e isquemia aguda medular (D5 a D11). Exitus a los 5 dias.
Conclusion: La paraplejia en el tratamiento endovascular del AAT
es una entidad poco frecuente, pero la cobertura extensa de la
aorta es un factor de riesgo de isquemia medular, junto a la ines-
tabilidad hemodinamica

P26. TRATAMIENTO ENDOVASCULAR DE FISTULA
AORTOENTERICA SECUNDARIA. A PROPOSITO DE UN CASO

S. Rioja Artal, L. Peha Morillas, T. Solanich Valldaura,
C. Pefias Juarez, D. Barriuso Babot, E. Ferraz Huguet
y A. Giménez Gaibar

Hospital Parc Tauli de Sabadell. Barcelona.

Introduccion y objetivos: Las fistulas aortoentéricas (FAE) secun-
darias, son infrecuentes (0,5-1%) pero potencialmente letales por
lo que requieren diagndstico y tratamiento precoz. El tratamiento

clasico de las FAE, consiste en la extraccion de la protesis infecta-
da y substitucion por bypass extraanatoémico o insitu. No obstante,
son técnicas agresivas con una alta mortalidad (54%). Presentamos
el caso de un paciente con FAE secundaria a bypass aortoiliaco.
Material y métodos: Varon de 65 afos con antecedentes de bypass
aortoiliaco derecho por arteriopatia periférica hace afos y anemia
secundaria a melenas de meses de evolucion con estudio digestivo
negativo. Acude a urgencias por pérdida de conocimiento y anemi-
zacion requiriendo transfusion de hematies. Dado sus anteceden-
tes, se realiza AngioTAC evidenciando pseudoaneurisma infrarrenal
a nivel de anastomosis proximal en contacto con un asa ileal.
Resultados: Ante la sospecha de FAE con sangrado agudo e ines-
tabilidad hemodinamica se interviene colocando endoprotesis
aortouniiliaca derecha, oclusor en arteria iliaca comun izquierda
y bypass femorofemoral derecha-izquierda sin incidencias. En un
segundo tiempo, se repara el defecto intestinal, realizando sutura
primaria y epipoplastia de pequefo orificio en 3.2 porcion duode-
nal. Durante el seguimiento, el paciente se mantiene asintomatico,
recibe antibioterapia durante 6 meses y los TAC de control mues-
tran permeabilidad de endoprotesis, sin complicaciones.
Conclusion: EL EVAR es una alternativa con menor morbimortali-
dad a tener en cuenta, sobre todo en la fase aguda de pacientes
pluripatolédgicos con alto riesgo quirurgico. Si bien no disponemos
de resultados a largo plazo, en determinados casos se aconseja
utilizarlo como puente a una segunda intervencion mas definitiva.

P72. TECNICA DE CORRECCION COMPLEJA
DE ENDOFUGA TRAS TRATAMIENTO
ENDOVASCULAR DE PSEUDOANEURISMA
TORACICO INFECTADO

L. Ganzarain Valiente, A. Quintana Rivera,
C. Avila Puerta, C. Guerrero Ramirez,

E. Mikelarena Monteiro, A. Ysa Figueras

y J.L. Fonseca Legrand

Hospital Universitario de Cruces. Vizcaya.

Introduccion y objetivos: Descripcion de estrategia de correccion
de endofugas complejas tras tratamiento endoluminal de pseudoa-
neurisma toracico infectado.

Material y métodos: Varon de 65 afnos con extensa comorbilidad
que ingresa por sepsis estafilococica de origen pulmonar. TAC de
cribage evidencia la presencia de pseudoaneurisma infeccioso a
2 cm del origen de la arteria subclavia izquierda con aortitis peri-
lesional. Correccion de urgencia mediante protesis Valiant®. TAC de
control evidencia crecimiento de pseudoaneurisma con aumento
de hematoma perilesional originado desde rama bronquial hiper-
trofica. Por abordaje humeral izquierdo, embolizacion compleja
con coils de la rama bronquial a través del espacio virtual entre
la protesis-pared aortica. Remodelado proximal de la protesis tras
finalizacion de procedimiento. No puntos de fuga en arteriografia
de control. En TAC de control persistencia de pseudoaneurisma sin
evidencia de origen de fuga pese a realizacion de TAC de perfu-
sion, ecocardiograma transesofagico y arteriografia. Realizacion de
técnica de oclusion seriada de arco adrtico y subclavia combinada
con eco transesofagico intraoperatorio que evidencia la presencia
de “gotera” paraprotésica generada por el catéter de embolizacion
del procedimiento previo. Extension proximal de la endoprotesis
toracica y oclusion de subclavia izquierda mediante amplatzer.
Resultados: Negativizacion de hemocultivos. TAC de control con-
firma la oclusion del pseudoaneurisma. Se decide tratamiento an-
tibidtico inicialmente durante seis semanas.

Conclusion: El tratamiento de endofugas tipo Il sintomaticas en
aorta toracica puede ser extremadamente complejo. La combina-
cion de clampaje seriado y ecografia transesofagica intraoperato-
rio es util en la deteccion de fugas de bajo flujo no evidenciadas
mediante las pruebas de imagen convencionales.
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PO1. PRESENTACION ATIPICA DE LA DISECCION AORTICA
AGUDA TIPO B

M. Rivera Rodriguez, A. Marzo Alvarez, G. Inaraja Pérez,
M.C. Bernardos Alcalde, I. Vazquez Berges y M. Marco Luque

Hospital Universitario Miguel Servet. Zaragoza.

Introduccion y objetivos: La diseccion adrtica tipo B puede pre-
sentar isquemia como complicacion; presentamos el caso de un
paciente que asoci6 ademas rotura arterial y fistulizacion arte-
rio-venosa iliaca

Material y métodos: Varon de 43 afos, fumador, bebedor mo-
derador y consumidor ocasional de cocaina Acude por clinica
sugestiva de isquemia aguda en MID, dolor epigastrico y lumbar
derecho asi como sensacion de edema en dicha extremidad Ex-
ploracion sugestiva de abdomen agudo y ausencia de todos los
pulsos en MID, leve edema de la extremidad, conservando moti-
lidad y sensibilidad; el paciente impresiona de gravedad. Se ob-
jetiva una TA de 260/140. En la analitica realizada: leucocitosis
de 19000 sin desviacion y acidosis metabdlica TAC toraco-abdo-
minal: diseccion aortica tipo B de Stanford y de ramas viscerales,
sin flujo distal en mesentérica superior, rotura de iliaca comin
derecha fistulizada a vena iliaca con hematoma retroperitoneal
Se decide ligadura de iliaca comUn derecha, reparacion de la
fistula arterio-venosa, bypass femoro-femoral cruzado izquier-
da-derecha e implantacion de endoprotesis toracica sellando
puerta de entrada. No se aprecian signos de isquemia intestinal
durante la revision quirurgica.

Resultados: Evolucion torpida, con fracaso multiorganico que re-
quirié hemofiltracion. Tretraparesia secundaria a infartos cere-
brales multiples por hipoxia. Al afo y medio el paciente puede
deambular con ayuda y en TAC de control se aprecia reexpasion
total de luz toracica persistiendo diseccion abdominal.
Conclusién: La disecciéon con multiples complicaciones, es una en-
tidad clinica poco frecuente y de dificil manejo, por lo que cree-
mos que un abordaje agresivo de la misma, permite mejorar la
supervivencia de este tipo de pacientes.

P90. RENTABILIDAD DE RESCATE TARDIO DE PARENQUIMA
RENAL TRAS OCLUSION DE ARTERIAS RENALES

TRAS EL TRATAMIENTO ENDOVASCULAR DE ANEURISMA
DE AORTA ABDOMINAL

C. Avila Puerta, A. Quintana Rivera, L. Ganzarain Valiente,
C. Guerrero Ramirez, E. Mikelarena Monterira, E. Pérez Garcia,
A. Ysa Figueras y J.L. Fonseca Legrand

Hospital Universitario Cruces. Vizcaya.

Introduccién y objetivos: Aunque infrecuente, el fracaso renal
agudo tras EVAR puede ser secundario a migracion proximal del
stent o cobertura inadvertida de las arterias renales. Presentamos
un caso de rescate tardio de parénquima renal tras oclusion de
arterias renales tras EVAR y revision de la literatura.

Material y métodos: Paciente de 59 anos con AAA infrarrenal de
5,8 cm asintomatico. Funcion renal preoperatoria normal Trata-
miento endovascular (anaconda®) del AAA sin incidencias. En ar-
teriografia intraoperatoria buen posicionamiento de la proétesis
con opacificacion franca de ambas arterias renales. Diuresis in-
traoperatoria 350 ml. Sin embargo, el paciente presenta anuria
en postoperatorio precoz (8 hr) por lo que se realiza TAC urgente
que objetiva oclusion de ambas arterias renales con hipoperfusion
del parénquima. Se decide reintervencion urgente practicandose
explantacion de la endoprotesis + bypass aorto-biiliaco.
Resultados: En el postoperatorio el paciente precisa de hemofil-
tracion prolongada hasta iniciar diuresis de forma paulatina. Al
alta la funcion renal se ha recuperado no requiriendo hemodialisis.
Creatinina control al anho 1,08 mg.

Conclusién: Existen pocos casos reportados en la literatura en tor-
no a la oclusion de arterias renales prolongada tras EVAR, infirién-
dose como potencial causa del aumento de tiempo de tolerancia a
isquemia caliente la presencia de arterias polares o fugas inadver-
tidas tipo | o Il durante el procedimiento. Es por ello que aunque
la oclusion renal tras EVAR es infrecuente, debe establecerse un
alta indice de sospecha e intervencion de urgencia puesto que se
puede conseguir salvamento de parénquima tras insulto isquémico
prolongado.

2.2 Sesion
Jueves, 30 de mayo (08:00-09:00 h)

P24. NUEVA TECNICA PARA LA RESECCION
DE UN GLOMUS CAROTIDEO: EMBOLIZACION
TEMPORAL CON POLOXAMERO 407

J. Henry Taylor, E. Maria San Norberto, S. Carrera Diaz,
V. Gastambide Norbis, I. Estévez Fernandez, R. Fuente Garrido
y C. Vaquero Puerta

Hospital Clinico Universitario de Valladolid.

Introduccidn y objetivos: La reseccion quirirgica siempre ha sido
la opcion preferida para tratar los paragangliomas carotideos, sien-
do la morbimortalidad mas bien alta. Se ha recurrido a la emboli-
zacion preoperatoria horas o dias antes de la reseccion quirlrgica
con el fin de disminuir el sangrado intraoperatorio, pero con el
riesgo de embolizaciones a la circulacion intracraneal. Presenta-
mos un caso exitosamente tratado mediante reseccion quirurgica
habitual con embolizacion previa, intraoperatoria, con Poloxamero
407.

Material y métodos: Una mujer de 81 anos fue programada para
reseccion quirtrgica de un paraganglioma en la bifurcacion caro-
tidea derecha. La paciente, al ingreso, referia Unicamente una
masa cervical, no-dolorosa, anterior al misculo ECM. Una Ecogra-
fia Doppler demostré una masa muy vascularizada en dicha zona,
que luego fue reconfirmada por una Angio-RNM con Gadolinio. Con
anestesia general, se procedio a la diseccion y control de la arteria
carétida comun derecha y control del nervio hipogloso, para colo-
car un introductor de 6F. Se procedi6 a realizar una arteriografia
de control y a insertar un catéter intravenoso sobre una guia hi-
drofilica de 0,35”. Se inyecté 1 ml de Poloxamero formandose un
tapon vascular de unos 2 cm inmediatamente distal al catéter. Una
nueva arteriografia demostr6 una devascularizacion completa del
tumor. Se procedid a la reseccion del tumor con las técnicas habi-
tuales a través de un plano sub-adventicial. El tumor fue facilmen-
te resecado en bloque, tras lo cual, se disolvié el tapon irrigando
el campo quirdrgico con suero salino frio.

Resultados: La pérdida sanguinea intra-operatoria fue de unos
115,2 ml. El tiempo operatorio fue de unos 78 minutos, y no fue
necesario transfundir a la paciente. La estancia hospitalaria fue de
4 dias y no se registraron eventos neurologicos o complicaciones
hemorragicas. El analisis anatomopatologico confirmé que se trata-
ba de un paraganglioma sin signos de malignizacion. A los 6 meses,
la paciente permanecia libre de complicaciones.

Conclusién: Este caso sugiere que la reseccion de paragangliomas
carotideos con una embolizacion previa de Poloxamero 407 po-
dria ser una opcion segura y efectiva para disminuir el sangrado
intra-operatorio y facilitar la reseccion de estos tumores.
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PO2. RECONSTRUCCION COMBINADA DE LESIONES
POLITOPICAS DE TRONCOS SUPRAORTICOS EN PACIENTE
PORTADOR DE BYPASS CORONARIO CON ARTERIA
MAMARIA CON RESOLUCION DE ISQUEMIA CORONARIA

A. Corominas Macias, M. Sirvent Gonzalez y F. Platas
Hospital Dos de Maig. Barcelona.

Introduccién y objetivos: Presentamos un caso de resolucion
combinada cirugia abierta/endovascular de lesiones politopicas
severas de troncos supradrticos, con la particularidad que el pa-
ciente, portador de bypass aortocoronario con arteria mamaria,
presentaba una isquémia coronaria por estenosis preoclusiva de
subclavia izquierda prevertebral con sindrome de robo de subcla-
via. El tratamiento no solo resolvio el riesgo neurovascular sind
también la isquemia coronaria en un solo procedimiento hibrido.
Sin referencias halladas en literatura.

Material y métodos: Varon 67 a. AP: extabaquismo, HTA, dislipe-
mia, DM Il e isquemia MMII con bypass aortobifemoral 1999 y re-
paracion rama lzda 2011. Cardiopatia isquémica: revascularizacion
coronaria con bypass de arteria mamaria interna a DAy arteria ra-
dial izquierda en T secuencial a 2.2 MO y DP Julio 2011. Seguimiento
por Cardiologia por cardiopatia isquémica sintomatica. CardioTC:
Estenosis critica ASbcll prevertebral. Permeabilidad de bypass de
arteria mamaria a DA y de arteria radial izquierda a OM2. Oclusion
de bypass a DP. Estenosis critica ACPI ostial. CardioRNM gadoli-
nio: Isquémia septal dependiente de bypass de mamaria interna.
— ED TSA: Estenosis 80% tercio medio ACPI. Estenosis 90% ACII.
Inversion AVI. — AngioRNM: Estenosis ACID 70%. Estenosis ACPI
ostial preoclusiva. Estenosis preoclusiva tercio medio ACPI. Este-
nosis preoclusiva ACIl. Obliteracion segmentaria ASbcll ostial con
inversion vertebral. Tratamiento: Recanalizacion ASbcll con stent
8 x 17 por via humeral + TEA ACIl + TEA ACPI + angioplastia de ACPI
ostial con stent expandible 8 x 27.

Resultados: No incidentes neurolégicos ni coronarios. Recupera-
cion pulsos MSI. Alta 48 h. ED: TEAS correctas. AVI anterdgrada.
Curvas MSI correctas. Cardioressonancia con gadolinio: No isqué-
mia septal.

Conclusion: Resolucion satisfactoria con minima invasividad de
riesgo neurovascular + isquémia coronaria. No halladas referencias
en literatura.

P82. REPARACION ENDOVASCULAR DE ]
PSEUDOANEURISMA EN ARTERIA CAROTIDA COMUN
DERECHA POSTRADIOTERAPIA CON STENT VIABAHN

J. Rodriguez Padilla, A. Bueno Bertomeu,
|. Lopez de Maturana Carrasco, C. Gonzalez Hidalgo,
I. Michel Guisasola y F. Acin Garcia

Hospital Universitario de Getafe. Madrid.

Introduccion y objetivos: Los aneurismas carotideos son una
entidad infrecuente, potencialmente grave y con baja inciden-
cia. Las principales causas son la aterosclerosis, traumatismos y
disecciones. Los pseudoaneurismas aparecen en relacién a en-
darterectomia, punciones y tras radioterapia cervical. La cirugia
convencional (CC) se asocia con una alta tasa de complicaciones.
La cirugia endovascular (CE) podria aportar beneficios en este
tipo de patologias. La presentacion de ambos, debe acompanar-
se de una reparacion precoz para evitar sus posibles complica-
ciones.

Material y métodos: Presentamos el caso de un vardn de 72 afos
con historia de carcinoma de laringe tratado con laringuectomia y
quimioradioterapia hace mas de 20 afos. Present6 ictus hemisféri-
co izquierdo que curso con disartria mano torpe derecha. Ecogra-
ficamente se sospecho estenosis critica en arteria carétida comdn
izquierda (ACCI) e imagen compatible con pseudoaneurisma en
ACCD, confirmado posteriormente con angiografia.

Resultados: El tratamiento se inicio en el lado sintomatico, con
implantacion de stent en ACCI. A los 45 dias se decidié CE con la
colocacion de stent Viabahn en ACCD. En ambos procedimientos se
obtuvo buen resultado morfoldgico y no se registraron complicacio-
nes locales ni generales. Se realiz6 seguimiento clinico y ecografico
a1, 3, 6 y12 meses donde se observd permeabilidad de ambos
injertos y ausencia de clinica.

Conclusién: La patologia aneurismatica de troncos supraaorticos
es extremadamente infrecuente, con pocos casos publicados en
la literatura. La CE de este tipo de patologias, sobre todo en
cuellos hostiles, y a pesar de la escasa experiencia, se configura
como una excelente alternativa, minimizando las complicaciones
de la CC.

P61. PSEUDOANEURISMA DE LA ARTERIA CAROTIDA .
COMUN COMPLICADA CON FISTULA FARINGO-CAROTIDEA:
A PROPOSITO DE UN CASO

M. Cusso Sorribas, H. Ballon Carazas, A. Romera Villegas,
N. Rizza Siniscalchi, S. Garcia Pelegri, E. Miret Alomar
y R. Vila Coll

Hospital Universitari Bellvitge. Barcelona.

Introduccion y objetivos: Caso clinico de un pseudoaneursima de
carotida comun secundario a fistula faringo-carotidia en un pacien-
te con carcinoma escamoso de orofaringe.

Material y métodos: Paciente de 50 afnos, exfumador e hipertenso,
con carcinoma escamoso de cuerda vocal izquierda tratado con
radioterapia en Junio 2011. Seis meses después present6 necrosis
laringea requiriendo laringectomia total y reconstruccion con col-
gajo radial. En el postoperatorio presenté una fistula faringo-cu-
tanea en region cervical derecha con infeccion por Pseudomona
aeruginosa multiresistente. En Agosto 2012 presentd cuadro de san-
grado bucal. Acudié a urgencias de nuestro Hospital y se le realizd
angioTC que detect6 la presencia de pseudoaneursima de carotida
comun derecha con fistulizacién a hipofaringe. Se decide inter-
vencion urgente con colocacion de stent cubierto tipo VIABAHN
7 x 50 mm via arteria femoral derecha de tercio medio de carétida
comun a bifurcacion carotidia. Tres semanas después reconsulta
por sindrome febril. Ante la sospecha de infeccion protesica, se
realizo nuevo angioTC que muestra trombosis intra-stent y aire
peri-protésico sugestivo de proceso infeccioso.

Resultados: Se realiza test de oclusion carotidea, con toleran-
cia al clampado durante 20 minutos y se decide intervencion qui-
rargica con extraccion del stent, ligadura de la arteria carotida
comun y la vena yugular interna derechas y desbridamiento de
la zona afectada. Durante el postoperatorio el paciente presenta
una buena evolucion, sin presentar nuevas complicaciones hasta
la fecha actual.

Conclusion: La insercion de stent es una alternativa util para el
tratamiento de la hemorragia carotidea aguda. Precisa seguimien-
to estricto dadas las elevadas probabilidades de infeccion.

P74. ACCIDENTE CEREBROVASCULAR DEBIDO
A EMBOLIZACION COMPLETA EN CAROTIDA DE MIXOMA
CARDIACO

J. Fité Matamoros, S. Bellmunt Montoya, B. Soto Carricas,
S.M. Hmimina, O. Peypoch Pérez, J. Dilmé Mufoz
y J. Escudero Rodriguez

Hospital de la Santa Creu i Sant Pau. Barcelona.

Introduccion y objetivos: Paciente de 37 afos que consulta en Ur-
gencias por cuadro subagudo de 5 meses de evolucion de apraxias
braquiales derechas autolimitadas con episodio de afasia autolimi-
tado ya valorado en enero de 2013 y ocasionales sensaciones de
mareo con inestabilidad y sensacion de descoordinacion.
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Material y métodos: Ante hallazgo en TC cerebral de lesiones is-
quémicas subagudas y lesiones de nueva aparicion en territorio
de ACM izquierda la paciente ingresa en unidad de Ictus de nues-
tro centro. Se realizan estudios de TC, RMN cerebral, angioRMN,
duplex transcraneal y ecocardiografias que revelan lesiones por
aparente embolismo arterioarterial y en bifurcacion carotidea iz-
quierda imagen no oclusiva heterogénea atipica por morfologia y
posicion tanto por RMN como por eco doppler de TSA. Por la clinica
se programa cirugia de tromboendarterectomia carotidea y explo-
racion arterial que se realiza extrayéndose tumoracion compacta
en origen de carétida interna izquierda no integrada en pared con
aspecto de trombo organizado endofitico.

Resultados: El estudio anatomopatolégico revelé compatibilidad
con mixoma cardiaco embolizado a la carétida interna izquierda.
Actualmente la paciente se halla asintomatica en controles por
cirugia vascular, cardiologia, neurologia y neuropsicologia para
rehabilitacion de pequenos déficits motores residuales, y en trata-
miento médico descoagulante y con estatinas a dosis altas.
Conclusién: El mixoma cardiaco puede ser causa de formacién de
trombo cardiaco y embolizacion distal del mismo pero en la lite-
ratura no encontramos descrito otro caso de embolismo carotideo
del mixoma integramente. Consideramos pues que es una entidad
a tener en cuenta cuando las pruebas de imagen de son conclu-
yentes de placa de ateroma o trombo en carétidas sintomaticas,
particularmente en mujeres jovenes. En nuestro caso, la cirugia
de extraccion del mixoma que provocava sintomatologia isquémica
carotidea result6 curativa para la paciente ya que no danaba ni se
integraba en la pared arterial.

P09. OCLUSION EMBOLICA DE LA ARTERIA
CEREBRAL MEDIA TRAS TEVAR POR UN ANEURISMA
TORACICO ROTO

C. Suarez Gonzalez, M. Peralta Moscoso y J. Vilarifio Rico
Hospital Universitario de La Corufia.

Introduccién y objetivos: El tratamiento endovascular de los
aneurismas de la aorta toracica es en la actualidad la mejor opcion
terapéutica tanto por sus ventajas a corto y largo plazo como por
la menor morbimortalidad. A pesar de ser una alternativa tera-
péutica tremendamente atractiva no esta libre de complicaciones,
siendo las neuroldgicas las mas devastadoras

Material y métodos: Vardn de 68 anos con antecedentes de hiper-
tension arterial, fibrilacion auricular y miocardiopatia hipertrofica.
Acude a urgencias por dolor en region dorso-lumbar izquierda de
24 horas de evolucion tratado inicialmente como un célico nefri-
tico. Una semana después acude a urgencias por persistencia del
dolor e inestabilidad hemodinamica. Se realiza un TAC téraco-ab-
dominal urgente donde se objetiva un aneurisma de la aorta tora-
cica descendente con trombo hemorragico por ruptura. Con estos
hallazgos se realiza la exclusion del aneurisma mediante el im-
plante de tres endoprotesis Valiant® de 40 x 40 mm, 48 x 38 mm y
40 x 36 mm. El control angiografico mostro la permeabilidad tanto
de arteria subclavia izquierda como de tronco viscerales y ausencia
de endoleaks.

Resultados: Al finalizar la intervencion el paciente se encuentra
estable hemodinamicamente, pero presenta hemiplejia derecha y
bajo nivel de conciencia. El angio-TAC cerebral muestra oclusion
de la arteria cerebral media izquierda compatible con embolismo.
El deterioro neuroldgico es progresivo, falleciendo a la semana del
procedimiento quirdrgico.

Conclusion: El accidente cerebro vascular es una grave compli-
cacion del tratamiento endovascular de la aorta toracica, princi-
palmente de los casos urgentes. Esta asociado a la hipoperfusion
sistémica y al manejo inadecuado en arcos adrticos, por tanto, es
de vital importancia extremar el cuidado de la manipulacion del
material endovascular y planificar cuidadosamente los casos.

P76. SINDROME DE HIPERPERFUSION
POSTENDOARTERECTOMIA CAROTIDEA:
PREDICCION MEDIANTE ECO-DOPPLER
TRANSCRANEAL INTRAOPERATORIO

Y. Silva Blas, M. Tercefo Izaga, P. Rodriguez Cabeza,
J. Serena Leal, M. Castellanos Rodrigo, C. Van Eendenburg
y O. Andrés Navarro

Hospital Universitari Dr. Josep Trueta. Girona.

Introduccion y objetivos: Se revisa el caso de un paciente someti-
do a endoarterectomia carotidea (TEA) que presenta un sindrome
de hiperperfusion cerebral (SHPC).

Material y métodos: Paciente de 52 afos con antecedentes de
hipertension arterial e ictus sin secuelas. Consulta por afasia y he-
miparesia derecha de 24 horas de evolucion. Se realiza TC craneal
donde se observa infarto cerebral subagudo en territorio de arteria
cerebral media izquierda (ACMI) y eco-Doppler TSA con esteno-
sis > 90% de ACI izquierda (VSM 550 cm/s), y eco-Doppler TC (DTC)
que demuestra flujo amortiguado en ACMI.

Resultados: Se practica TEA izquierda con monitorizacion de la
circulacion intracraneal en ACMI mediante DTC durante la cirugia
y se miden presiones: radial 113/74, ACC 120/81, ACC postclampaje
48/43, ACI 73/58 y ACI postclampaje 62/52 por lo que se coloca
shunt. En el desclampaje inmediato se detecta incremento del
500% en la velocidad del flujo en ACMI. A las 4 horas de la cirugia
el paciente presenta deterioro neuroldgico con disminucion del
nivel de conciencia, anisocoria y movimientos de descerebracion
coincidiendo con hipertension arterial de dificil control. Se solicita
TC craneal que muestra hemorragia cerebral de 105 cc con efecto
masa, herniacion uncal y subfalcial. El paciente fallece a los dos
dias.

Conclusion: EL SHPC es una complicacion que ocurre en el 2% de
los pacientes sometidos a TEA. Los factores predisponentes son la
hipertension arterial y disminucion de la reserva cerebrovascular.
La monitorizacion intraoperatoria mediante DTC es una herramien-
ta util en la prediccion de esta complicacion y el manejo de estos
pacientes intensificando el tratamiento hipotensor.

P75. DENERVACI()N RENAL EN PACIENTES CON
HIPERTENSION ARTERIAL ESENCIAL REFRACTARIA:
SEGURIDAD Y ASPECTOS TECNICOS (ESTUDIO
PRELIMINAR)

A. Velescu, C. Llort Pont, E. Mateos Torres, L. Sans Atxer,
S. Vasquez Gonzalez, A. Oliveras Serrano y A. Clara Velasco

Hospital del Mar. Barcelona.

Introduccion y objetivos: La hiperactividad del sistema nervioso
simpatico se halla en la base de la patogénesis de la hipertension
esencial. La presente comunicacion analiza los aspectos técnicos
y seguridad de la ablacion renal por radiofrecuencia(ARRF) en pa-
cientes con hipertension esencial refractaria(HER).

Material y métodos: Desde Abril de 2012, se han tratado 3 pa-
cientes (2 mujeres y 1 varon, de edades 59, 57 y 53 afos, res-
pectivamente) con HER mediante ARRF(indicada por nefrélogos)
con catéteres Simplicity 1 (Medtronic). En todos los pacientes se
excluyeron arterias renales de medidas inadecuadas o estendticas
mediante angioRMN.

Resultados: Los procedimientos se realizaron bajo: 1. Anestesia
local y sedoanalgesia sistémica (midazolam y remifentanilo) super-
visada, 2. Heparinizacion (1 mg/kg), y 3. Nitroglicerina intrarre-
nal (0,2 mg), en quiréfano convencional con arco digital General
Electric OEC 9900 Elite. Los 6 cateterismos renales se realizaron
mediante catéteres-guia de 6F tipo RDC-1 o LIMA, progresando di-
rectamente el catéter de ablacion hasta la bifurcacion renal. A
partir del borde inferior de ésta, se realizaron entre 4 y 6 denerva-
ciones (Rindn derecho 6, 5, 6; Izquierdo 5, 4, 5) siguiendo un tra-
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yecto espiral hasta terminar en el borde superior del ostium renal.
Al finalizar, se realiz6 angiografia de comprobacion, neutralizo la
heparina y utilizé un cierre percutaneo Starclose femoral. La dura-
cion media de los procedimientos fue de 1 h 30". No se registraron
complicaciones locales o sistémicas durante o después de éste y los
pacientes fueron altados a las 24 horas.

Conclusion: La ARRF constituye una técnica segura, no compleja
y al alcance de cirujanos vasculares con un dispositivo estandar de
imagen radiologica digital.

P40. UTILIZACION DE DOBLE GUIA DE SOPORTE
EN EL TRATAMIENTO ENDOVASCULAR DE LAS ESTENOSIS
COMPLEJAS DE LA ARTERIA RENAL

S. Ibafez Pallares, C. Llort Pont, E. Paredes Marifas,
K. Guevara Noriega, F. Castro Bolance, A. Velescu
y A. Clara Velasco

Hospital del Mar. Barcelona.

Introduccion y objetivos: La realizacion de una angioplastia renal
puede verse limitada por una calcificaciéon aorto-renal extensa,
que puede llegar a impedir la progresion del stent e incluso de
un baldn de predilatacion. Se describe una variante técnica con-
sistente en la introduccion de dos guias de soporte de bajo perfil
(0,014 pulgadas, Thru way, Boston) en la arteria renal para mejorar
la estabilidad del sistema y posibilitar la progresion del stent con o
sin dilatacion previa. Con el stent en posicion, se retira la segunda
guia antes de su liberacion.

Material y métodos: Primer caso: varon de 82 aios, hipertenso
(4 farmacos) y deterioro funcional renal tras ARA-II, y estenosis
renal derecha calcificada del 70% (oclusion segmentaria contrala-
teral). Tras un procedimiento estandar infructuoso, se cateterizd
la arteria renal derecha con doble guia, permitiendo realizar tres
angioplastias simples (balones 2 x 2 mm, 3 x 8 mm, 4 x 15 mm)
e implantar un stent (4 x 16 mm expandible por balén). Segundo
caso: varon de 85 afos, hipertenso (3 farmacos) e insuficiencia
renal, y estenosis renal bilateral de predominio derecho. Tras un
procedimiento estandar infructuoso, se realizé cateterismo renal
dcho con doble guia, posibilitando predilatacion Gnica con balén de
2 x 2 mm e implantacion de stent 5 x 18 mm expandible por balon.
Resultados: Permeabilidad angiografica con normalidad o estenosis
residual < 30%; sin complicaciones peri o post-procedimentales;
normalizacion hemodinamica posterior (eco-doppler).
Conclusion: La utilizacion de una doble guia de soporte permite
realizar la angioplastia renal en aquellos casos en que por calcifi-
cacion aorto-renal extensa el avance de los dispositivos es particu-
larmente complejo o imposible.

P49. OCLUSION AGUDA DE LA ARTERIA RENAL
EN PACIENTE MONORRENO: TRATAMIENTO
ENDOVASCULAR CON FIBRINOLISIS Y STENTING

R. Fuente Garrido, M. Martin Pedrosa, E. San Norberto Garcia,
V. Gutiérrez Alonso, |. Fernandez Estévez y C. Vaquero Puerta

Hospital Clinico Universitario de Valladolid.

Introduccion y objetivos: La oclusion de la arteria renal es una
entidad poco frecuente en la practica clinica diaria debido a su
rareza y presentacion clinica inespecifica, requiere una elevada
sospecha clinica para llegar al diagnostico. La embolia es la etiolo-
gia mas frecuente y sin un tratamiento 6ptimo y urgente produce
invariablemente un infarto renal.

Material y métodos: Mujer de 86 anos, con antecedentes de hi-
pertension arterial, dislipemia, fibrilacion auricular y nefrectomia
izquierda por pielonefrosis que ingresa en nuestro servicio por
presentar anuria de 12 horas de evolucion. Mediante Angio-TAC se
evidencia oclusion de arteria renal derecha. Se plantea revascu-

larizacion endovascular mediante acceso femoral izquierdo, bajo
anestesia loco-regional. Tras arteriografia se cateteriza muiion de
arteria renal derecha con catéter Bentson. Se consigue recanalizar
la oclusion con guia winn 80. Se realiza fibrinolisis intratrombo con
uroquinasa tras la cual se aprecia renograma completo, y lesiones
estenoticas compatibles con arteriosclerosis por lo que se colo-
can 3 stents balén expandibles renal (Herculink, abbott 7 x 18).
El control arteriografico intaroperatorio demuestra permeabilidad
completa.

Resultados: En el post-operatorio inmediato, la paciente preciso
cuatro sesiones de hemodialisis mejorando los parametros de dafo
renal. Al mes la paciente no precisa dialisis, con diuresis normali-
zada y creatinina de 1,3 mg/dl. Al alta se mantiene tratamiento con
antiagregacion y anticoagulacion.

Conclusion: El tratamiento endovascular con fibrinolisis intraarte-
rial y stenting ofrece una alternativa rapida, segura, y minimamen-
te invasiva respecto a la cirugia abierta convencional.

P37. CIRUGIA HiBRIDA POR ANEURISMA AORTICO
SUPRARRENAL MICOTICO

E. Rollan Saint-Amand, F. Panella Agusti, N. Argiles Mattes,
J. Sepulveda Grisales, C. Pantoja Peralta, B. Arefai
y V. Martin Paredero

Hospital Universitario Joan XXIIl. Tarragona.

Introduccion y objetivos: Presentamos un caso de tratamiento
urgente de un aneurisma aortico suprarrenal sintomatico en un
paciente pluripatoldgico de alto riesgo quirlrgico

Material y métodos: Paciente de 69 afos, hipertenso, dislipémi-
co, cardiopata con insuficiencia mitral moderada y EPOC severo,
que acude a urgencias por dolor en flanco derecho de un mes de
evolucion que se ha intensificado en la Gltimas horas. Se realiza
Angio-TC que muestra aneurisma sacular suprarrenal de 90 cm sin
signos de ruptura. Se plantea la exclusion aneurismatica mediante
endoprotesis previa revascularizacion extraanatomica del Tronco
celiaco y Arteria Mesentérica superior.

Resultados: Se realiza angio-TC de comprobacion en el que se con-
firma la exclusion del aneurisma y la correcta permeabilizacion de
las arterias viscerales. Tras dos semanas de ingreso hospitalario el
paciente es dado de alta sin complicaciones.

Conclusién: La cirugia hibrida de la aorta abdominal es una opcion
valida y con buenos resultados para el tratamiento de la enferme-
dad aodrtica que engloba los troncos viscerales.

P17. EMBOLIA ARTERIAL BRAQUIAL AGUDA SECUNDARIA
A RABDOMIOSARCOMA CARDIACO

C. Juvin Bouvier, E. Ruiz Solano, J. Sanchez Rodriguez,
A. Adsuar Gomez, F. Gomez Ruiz, S. Villar Jiménez
y C. Pardo Pardo

Hospitales Universitarios Virgen del Rocio. Sevilla.

Introduccion y objetivos: Presentar un caso de patologia quirur-
gica vascular aguda como primera manifestacion de una afeccion
oncoldgica poco frecuente asi como el manejo diagnostico y te-
rapéutico en enfermos sin patologia potencialmente emboligena
conocida.

Material y métodos: Varon de 31 afos sin factores de riesgo ni
patologias conocidas que tras esfuerzo presenta tumefaccion,
cianosis y frialdad distal en miembro superior izquierdo; pul-
sos conservados salvo en arteria radial observandose median-
te eco-Doppler trombosis de la misma. Se administra 100 mg de
enoxaparina y se realiza trombembolectomia quirurgica. La eco-
cardiografia transtoracica para filiar foco emboligeno muestra
masa en auricula izquierda que la transesofagica caracteriza como
de 40 x 27 mm, con irregularidades y de alto riesgo embdlico. La
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resonancia magnética cardiaca orienta hacia masa tumoral y se
procede a cirugia cardiaca de exéresis.

Resultados: Las caracteristicas macroscopicas tumorales y las ana-
tomopatoldgicas de la masa y el trombo orientan al diagnostico
de rabdomiosarcoma cardiaco de alto grado. Tras el alta presenta
ictus embdlico, iniciandose adriamicina. Se comprueba recidiva tu-
moral y extension hepatica, suprarrenal y 6sea, siendo éxitus a los
tres meses del primer evento.

Conclusion: El despistaje de los posibles focos en la embolia ar-
terial aguda es necesario en pacientes sin origen claro, siendo el
cardiaco el mas probable. Las pruebas de imagen y el tratamiento
quirdrgico son fundamentales en el manejo de esta patologia.

3.2 Sesion
Viernes, 31 de mayo (08:00-09:00 h)

P36. HOMOINJERTO CRIOPRESERVADO EN ESPIRAL:
UN RECURSO A LA CIRUGIA DE RECURSO

P. Hollstein Cruz, F. Rielo Arias, L. Franco Nufez,
E. Pérez Carballo, J. Duran Marifo y J. Garcia Colodro

Hospital Universitario Lucus Augusti (HULA). Lugo.

Introduccién y objetivos: No existe un acuerdo comun sobre la
revascularizacion ante una infeccion protésica aortica (in situ vs
extraanatomica) pero cuando un grupo se decanta por la primera
opcion, desde hace un tiempo se viene observando en nuestros
bancos de tejidos una apremiante escasez de homoinjertos crio-
preservados adrticos quedando Unicamente sectores de menor
diametro.

Material y métodos: Documentamos una alternativa a este pro-
blema, ya usada con venas safenas o femorales superficiales: arte-
ria criopreservada en espiral. En este panel exponemos la técnica
realizada con una arteria criopreservada de 42 cm de longitud y
diametros proximal y distal de 8 y 6 mm respectivamente que se
utilizé en un caso de infeccion protésica adrtica en fase aguda con
compromiso inguinal izquierdo. Describimos, entre otras cosas, los
moldes utilizados, el tipo de sutura, el espaciado entre puntos y el
calculo basico trigonométrico previo.

Resultados: Con una arteria de 8 mm de didmetro y 40 cm de lon-
gitud obtenemos una neoaorta de 15 mm y casi 20 cm de longitud,
totalmente estanca. Entre las espirales de lineas de sutura hay es-
pacio para hacer un ostium para una nueva anastomosis a un vaso
0 a una safena para un bypass iliaco.

Conclusién: Sobre la base de nuestra experiencia inicial (y te-
niendo en cuenta que ningln servicio deberia desear tener ex-
periencia en infeccion protésica). Para nosotros la ausencia de
aortas toracicas criopreservadas ya no es un impedimento para
una revascularizacion “in situ” en ausencia de otras alternativas
mas adecuadas.

P34. MIGRA,CIC'JN CRANEAL Y MALPOSICIONAMIENTO
DE ENDOPROTESIS AORTICA: A PROPOSITO DE UN CASO

C. Paulin Vera, P. Hollstein Cruz, L. Franco Nunez, F. Rielo Arias,
E. Ruiz Diaz, J. Pulpeiro Rios y J. Garcia Colodro

Hospital Universitario Lucus Augusti. Lugo.

Introduccion y objetivos: Uno de los momentos criticos del proce-
dimiento EVAR, es el despliegue de la endoprotesis sobre el cuello
aortico. Desgraciadamente, a pesar de los avances en los mate-
riales; no existen procedimientos endovasculares reglados en el

caso de presentarse una migracion proximal como alternativa a la
conversion a cirugia abierta.

Material y métodos: Varon de 78 anos con diagndstico de aneurisma
de aorta abdominal de 50 mm asintomatico, que es programado para
colocacion de endoprotesis aortica-bifurcada tipo Excluder de 28 mm
de diametro y 140 mm de longitud (PXT281414), sobre un cuello co-
nico de 23 mm. Durante el procedimiento, presenta como complica-
cion la migracion craneal del cuerpo de la protesis con compromiso
de los troncos viscerales y sin posibilidad de movilizarla caudalmen-
te; por lo que, teniendo en cuenta que la aorta toracica descenden-
te presentaba un diametro de 28 mm, se decide realizar el anclaje
de la protesis a este nivel mediante maniobras de arrastre con ba-
lones de angioplastia. A las 48 horas, se realiza nuevamente im-
plante de endoprotesis excluyendo el aneurisma sin complicaciones.
Resultados: El angioTAC de control al sexto mes de seguimiento
muestra una correcta exclusion del aneurisma y buen posiciona-
miento de la protesis bifurcada en la aorta toracica.

Conclusion: El anclaje de una endoprotesis aortica bifurcada en la
aorta toracica descendente a consecuencia de una migracion cra-
neal del cuerpo adrtico es posible, aunque arriesgado. Para poder
realizar esta maniobra es fundamental conocer las caracteristicas
anatomicas del paciente, asi como del material endovascular im-
plantado.

P53. ENDOPRO'I"ESIS,BIFURCADA EN PACIENTES
CON BIFURCACION AORTICA ESTRECHA.
¢CUAL ES EL LIMITE?

P. Rodriguez Cabeza, O. Andrés Navarro,
A. Presas Porcell y O. Roset Balada

Hospital Universitari Josep Trueta. Girona.

Introduccion y objetivos: Exponer dos casos limite de pacientes
con aneurisma de aorta abdominal y bifurcacion adrtica estrecha
tratados de forma exitosa con endoprotesis bifurcada.

Material y métodos: Se trata de dos varones de 65 y 75 afos
con AAA infrarrenal quirtrgico con bifurcaciones aorticas de 14 y
13 mm respectivamente y con ausencia de calcio en las mismas a
los que se colocd de forma programada una endoprétesis bifurca-
da Zenith LP con ramas de Spiral-Z (Cook). Se realizé un abordaje
femoral bilateral abierto en ambos pacientes. Se eligio un cuerpo
corto de endoprotesis Zenith LP para evitar la cateterizacion de
la rama contralateral cerca de la bifurcacion. Tras la implantacion
de la endoprotesis se realizé un kissing balloon para asegurar un
correcto despliegue de ambas patas.

Resultados: Los pacientes presentaron un postoperatorio sin in-
cidencias y en el control a los tres meses presentan una correcta
permeabilidad de las proétesis sin imagenes de kinking.
Conclusion: Pese a que las indicaciones de las casas comerciales
establecen el uso de una protesis aorto-uniiliaca en pacientes con
bifurcaciones adrticas < 16-18 mm; creemos que en casos selec-
cionados de pacientes con escasa calcificacion en la bifurcacion
aortica, los nuevos modelos de protesis y la asociacion de diversas
técnicas nos permite apurar las indicaciones a fin de evitar la rea-
lizacion de un bypass extraanatomico.

P33. SEPSIS EN PACIENTE INTERVENIDO DE ANEURISMA
POPLITEO

B. Genovés Gascd, A. Plaza Martinez, J. Zaragoza Garcia,
I. Crespo Moreno, F. Gomez Palonés y E. Ortiz Monzon

Hospital Universitario Doctor Peset. Valencia.

Introduccién y objetivos: Varon de 62 anos que consulta por fiebre
y dolor en miembro inferior derecho, de 3 semanas de evolucion.
Como antecedentes patoldgicos: exclusion de aneurisma popliteo
(AP) y bypass popliteo-popliteo bilateral con vena safena interna
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(derecho en 2006 e izquierdo en 2009). Presenta pulsos a todos los
niveles en miembros inferiores y edema del derecho.

Material y métodos: Pruebas complementarias: En la analitica
existe leucocitosis y elevacion de la PCR. Y en la AngioTC observa-
mos crecimiento del AP derecho, actualmente de 10 cm, sin capta-
cion de contraste en su interior. El bypass se encuentra permeable
y desplazado. Ante la sospecha de infeccion se solicita una PET/
TC, que muestra una captacion hiperintensa periférica del aneuris-
ma; confirmando el diagnostico de infeccion de AP.

Resultados: Tratamiento: Se inicia antibioterapia empirica con
piperacilina/tazobactam y vancomicina, y se realiza la reseccion
completa del aneurisma. Los cultivos del saco aneurismatico fue-
ron positivos para staphilococcus aureus metacilin sensible, por lo
que se inicia antibioterapia especifica con cloxacilina. Los hemo-
cultivos fueron negativos. A los 14 dias de la intervencion presenta
un pseudoaneurisma dependiente del bypass, que se excluye con
una endoprotesis cubierta (Viabanh). A los 11 meses el bypass se
encuentra permeable y no han reaparecido signos clinicos, analiti-
cos ni ecograficos de infeccion activa.

Conclusion: La infeccion de AP tras su exclusion es excepcional,
habiendo publicados sélo 4 casos. El diagnodstico suele ser clinico,
ecografico y mediante TC. La TC presenta una sensibilidad baja
(55%), especialmente en casos de infecciones de bajo grado. La
PET/TC aumenta la sensibilidad a un 90%, pudiendo diferenciar la
inflamacion de la infeccion. El tratamiento clasico es la reseccion
del aneurisma y antibioterapia. En nuestro caso, decidimos tratar
el pseudoaneurima postoperatorio de forma endovascular debido
a que no disponiamos de venas aptas, de injerto criopreservado
adecuado, y a que era una zona reintervenida.

P23. EMBOLISMO SEPTICO ARTERIAL EN EXTREMIDAD
INFERIOR COMO COMPLICACION DE INFECCION
DE ENDOPROTESIS AORTICA TRAS ABSCESO DENTAL

L. Pena Morillas, E. Gonzalez Cafas, D. Barriuso Babot,
M. Lloret Cano, C. Penas Juarez, T. Solanich Valldaura
y A. Giménez Gaibar

Hospital de Sabadell. Barcelona.

Introduccion y objetivos: La infeccion protésica tras exclusion
endovascular de aneurisma de aorta abdominal (AAA) es inferior
al 3% asociando tasas de mortalidad del 25%. El tratamiento de
eleccion es la retirada del injerto asociando tratamiento antibio-
tico y nueva técnica de revascularizacion. En casos con elevada
comorbilidad el tratamiento antibidtico se presenta como Unica
opcion terapéutica. Presentamos el caso de un paciente con in-
feccion protésica tardia tras extraccion dental que presento un
embolismo séptico arterial en extremidad inferior.

Material y métodos: Varon de 64 anos exfumador y enol con ante-
cedentes de hipertension arterial y obesidad morbida (IMC 41). Se
tratdo mediante endoproétesis bifurcada para exclusion de AAA de
10 cm de diametro y un catéter doble J por ureterohidronefrosis,
que se retir6 a los 2 meses sin incidencias. A los 6 meses de la
cirugia present6 sindrome febril por abceso perimolar con hemo-
cultivos positivos para Streptococcus anginosus. En controles pos-
teriores (2 meses) se objetiva gas periprotésico en la tomografia
axial computerizada (TAC) y gammagrafia positiva, confirmando la
infeccion del injerto. Se decide tratamiento antibiotico prolongado
por elevado riesgo quirurgico.

Resultados: A los 20 meses presenta fiebre y dolor en pierna
izquierda. Se objetiva oclusion de tronco tibioperoneo por em-
bolismo séptico y mdltiples abscesos infrageniculares en pierna iz-
quierda. Se realiza desbridamiento quirirgico aislandose el mismo
microorganismo, con resolucion posterior. El saco aneurismatico en
el Ultimo TAC ha disminuido a 40 mm.

Conclusion: El tratamiento conservador con antibidticos si bien ha
conseguido evitar complicaciones adrticas, no ha evitado compli-

caciones graves como el embolismo séptico. Si bien, se presenta
como Unica opcidn en pacientes de alto riesgo.

P20. ESCLEROSIS CON POLIDOCANOL VIA TRANSVENOSA
DE MALFORMACION ARTERIOVENOSA PERIFERICA DIGITAL

J. Elias Mingot, P. Pérez Ramirez, J. Sampere Moragues,
L. Ramos Cuesta, C. Lisbona Sabater, A. Martorell Lossius
y S. Llagostera Pujol

Hospital Germans Trias i Pujol. Barcelona.

Introduccion y objetivos: Las malformaciones vasculares periféricas
(MVP) son la consecuencia del desarrollo anormal de las estructuras
vasculares durante el periodo embrionario. Presentamos un caso de
una paciente con MVP digital refractaria al tratamiento quirurgico.
Material y métodos: Mujer de 17 afios sin antecedentes de interés
que presenta MVP en segundo dedo de extremidad superior izquierda
con dolor e impotencia funcional, fue tratada mediante cirugia con-
vencional 2 afos antes, siendo esta parcialmente efectiva. Se realiza
RMN confirmando la presencia de MVP, por lo que se decide realizar
estudio radioldgico invasivo de la lesion con fines terapéuticos.
Resultados: Mediante arteriografia, se realiza imagen diagnostica
de la MVP. Sin embargo, el tratamiento se hace mediante flebo-
grafia por puncion de vena cefalica del antebrazo inyectando, a
través de catéter vertebral colocado previo al nidus vascular, 2 cc
de polidocanol disueltos en 3 cc de aire para obtener la espuma. Se
mantiene el torniquete digital durante 3 minutos. En la imagen ra-
diologica posterior se obtiene la practica y total desaparicion por
esclerosis del nidus. La paciente es dada de alta a las 24 horas sin
presentar complicaciones y en los controles mensuales posteriores
no se observa repermeabilizacion.

Conclusion: La arteriografia solo se utilizaba como medio diag-
nostico para conocer la extension de estas malformaciones y sus
componentes arterial y venoso; sin embargo, la tendencia actual
es la de utilizar los estudios técnicas endovasculares como méto-
do terapéutico de primera eleccion. El polidocanol produce una
hiperhidratacion rapida de las células endoteliales que conduce
a una lesion vascular y trombosis de éstas; es un procedimiento
practicamente indoloro.

P22. PARAGANGLIOMA MALIGNO INTRATORACICO
SECRETOR DE CATECOLAMINAS

0. Roset Balada, O. Andrés Navarro, P. Rodriguez Cabeza,
A. Presas Porcell, M. Rubio Garay, M. Recasens Sala
y F. Sebastian Quetlas

Servicio de Angiologia, Cirugia Vascular y Endovascular
del Hospital Universitari Doctor Josep Trueta de Girona.

Introduccion y objetivos: Dar a conocer el caso poco frecuente de
un paraganglioma maligno intratoracico.

Material y métodos: Varon de 28 afios con hipertension arterial de
dificil control al que se le detecta una masa expansiva polilobulada
centrada en la union cérvico-toracica derecha con extension a me-
diastino superior. La masa contacta y envuelve a las arterias caro-
tida primitiva y subclavia derecha asi como al troncobraquicefalico
derecho, causando desplazamiento y compresion significativos de
la vena cava superior. En el estudio preoperatorio se detectd un
aumento significativo de metanefrinas en orina. EN la gammagrafia
con octreotide se detectd que dicha masa hiperexpresaba recep-
tores de somatostatina (SST2-5). Se decide realizar la exéresis del
mismo previa embolizacion 48 horas antes de la intervervencion
quirdrgica. Tras la embolizacion se realiza la exéresis tumoral via
laterocervical derecha y esternotomia media completa requiriendo
bypass desde el tronco braquicefalico derecho a la arteria subcla-
via derecha prevertebral por invasion de la pared arterial. Macros-
copicamente se logro extirpar toda la masa tumoral.
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Resultados: No hubo complicaciones durante el postoperatorio. EL
Octreoscan al mes inidica un foco captante en adenopatia supra-
clavicular. Ante este hallazgo se presentd en comité de tumores
descartandose inicialmente el abordaje quirtrgico por el elevado
riesgo. Actualmente el paciente ha iniciado tratamiento con analo-
gos de la somatostatina.

Conclusion: Dada la complejidad del tratamiento de un paragan-
glioma maligno intratoracico es imprescindible un abordaje del
caso tanto de manera multidisciplinar como agresiva.

P21. PARAGANGLIOMA ABDOMINAL

E. Evangelista Sanchez, M. Rodriguez Pifiero, E. Garcia Turrillo,
R. Lainez Rube, J. Lopez Atehortla y E. Doiz Artazcoz

Hospital Universitario Puerta del Mar. Cadiz.

Introduccion y objetivos: Los paragangliomas son tumores poco fre-
cuentes que derivan de las células de la cresta neural. El 80% tienen
localizacion adrenal y el 10% extraadrenal, dentro de éstos es mas
frecuente en el drgano de Zuckerkandl. Presentan comportamiento
maligno en 20-41%, con crecimiento lento y metastasis tardias.
Material y métodos: Varon de 30 afios, antecedentes de sindro-
me desfiladero toracico, dolores abdominales inespecificos desde
hace 9 anos, reaccion urticarial no filiada resistente a tratamien-
to, intervenido de apendicectomia y miopia. Es derivado a nues-
tra consulta por Servicio de Digestivo con los siguientes estudios:
ecografias seriadas desde hace 9 anos con nédulo de 4 cm com-
patible con adenopatia interaortocava sin evidenciarse cambios
en el tamano; AngioTAC y angioRNM informados de adenopatia
inflamatoria sin poder descartar tumoracion de origen neurogé-
nico; PAAF de masa retroperitoneal ecoguiada con diagnostico de
paraganglioma. Estudio por Endocrinologia que encuentra Hiper-
tension arterial no tratada, elevacion de catecolaminas y VAMA
en orina y en gammagrafia MIBG se aprecia lesion captadora de
mediana intensidad en planos posteriores de region abdominal pa-
raumbilical derecha.

Resultados: Tras control de la HTA, se realiza reseccion de lesion
via retroperitoneal derecha y se confirma el diagnoéstico anatomo-
patologico. El postoperatorio fue favorable, siendo alta a los 7 dias.
Conclusion: Debido a la posible malignizacion y metastasis tardias, el
tratamiento de eleccion de estos tumores es la reseccion de la lesion
completa, la cual se acompaiia de mejoria en la supervivencia. Tam-
bién es obligado realizar un seguimiento exhaustivo y prolongado.

P50. ANEURISMA MICOTICO DE AORTA ABDOMINAL
SECUNDARIO A EMBOLISMO SEPTICO POR INFECCION
PROTESICA DE AORTA TORACICA

C. Blanco Amil, I. Lopez Arquillo, E. Fraga Muioz,
M. Mosquera Barreiro, L. Gomez Tollar, J. Encisa de Sa
y A. Rosendo Carrera

Hospital Xeral-Cies. Vigo.

Introduccién y objetivos: Los aneurismas micoticos representan el
1% de los aneurismas de aorta abdominal. Clasicamente secunda-
rios a embolismos sépticos por endocarditis infecciosa, actualmen-
te se han descrito casos aislados por embolismo en el contexto de
infecciones protésicas. Presentamos un caso de un pseudoaneuris-
ma micotico tratado con cirugia convencional.

Material y métodos: Mujer de 38 anos de edad, intervenida de di-
seccion de aorta tipo A de Standford, en seguimiento por infeccion
protésica en Cirugia Cardiaca. Tras mala evolucion con tratamiento
conservador y posterior recambio protésico, en angioTAC de con-
trol se evidenciaron hallazgos compatibles con pseudoaneurisma
micotico a nivel de bifurcacion aorto-iliaca. Se decidio realizar el
explante en bloque de aorta infrarrenal y ejes iliacos con exéresis
ganglionar, bypass aorto-biiliaco con protesis de Dacron impregna-

da en Rifampicina, antibioterapia y antiflingico endovenoso. Culti-
vo intraoperatorio: Candida y anaerobios.

Resultados: La evolucion fue favorable, siendo dada de alta al mes 'y
medio sin nuevos cuadros febriles ni focos de infeccion. A los 12 meses
continlia asintomatica y sin alteraciones en las pruebas de imagen.
Conclusion: El manejo de los aneurismas micoticos de aorta abdo-
minal por embolismo séptico secundario a infeccion protésica es
similar a los causados por otros focos infecciosos, siendo el trata-
miento de eleccion la reseccion del segmento afecto y restableci-
miento del flujo arterial (anatdmico o extraanatomico) ademas de
antibioterapia prolongada. En nuestro caso se decidio realizar un
bypass anatomico debido a la edad de la paciente con buen resul-
tado y evolucion satisfactoria.

P92. INFECCION EN PIE DIABETICO, CONCORDANCIA
ENTRE SENSIBILIDAD DE LA FLORA HOSPITALARIA

Y RECOMENDACIONES ACTUALES DE TRATAMIENTO
ANTIBIOTICO

L. Cuervo Vidal, A. Salazar Alvarez, J. Alvarez Garcia,
N. Aleicel Concepcion, D. Rojas Esquivel, A. Fernandez Heredero
y L. Riera de Cubas

Hospital Universitario La Paz. Madrid.

Introduccion y objetivos: La infeccion en pie diabético (IPD) es
un importante problema sanitario, por su elevada frecuencia, re-
cidiva y costos. Nuestro objetivo es valorar la sensibilidad de los
microorganismos implicados en nuestro ambito y si su sensibilidad
se corresponde con el tratamiento antibiotico recomendado segln
la ultima guia americana de practica clinica: Infectious Diseases
Society of America Clinical Practice Guideline for the Diagnosis and
Treatment of Diabetic Foot Infections, 2012 (IDSA-2012).

Material y métodos: Analisis retrospectivo de todos los casos de
IPD en grado severo, entre enero 2012 y febrero 2013, que requirie-
ron tratamiento quirdrgico (drenaje, amputacion menor o mayor).
Se realiza toma de cultivo de tejidos y analisis del tipo de microor-
ganismo implicado y antibiograma.

Resultados: Se analizan 33 IPD, con edad media 64 anos. Se aisla
Staphylococcus aureus meticilin-sensible en el 18,8% de los casos
y Staphylococcus aureus meticilin-resistente en el 15,6%. Se aisla
Pseudomonas aeruginosa, formando parte de la flora polimicro-
biana, en el 9% y en un caso aislada como germen Unico. El 100%
de los gérmenes aislados eran sensibles al tratamiento antibiotico
recomendado por las guias.

Conclusion: En nuestro medio, el Staphylococcus aureus es el ger-
men aislado con mayor frecuencia. La sensibilidad a antibioticos
de los microorganismos de nuestro centro hacen aplicables las re-
comendaciones de tratamiento antibidtico para IPD severo de la
guia IDSA-2012.

P73. HEMOPTISIS MASIVA AMENAZANTE

M. Hernandez Carbonell, N. Moradillo Renuncio,
E. de la Cruz Echevarria, F. Medina Maldonado,
I. Agindez Gomez, M. Herrero Bernabé y J. Mateos Otero

Hospital Universitario de Burgos.

Introduccion y objetivos: La fistula aortobronquial es una entidad
poco frecuente que habitualmente debuta con hemoptisis masiva y
grave alteracion hemodinamica y respiratoria.

Material y métodos: Varon de 77 afos que presenta subitamente
hemoptisis abundante con insuficiencia respiratoria franca, pre-
cisando intubacion orotraqueal por el servicio de emergencias y
traslado a UCI. En ANGIOTAC TORAX se visualiza aorta toracica
elongada de 53 mm de didmetro, con Ulceras penetrantes en caya-
do y aorta descendente y hemorragia en LSI. Aortografia sin san-
grado activo. Se decide intervencion quirirgica urgente, bypass
caroétido carotideo, ligadura de CCl proximal y TEVAR con enrasado
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de a nivel de tronco braquiocefalico. Se utilizan cuatro modulos
solapados de distal a proximal: 34-34 x 150 mm + 36-36 x 150 mm
+ 38-42 x 150 mm + 42-42 x 150 mm con buen resultado final.
Resultados: En postoperatorio inmediato presenta nefropatia por
contraste y cuadro respiratorio, resueltos con tratamiento médico.
Se realiza TC de control al mes y a los 3 meses, sin signos de en-
dofuga ni sangrado activo. El paciente fallecié a los 4 meses por
insuficiencia respiratoria prolongada sin signos de sangrado activo.
Conclusion: Actualmente el manejo endovascular es el tratamien-
to de eleccion debido a la grave alteracion hemodinamica de estos
pacientes. A pesar de conseguir sellar la fuga, el dafio pulmonar
masivo ensombrece el pronostico.

P89. DOLOR ABDOMINAL CRONICO TRAS CIRUGIA
AORTICA EN PACIENTE JOVEN

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

Hospital Universitario San Cecilio. Granada.

Introduccion y objetivos: Presentamos el caso de un paciente
diagnosticado de sindrome del ligamento arcuato medio (SLAM),
entidad poco frecuente caracterizada por la compresion proximal
del tronco celiaco (TC).

Material y métodos: Vardn, 60 aios, HTA e hipercolesterolémico,
residente en la India hace 15 anos e intervenido hace 7 por AAA
yuxtarrenal asintomatico de 85 mm mediante interposicion de in-
jerto de Dacron. Eventracion laparotomica tratada con malla de
polipropileno 2 afios después. Consulta en reiteradas ocasiones por
dolor abdominal epigastrico, no relacionado con la ingesta, sin pér-
dida de peso asociada pero que le supone una discapacidad franca.
Abdomen con dolor a la palpacion en epigastrio e hipocondrio iz-
quierdo, sin signos de irritacion peritoneal ni masa pulsatil. Pulsos
conservados a todos los niveles. TAC abdominal cc iv con hallazgos
compatibles con SLAM, aneurisma de TC no complicado de 21 mm
y esplenomegalia de 16 cm. Se realiza tratamiento quirtrgico con-
sistente en esplanectomia, seccion de fibras del ligamento arcuato
medio (LAM), reseccion del aneurisma de TC con interposicion de
injerto de PTFE T-T y esplenectomia.

Resultados: El post-operatorio cursa sin incidencias, con mejoria
significativa del dolor abdominal, siendo dado de alta al 12.° dia
con control ecografico del injerto permeable. Estudio del bazo del
paciente sin hallazgos de interés.

Conclusion: La seccion del LAM junto con un procedimiento de
reconstruccion vascular es la opcion mas acertada en pacientes
jovenes con lesion de TC.

4.2 Sesion
Viernes, 31 de mayo (08:00-09:00 h)

P57. ESTUDIO PILOTO DE VALIDACION DIAGNOSTICA:
RELACION ENTRE ESPECTROSCOPIA OPTICAE ITB
EN LA ENFERMEDAD ARTERIAL PERIFERICA

N. Concepcion Rodriguez, L. Riera del Moral, A. Fernandez
Heredero, L. Cuervo Vidal, D. Rojas Esquivel y L. Riera de Cubas

Hospital Universitario La Paz. Madrid.

Introduccién y objetivos: El sistema INVOS de Covidien se pre-
senta como el estandar de referencia clinica en oximetria tisular
(cerebral y somatica). Se trata de un sistema de monitorizacion no
invasiva en tiempo real de la saturacion sanguinea de oxigeno en
un tejido especifico del organismo. Objetivo: buscar una relacion

entre sus resultados y los del ITB en la valoracion de la enfermedad
arterial periférica.

Material y métodos: Estudio observacional. Se estudiaron 8 pa-
cientes ingresados en nuestro centro por isquemia critica. Se
recogieron datos demograficos, clinicos y factores de riesgo car-
diovascular; y se tomaron medidas de ITB y oximetria tisular. El
sistema INVOS dispone de 2 sensores, se colocé uno en pie (dos
medidas: angiosomas de tibial anterior-pedia y tibial posterior) y
otro control en region infraclavicular izquierda; se recogieron da-
tos absolutos y relativos y se compararon con los del ITB.
Resultados: Encontramos una relacion directa entre los resulta-
dos del ITB y la oximetria tisular intrapaciente; no asi en térmi-
nos generales, debido probablemente a nuestro pequefio tamano
muestral. Hallamos asimismo una relacion directa en los valores
preoperatorios y postoperatorios entre ambas técnicas.
Conclusién: El sistema INVOS es una prueba sencilla no invasiva
que podria utilizarse en aquellas situaciones en las que el ITB no
es valorable (vasos no compresibles o con presiones falsamente
elevadas por calcificacion arterial). Podria ser til intraoperatorio
en procedimientos de revascularizacion al aportar informacion en
tiempo real de la saturacion sanguinea de oxigeno en un angiosoma
determinado. Sin embargo, para poder validar estos resultados,
seria necesario aumentar el tamano muestral.

P65. REVASCULARIZACIQN DE MIEMBROS INFERIORES
DESDE AORTA SUPRACELIACAY TORACICA: 6 CASOS

M. Riedemann Wistuba, L. Alvarez Garcia, F. Alvarez Marcos,
M. Alonso Pérez, A. Zanabili Al-Sibbai, L. Camblor Santervas
y J. Llaneza Coto

Hospital Universitario Central de Asturias.

Introduccion y objetivos: La revascularizacion de miembros infe-
riores desde aorta toracica o supraceliaca no es habitual. Si bien
puede representar una alternativa Gtil en casos seleccionados, la
controversia se centra especialmente en su mayor morbimortaliad.
El objetivo del presente estudio es presentar los resultados de
nuestra experiencia con revascularizacion de miembros inferiores
desde aorta toracica y supraceliaca.

Material y métodos: Se incluyen 6 varones, de edad entre 54 y
66 anos (mediana 60 anos) con isquemia grado IIb (3) y Il (3) de
Fontaine, tratados entre noviembre de2002 y octubre de 2008 me-
diante bypass toracobifemoral (4 casos: 1 obstruccion de protesis
bifurcada, 1 abdomen hostil, 2 casos por calcificacion adrtica ab-
dominal masiva) o con bypass desde aorta supraceliaca a ambas
femorales comunes (2 casos por calcificacion severa aorta yux-
ta-infrarrenal). Seguimiento clinico con doppler e iT/B anualmente.
Resultados: Resultados inmediatos: No hubo mortalidad post-ope-
ratoria. Un paciente present6 colecistitis y otro una atelectasia
subsegmentaria en LII. Resultados tardios: El seguimiento oscild
entre 7-115 meses (mediana 5,08 afos). Clinicamente todos perma-
necen en un grado | y lla y con derivaciones permeables.
Conclusion: La revascularizacion desde aorta toracica y suprace-
liaca puede ofrecer excelentes resultados en pacientes seleccio-
nados.

P35. SINDROME AORTICO AGUDO: ULCERA
ATEROSCLEROTICA PENETRANTE A PROPOSITO
DE UN CASO

C. Pantoja Peralta, N. Rodriguez Espinosa, N. Argiles Mattes,
E. Rollan Saint-Amand, J. SepUlveda Grisales, B. Arefai Arefai
y V. Martin Paredero

Hospital Universitari Joan XIll. Tarragona.

Introduccion y objetivos: La Ulcera penetrante aértica es una
afectacion poco frecuente pero muy grave, que se localiza de
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forma preferente en la aorta toracica; siendo infrecuente su lo-
calizacion en la aorta abdominal. La llegada de las técnicas en-
dovasculares ha incrementado las posibilidades terapéuticas.
Presentamos un peculiar caso de rotura de aorta abdominal infra-
rrenal por Ulcera penetrante que requirié tratamiento endovascu-
lar urgente con posterior realizacion de cirugia convencional por
complicaciones postoperatorias.

Material y métodos: Paciente de 67 anos fumador, endlico cronico
importante, dislipémico, hipertenso, en convalecencia por un IC-
TUS isquémico con hemiplejia braquiocrural derecha que presenta
dolor hipogastrico y lumbar. Se le realiza Angio-TAC en el que se
visualiza ateromatosis de aorta con ruptura infrarrenal y conten-
cion del hematoma que compromete el drenaje venoso en rifdn
derecho. Se coloco de manera endovascular una protesis recta TAG
de Gore® infrarrenal a bifurcacion aértica de 21 mm x 100 mm para
exclusion de la rotura y el sangrado activo. Durante el postoperato-
rio inmediato el paciente presenta isquemia aguda de extremidad
inferior derecha precisando bypass axilo-femoral.

Resultados: Se logré la exclusion del sangrado, el paciente pre-
sento correcta evolucion y pasoé a la unidad intermedios donde
presento bacteriemia secundaria a broncoaspiracion siendo éxitus
23 dias después de la intervencion.

Conclusion: Las Ulceras penetrantes de aorta se presentan habi-
tualmente en pacientes anosos y con abundantes comorbilidades,
por lo que el tratamiento endovascular de la rotura espontanea
aortica reduce la morbimortalidad.

P03. PSEUDOANEURISMA TARDIO DE LA ARTERIA
SUBCLAVIA TRAS FRACTURA DE CLAVICULA

J. Moy Petersen, |. Hernandez-Lahoz Ortiz,
D. Couto Mallon, E. Epifantseva Igorevna,
K. Moncayo Leon, R. Villardefrancos Gil

y R. Garcia Casas

Complejo Hospitalario de Pontevedra.

Introduccion y objetivos: Las lesiones de la arteria subclavia son
poco comunes, pero son una consecuencia grave después de un
traumatismo. Presentamos el caso de un pseudoaneurisma de apa-
ricion tardia de la arteria subclavia tras fractura de clavicula tra-
tado de manera endovascular.

Material y métodos: Vardn 52 afos con antecedentes de pancrea-
titis cronica, insuficiencia renal leve, anemia cronica y cirrosis he-
patica alcoholica (CHILD C) con hipertension portal. El paciente
ingresa por gran masa pulsatil supraclavicular derecha un mes des-
pués de una fractura del tercio medio de la clavicula.
Resultados: Exploracion: pulsos (+). Masa pulsatil (9 cm) supra-
clavicular derecha. Analitica prequirurgica: hemoglobina 8,9 g/
dl, creatinina 1,7 mg/dl, urea 111 mg/d, plaquetas 125x10/L
y TTPA 29,3 seg. AngioTAC: pseudoaneurisma 9 cm arteria sub-
clavia derecha. Se realiza intervencion de urgencia: bajo anes-
tesia local exposicion de la arteria humeral, canalizacion de la
arteria subclavia con guia hidrofilica 0,035 pulgadas y catéter
vertebral 5-F. La arteriografia confirmd el pseudoaneurisma en
tercio medio de la arteria subclavia. El pseudoaneurisma fue
excluido con éxito con endoprotesis VIABAHN 8 x 100 mm, pre-
servando la arteria mamaria interna y vertebral. No presento
complicaciones en el postoperatorio y fue dado de alta al dia
siguiente. En el seguimiento a los tres meses con ecoDoppler,
presenta trombosis del pseudoaneurisma y permeabilidad de
endoproétesis.

Conclusién: La reparacion endovascular de los traumatismos de
la arteria subclavia es considerada como tratamiento de primera
eleccion. En casos muy graves, la reparacion quirurgica debe ser
considerada con un alto riesgo para el paciente.

P30. PSEUDOANEURISMAS COMO COMPLICACION
DE ANGIOPLASTIA INFRAPOPLITEA

J. Alvarez Garcia, M. Gutiérrez Nistal, A. Salazar Alvarez,
A. Concepcion Rodriguez y L. Riera de Cubas

Hospital Universitario La Paz. Madrid.

Introduccion y objetivos: Presentamos la aparicion de pseudoa-
neurismas en arteria tibial anterior tras de angioplastia.

Material y métodos: Paciente varon de 71 afios, con Ulcera de
18 meses de evolucion, sobre colgajo pediculado realizado por le-
sion traumatica en region aquilea. En la exploracion se objetiva
oclusion infrapoplitea. No refiere historia de claudicacion. En arte-
riografia se objetivan 2 estenosis significativas en femoral super-
ficial, con tibial anterior (ATA) filiforme, ocluida en tercio medio,
recanalizando pedia por colateralidad desde peronea vy tibial pos-
terior sin lesiones que termina en colgajo, sin continuidad plantar.
Se realiza angioplastia de femoral superficial, con recanalizacion y
angioplastia de ATA hasta pedia. Durante la intervencion se objeti-
va perforacion en tercio proximal de ATA que se resolvio de espon-
taneamente. Al alta la Ulcera se encuentra en vias de cicatrizacion
por segunda intencion con pulso pedio palpable.

Resultados: Al mes del alta, el paciente presenta dolor de reposo
y empeoramiento de test hemodinamicos, por lo que se realiza
Eco-doppler que objetiva tres pseudoaneurismas, confirmados en
AngioTC dependientes de arteria tibial anterior. Se realiza bypass
fémoro-pedio con Vena Safena in situ. Tras cirugia revasculari-
zadora, se obtiene mejoria de la clinica isquémica, con trombo-
sis parcial de pseudoaneurismas, por lo que se da de alta, para
seguimiento ambulatorio y tratamiento de pseudoaneurismas en
segundo tiempo, que no fue preciso por trombosis espontanea ob-
jetivada en Eco-Doppler control.

Conclusién: Las técnicas endovasculares no estan exentas de com-
plicaciones. Dentro de los posibles tratamientos de los pseudoa-
neurismas tras esta terapia, planteamos la cirugia convencional,
la embolizacion, la esclerosis ecoguiada, o el manejo conservador
con estrecha vigilancia.

P39. ATRAPAMIENTO URETERAL SECUNDARIO
A UN ANEURISMA AORTICO INFRARRENAL INFLAMATORIO

J. Henry Taylor, E. Maria San Norberto, S. Carrera Diaz,
V. Gastambide Norbis, |. Estévez Fernandez, B. Merino Diaz
y C. Vaquero Puerta

Hospital Clinico Universitario de Valladolid.

Introduccion y objetivos: Los aneurismas inflamatorios de aorta
son una patologia poco comun dentro de la enfermedad aodrtica
aneurismatica. La reaccion inflamatoria de este tipo de aneurismas
anade un nivel mas de dificultad para su manejo. Presentamos el
caso de un paciente con un aneurisma inflamatorio y un atrapa-
miento ureteral secundario tratado exitosamente con corticotera-
pia y reparacion endovascular.

Material y métodos: Un vardn de 51 afos, obeso, EPOC y exfuma-
dor ingresa en nuestro servicio de Urologia por un cuadro ureteral
obstructivo. Tras una correcta anamnesis y estudios urograficos,
se diagnostica una obstruccion ureteral izquierda secundaria. Se
implanta un catéter “doble-j” en el uréter izquierdo mejorando
la clinica. En una tomografia de seguimiento, se constata la pre-
sencia de un aneurisma de aorta infra-renal de unos 43 cm de dia-
metro maximo con un gran componente inflamatorio. Se constata
el compromiso del uréter izquierdo por la reaccion inflamatoria.
Ante estos hallazgos, se solicita una valoracion por el servicio de
Cirugia Vascular. Se propone un ciclo de corticoterapia y posterior
planificacion para una reparacion endovascular.

Resultados: Tras un mes de corticoterapia a dosis altas (60 mg
de Prednisona cada 24 horas durante un mes) se realiza un nuevo
estudio tomografico, donde se aprecia una marcada disminucion
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del componente inflamatorio. Ante la disminucion de la reaccion
inflamatoria, se plantea la duda de si la pared aneurismatica es
mas susceptible de una rotura, y de si los tejidos involucrados ten-
drian la firmeza suficiente como para optar por una reseccion e
injerto del aneurisma, por lo que se decide un manejo endovascu-
lar. El paciente se somete a una reparacion endovascular aortica
implantandosele una endoprotesis bifurcada Medtronic (Medtronic,
California, USA) mediante técnicas habituales. El paciente es dado
de alta 4 dias mas tarde, asintomatico y con una pauta descenden-
te de dexametasona.

Conclusién: Tradicionalmente el manejo de estos aneurismas ha
sido la cirugia abierta en aquellos casos en que estos alcanzaran un
tamafo que justificase una intervencion. Este caso sugiere que los
corticoides podrian ser considerados como una terapia de rutina
previo a una intervencion quirlrgica, especialmente en aquellos
casos con compromiso de estructuras vecinas.

P48. HIPOPLASIA CONGENITA DE ARTERIA ILIACA
EXTERNA

E. Bordes Galvan, G. Volo Pérez, E. Martel Almeida,
R. Banda Bustamante, M. Acosta Silva, M. Lerzundy Henao
y L. Collantes Chavez

Hospital Universitario de Gran Canaria Doctor Negrin.

Introduccion y objetivos: Las anomalias congénitas de las arterias
iliacas y femorales son mas raras que aquéllas que afectan a la
aorta en su segmento toracico o abdominal. Su incidencia exacta
se desconoce y suele diagnosticarse de forma incidental, o bien por
sintomas de isquemia cronica de la extremidad.

Material y métodos: Se describe el caso de un vardn de 55 afios,
con antecedentes personales de estenosis valvular pulmonar inter-
venida a los 5 afios e infeccion por VHC, que refiere claudicacion
gemelar izquierda a largas distancias de mas de 30 afios de evo-
lucion. La exploracion vascular era normal y el doppler mostra-
ba curvas de estenosis proximal en dicha extremidad. Se realizo
angiotac de abdomen y miembros inferiores, objetivandose una
hipoplasia de arteria iliaca externa izquierda, asi como una oclu-
sion segmentaria de arteria femoral comun, sin otras alteraciones
congénitas asociadas.

Resultados: Se decidié6 manejo conservador, ya que la clinica no le
resultaba invalidante.

Conclusion: La hipoplasia aislada de arteria iliaca externa es una
entidad rara, que suele cursar de forma asintomatica o bien con
clinica de isquemia cronica de la extremidad, en cuyo caso aparece
generalmente en la infancia o en la juventud.

P77. RECANALIZACION ILIACA POSTROMBOTICA
EN PACIENTE CON EXTREMIDAD ATROFICA

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

Hospital Universitario Monteprincipe. Madrid.

Introduccién y objetivos: Presentamos un caso de recanalizacion
venosa postrombotica iliofemoral exitosa en paciente con inflow
deficiente.

Material y métodos: Varon de 55 ainos, dependiente de ortesis
para deambulacion por atrofia de extremidad inferior izquierda
secundaria a poliomielitis. Durante el postoperatorio de cirugia
ortopédica sufre episodio de trombosis venosa profunda iliofemo-
ral izquierda, y episodio de retrombosis durante el seguimiento.
Aunque el sector infrainguinal repermeabiliza tras tratamiento mé-
dico, persiste secuela postrombotica importante que le produce
incapacidad funcional significativa por imposibilidad de utilizacion
de la ortesis. En el estudio diagnostico se objetiva oclusion del eje
iliaco y VFC por lo que se decide realizar tratamiento endovascular

mediante recanalizacion y stent (Zilver vena) con buen resultado
inmediato.

Resultados: Presenta una trombosis precoz que se resuelve me-
diante fibrinolisis transcatéter e implantacion de nuevo stent en
zona de solapamiento previa. El paciente mejora clinicamente y
mantiene permeabilidad del stent a los 15 meses de seguimiento.
Conclusion: Los procedimientos endovasculares son el tratamien-
to de eleccion para el restablecimiento del outflow en pacientes
con secuela postrombdtica secundaria a obstruccion del eje iliaco,
complicacion frecuente a pesar del tratamiento médico. Un pobre
inflow venoso supone mayor riesgo de fracaso del procedimiento,
pudiéndose asociar la confeccion de una fistula arteriovenosa fe-
moral para prevenir la trombosis precoz. Nuestro caso presenta
esta condicion por fallo de la bomba gemelar (extremidad sélo
de apoyo), decidiéndose igualmente tratamiento por incapacidad
funcional importante, con buen resultado a medio plazo.

P10. FISTU LA ARTERIOVENOSA ESPONTANEA
EN SECTOR ILIACO

M. Mosquera Barreiro, E. Fraga Muioz, C. Blanco Amil,
L. Gomez Tollar, J. Vidal Rey, J. Encisa de Sa y A. Rosendo Carrera

Hospital Xeral. CHUVI. Vigo.

Introduccion y objetivos: La fistula arteriovenosa ( FAV) espon-
tanea es una entidad poco frecuente, generalmente asociada a
aneurismas micoticos o inflamatorios, que presenta una incidencia
muy baja (0,5 al 1,4%). Presentamos una FAV espontanea en sector
iliaco tratada mediante cirugia convencional.

Material y métodos: Presentamos el caso de un varon de 54 afos
con clinica de insuficiencia cardiaca congestiva (ICC) aguda. En TC
para descartar tromboembolismo pulmonar se objetiva dilatacion
aneurismatica en sector aorto-iliaco sin otros hallazgos. en la ex-
ploracion fisica destaca trhill a la auscultacion abdominal. Ante la
alta sospecha de FAV se decide realizacion de AngioTC que confir-
ma la presencia de la misma entre vena iliaca y aneurisma de iliaca
comun derecha, asi como aneurisma de aorta abdominal. Ante la
clinica (ICC) y la edad del paciente se decide realizacion de cirugia
convencional, con exclusion de la FAV mediante sutura continua
venosa y bypass aorto biiliaco.

Resultados: La evolucion del paciente fue satisfactoria, siendo
alta al 6.° dia postoperatorio con desaparicion completa de su cli-
nica disnéica. Los cultivos tomados intraoperatoriamente fueron
negativos. Tras 6 meses de seguimiento permanece asintomatico,
con bypass permeable y desaparicion de clinica flebostatica en ex-
tremidad inferior derecha.

Conclusion: En patologias con una baja incidencia es importante
individualizar la decision terapéutica. Aunque el tratamiento en-
dovascular es una opcion en auge, en nuestro caso, la edad del
paciente nos inclind hacia la cirugia convencional, obteniendo bue-
nos resultados.

P84. PSEUDOANEURISMA DE ARTERIA FEMORAL
PROFUNDA TRAS PUNCION DE PACIENTE ADICTO
A DROGAS POR VIA PARENTERAL

J. Elias Mingot, C. Riera Hernandez, C. Lisbona Sabater,
P. Pérez Ramirez, R. Lerma Roig y S. Llagostera Pujol

Hospital Germans Trias i Pujol. Barcelona.

Introduccién y objetivos: El uso indebido de drogas por via intra-
venosa es un problema global de cuidados sociales y sanitarios.
Las complicaciones vasculares tras la auto-inyeccion de drogas
adictivas son raramente vistos. La rapidez diagnostico-terapéutica
es necesaria dado que ademas del riesgo de lesiones vasculares,
pueden desarrollarse también infecciones de tejidos blandos y
como consecuencia realizar un shock séptico Presentamos el caso
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de un paciente con pseudoaneurisma de arteria femoral profunday
trombosis venosa profunda (TVP) después de inyectarse metadona
por zona inguinal.

Material y métodos: Varon de 34 afios consumidor de cocaina y
heroina, VIH y VHC, a los pocos dias de puncion inguinal de he-
roina presenta, gran asimetria de extremidades junto con dolor y
empastamiento de zona inguinal. En el TAC realizado de urgencias
se visualiza afeccion muscular del 1/3 proximal de la extremidad,
que se orienta como miositis séptica, se objetiva ademas imagen
radiologica sugestiva de pseudoaneurisma de arteria femoral pro-
funda. El estudio ecografico confirma también la presencia de TVP
fémoro-poplitea.

Resultados: Debido a las comorbilidades médicas que se consi-
deraron inadecuadas para el manejo quirlrgico convencional se
sometio al paciente a una reparacion de emergencia endovascular
con stent cubierto autoexpandible (Viabahn 7 x 50 mm) mediante
puncion retrograda contralateral.

Conclusién: Este caso demuestra que la terapia endovascular pue-
de ser una alternativa segura y eficaz en el tratamiento emergente
de pseudoaneurismas femorales; especialmente en un campo hos-
til, donde la infeccion de las estructuras adyacentes dificultarian
la cirugia tradicional.

P51. TRATAMIENTO ENDOVASCULAR ]
DE PSEUDOANEURISMA HUMERAL IATROGENICO

J. Fletes Lacayo, A. Zorita Calvo, M. Alonso Alvarez,
G. Alonso Argiieso, N. Sanz Pastor, E. Menéndez Sanchez
y F. Vaquero Morillo

Hospital Universitario de Ledn.

Introduccién y objetivos: Los traumatismos arteriales de miem-
bros superiores son relativamente poco frecuentes. Asi mismo los
pseudoaneurismas iatrogénicos de la arteria humeral, son general-
mente causado por procedimientos vasculares intervencionistas de
tal manera que los pacientes en hemodialisis pueden experimentar
la puncion erronea de la arteria humeral tras canulacion venosa.
Material y métodos: Presentamos el caso de una paciente de
82 anos con antecedentes de cardiopatia isquémica hipertensi-
va, IRC en hemodialisis por FAVI humero cefalica izquierda desde
2008 y en tratamiento con acenocumarol por fibrilacion auricu-
lar que es referida desde su centro de dialisis por hematoma gi-
gante de brazo izquierdo que asciende hasta hemitorax y dorso,
preservando pulso humeral y radial. Paciente ingresa en UCI por
inestabilidad hemodinamica con Hb: 6,1 g/dl, HTC: 18% e INR: 2,6.
Manejado inicialmente mediante compresion. Eco-Doppler de ur-
gencias muestra gran pseudoaneurisma de 69,1 mm x 30,7 mm
en tercio distal de arteria humeral sin fuga hacia su interior. Sin
embargo, dias después, eco-doppler control evidencia flujo arte-
rial que rellena pseudoaneurisma razon por la que se realiza ar-
teriografia del miembro superior izquierdo confirmando hallazgos
ecograficos. Dada labilidad clinica y hemodinamica de la paciente,
se decide tratamiento endovascular mediante puncion de arteria
femoral derecha y exclusion del pseudoaneurisma con stent recu-
bierto de ePTFE (GORE® VIABAHN®) de 7 mm x 50 mm a través de
guia 0,035 mm.

Resultados: Con control angiografico intraoperatorio y ecografico
postoperatorio se confirma adecuada colocacion del stent recu-
bierto y exclusion completa del pseudoaneurisma. Por lo que, tras
estabilizacioén clinica y hemodinamica, la paciente es dada de alta
al 6 dias con pulso radial y humeral presentes y hematoma en re-
solucion.

Conclusion: Los pseudoaneurismas iatrogénicos de la arteria hu-
meral son complicaciones poco frecuentes de los procedimientos
de acceso de hemodialisis pero que elevan su morbilidad y morta-
lidad si no se manejan con prontitud. El tratamiento quirtrgico de
un pseudoaneurisma de arteria humeral se asocia con el riesgo de

complicaciones. Por lo que las técnicas endovasculares ofrecen una
alternativa a la cirugia.

P44. TRATAMIENTO ENDOVASCULAR DE MALFORMACION
ARTERIOVENOSA. A PROPOSITO DE UN CASO

A. Duque Santos, C. Gomez Olmos, A. Reyes Valdivia,
A. Miguel Morrondo, B. Castejon Navarro, J. Ocafa Guaita
y C. Cuesta Gimeno

Hospital Ramén y Cajal. Madrid.

Introduccion y objetivos: Las malformaciones arteriovenosas son
alteraciones del desarrollo vascular durante la embriogénesis. Con
una incidencia del 1,2%, suponen un tercio del total de malforma-
ciones vasculares. Su clinica es muy variada, desde asintomatica
hasta insuficiencia cardiaca.

Material y métodos: Varon de 18 afios con tumoracion inguinal
izquierda de extension a flanco izquierdo de tipo angiomatoso.
La flebografia muestra aneurisma del cayado de vena safena in-
terna y angiodisplasia venosa. Es tratado con cirugia se reseca el
aneurisma de cayado de vena safena interna y paquete varicoso
del flanco. En seguimiento posterior se realiza escleroterapia con
Etoxiesclerol. Dos afios mas tarde, el paciente presenta aumento
de tumoracion en flanco izquierdo y hematoma, siendo diagnosti-
cado de lipoma gigante subyacente a angioma plano. Una ecogra-
fia de partes blandas muestra multiples dilataciones varicosas en
partes blandas subyacentes a angioma plano. El paciente reingre-
sa para realizacion de resonancia magnética, que confirma lesion
vascular de 28 x 22 x 17 cm en pared abdominal que afecta piel,
tejido celular subcutaneo y musculos oblicuos, paravertebrales y
cuadrado lumbar izquierdos, sin lograr mostrar los vasos aferentes.
La angiografia muestra la malformacion vascular dependiente de
Ultimas arterias intercostales y primeras lumbares.

Resultados: Se decide tratamiento mediante embolizacion trans-
femoral de la malformacion vascular con Onyx, sin complicaciones.
En el control angiografico se objetiva, trombosis quasi-completa de
la lesion. Se encuentra pendiente un nuevo ciclo de embolizacion
con Onyx.

Conclusion: La baja incidencia, clinica variada y frecuente recidiva
de las malformaciones arteriovenosas, hace que se traten de un
reto terapéutico. La cirugia ha quedado reservada para lesiones
localizadas y pequefo tamano. Actualmente el tratamiento de pri-
mera eleccion es el endovascular, mediante embolizacion trans-
cateterismo, con sustancias como Etoxisclerol, coils u Onyx, que
induce la trombosis y fibrosis del vaso, obteniendo una notable
mejoria clinica.

5.2 Sesion
Sabado, 1 de junio (08:00-09:00 h)

P28. ATRAPAMIENTO DE ARTERIA FEMORAL SUPERFICIAL
EN EL CANAL DE HUNTER. A PROPOSITO DE UN CASO

J. Lopez Palencia, P. Carrefo Avila, M. Davins Riu,
E. Martinez Ruiz, J. Marinello Roura y J. Alos Villacrosa

Hospital de Mataro. Barcelona.

Introduccion y objetivos: El atrapamiento de la arteria femoral
superficial (AFS) en el canal de Hunter es una entidad rara. Pre-
sentamos el caso de un paciente joven con afectacion bilateral.

Material y métodos: Paciente de 32 afos con antecedentes de
tabaquismo que presenta clinica de claudicacion intermitente del
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MID de 9 meses de evolucion con acortamiento progresivo de la
distancia, hasta los 50 mts. Complexion atlética. Presenta gran
palidez del pie con pulso femoral presente sin popliteo ni distales
en MID y todos los pulsos presentes en MIl. Hemodinamicamente
presenta un ITB de 0.2 en MID y 1 en MIIl. La angio RNM muestra
oclusion de la AFS a nivel del canal de Hunter con recanalizacion a
3.2 porcion poplitea del MID. Discreta estenosis de la AFS del MII.
No se logra identificar ninguna estructura anatomica responsable
de la oclusién arterial. En la intervencién quirurgica se aprecia
atrapamiento de la AFS en el canal de Hunter por fibras del abduc-
tor mayor, ocluyéndola. Arteria fibrosada. Se realiza bypass fémoro
popliteo con safena. El paciente recupera pulsos distales. En un
segundo tiempo se realiza liberacion y ATP de la arteria femoral
superficial del MIl por estenosis residual.

Resultados: A los 9 meses, el paciente mantiene pulsos distales y
sin claudicacion del MID con ITB bilateral de 1.

Conclusion: Reflexiones 1. Entidad muy rara que requiere sospe-
cha en pacientes jovenes, preferentemente deportistas y con de-
but de claudicacion. 2. El tratamiento siempre es quirdrgico.

P25. TRATAMIENTO DE ISQUEMIA CRITICA EN LA
ENFERMEDAD DE BUERGUER CON TRASPLANTE
AUTOLOGO DE “STEM CELLS” ULTRAFILTRADAS.
A PROPOSITO DE UN CASO

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

Complejo Hospitalario de Pontevedra. Hospital Montecelo.

Introduccion y objetivos: La enfermedad de Buerguer debuta
principalmente en fumadores jovenes con isquemia critica. La
desestructuracion de vasos distales conlleva que, en ocasiones, la
revascularizacion no sea posible. Presentamos el tratamiento de
isquemia critica sin posibilidades de cirugia de revascularizacion
en paciente con enfermedad de Buerguer mediante inyeccion de
“stem cells” (SC) autdlogas.

Material y métodos: Paciente de 46 anos fumador e hipertenso
que ingresa con necrosis digital en primer dedo de miembro infe-
rior derecho(MID) y dolor de reposo de 1 semana de evolucion con
eritromelia. Presenta obliteracion distal en MID con sefial Doppler
bifasica en tibial posterior y peronea. Se realiza amputacion menor
y arteriografia que objetiva obliteracion de vasos a nivel de tercio
distal de pierna con desestructuracion sugestiva de enfermedad
de Buerguer. El paciente presenta mala evolucion con alprostadil
intravenoso.

Resultados: Se realiza puncion de crestas iliacas con obtencion
240 cc de médula dsea (MO). Se recoge con 32 ml de ACD-A como
anticoagulante. En el mismo acto se procede al ulrafiltrado de MO
durante 15 minutos (SmartPReP HARVEST (Palex)) obteniendo 40 cc
de plasma rico en CD34+ y CD 133+ (BMAC). Se realizan 40 inyec-
ciones perilesionales e intramusclares de 1 ml siguiendo el trayecto
de vasos distales mediante técnica Z-track. El paciente presenta
hematoma psoasiliaco izquierdo secundario a puncion traumatica
que precisa transfusion de 2 CH sin necesidad de evacuacion. Desa-
paricion de dolor en MID y evolucion favorable de lecho de ampu-
tacion siendo alta a los 15 dias. A os 3 meses el paciente presenta
cicatrizacion completa de lesiones.

Conclusian: El potencial angiogénico de las SC es conocido. El tra-
tamiento mediante SC autoélogas en pacientes sin opciones de re-
vascularizacion parece ofrecer mejores resultados frente a placebo
u otros tratamientos intravenosos en isquemia critica, sobre todo
clase 5 y 6 de Rutehford. En la actualidad son necesarios estudios
mas amplios con poder estadistico adecuado para establecer su
recomendacion. La falta de alternativas quirdrgicas en el trata-
miento de la enfermedad de Buerguer puede hacer de esta técnica
una alternativa a considerar en su tratamiento.

P0O4. PREVALENCIA DE EVENTOS CORONARIOS

Y VALVULOPATIAS SEVERAS EN PACIENTES

CON ISQUEMIA CRONICA ESTADIO IV DE MIEMBROS
INFERIORES EN UN HOSPITAL DE TERCER NIVEL

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

Hospital Universitario Miguel Servet. Zaragoza.

Introduccion y objetivos: Se han recogido los datos referidos a la
patologia cardiaca en un grupo de pacientes diagnosticados de is-
quemia crénica de miembros inferiores estadio IV de Fontaine, con
el objetivo de analizar su prevalencia en esta poblacion y estudiar
si dicha patologia se ha asociado a algun factor de riesgo.
Material y métodos: Presentamos un estudio de cohortes retros-
pectivo, en el que se han incluido de forma aleatoria 265 pacientes
con isquemia cronica grado IV. Se han recogido los datos referentes
a la patologia cardiaca y a la patologia de miembros inferiores y se
ha hecho un analisis por paciente.

Resultados: De los 265 pacientes, el 67,5% eran hombres y la edad
media fue de 74,4 anos. Por factores, la incidencia fue de un 64,5%
de diabetes, un 74,7% de hipertension, un 32,5% de dislipemia y un
61,1% de fumadores. El 21,5% presento IRC y el 20,4% de isquemia
cerebrovascular. El 24,5% estaba diagnosticado de cardiopatia is-
quémica previa, 4,3% fue intervenido de bypass aorto-coronario,
6,4% se le realizo un intervencionismo, 12,5% presentoé valvulopatia
severa y 1,1% era portador de protesis. 4,2% fueron diagnostica-
dos de cardiopatia isquémica posteriormente. Al 10,2% se les habia
realizado una coronariografia. Al 73,1% 1,8 anos antes de su ingreso
por isquemia crénica grado IV y al 27% restante 2,3 afos después.
El 61,5% de los pacientes a los que se les habia realizado dicha
prueba, mostraba una enfermedad de 3 vasos (2.5 + 0,8), con le-
siones con calcificacion moderada-severa en un 95% de los casos.
Se hallé una media de 4,1 lesiones severas por estudio. Al 41,5% se
les habia realizado un ecocardiograma. El 25% fue normal, el 25,4%
mostraba disfuncion sistolica severa y el 22,7% hipertrofia del ven-
triculo izquierdo.

Conclusién: En pacientes con isquemia cronica de miembros infe-
riores en estadios avanzados, la patologia cardiaca mas frecuente
es la cardiopatia isquémica. La coronariografia ha mostrado una
enfermedad coronaria avanzada con lesiones complejas. Las val-
vulopatias severas no son infrecuentes en este grupo de pacientes,
lo que destaca la importancia de la auscultacion.

P13. FISTULAS HUMEROBASILICAS SUPERFICIALIZADAS
EN UN SEGUNDO TIEMPO

R. Villardefrancos Gil, I. Hernandez-Lahoz Ortiz,
R. Salvador Calvo, D. Couto Malldn, E. Epifantseva Igorevna,
J. Moy Petersen y R. Garcia Casas

Complexo Hospitalario de Pontevedra.

Introduccion y objetivos: Los accesos vasculares nativos presen-
tan grandes ventajas respecto a los protésicos y a los catéteres.
Las fistulas humerobasilicas son dificiles de canular y a menudo
precisan superficializacion. Presentamos nuestra experiencia de
fistulas humerobasilicas superficializadas en un segundo tiempo.
Material y métodos: Estudio descriptivo de caracter retrospectivo
desde enero 2009 hasta febrero 2013. Se incluyen todos los pacien-
tes con fistulas humerobasilicas superficializadas en un segundo
tiempo (2-4 semanas después de realizar la fistula). Se analizan la
permeabilidad, accesibilidad para puncionar el acceso por la enfer-
meria (0 = gran dificultad, 1 = dificultad moderada, 2 = sin dificul-
tad) y el grado de confort del paciente durante la dialisis (0 = muy
incomodo, 1 = confortable, 2 = muy confortable).

Resultados: Se realizaron 22 procedimientos en 22 pacientes. Ha-
bia 17 varones y la edad media era de 70 afos (39-81). Los factores
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de riesgo mas frecuentes eran: hipertension arterial 54% (n = 12),
cardiopatia isquémica 41 (n = 9) y DM 18% (n = 4). No hubo com-
plicaciones perioperatorias. El seguimiento medio fue de 15 me-
ses (2-41). La permeabilidad primaria y primaria asistida a los 6 y
12 meses fue del 95y 84% y 100% y 84% respectivamente. El 88% de
los pacientes referian estar confortables o muy confortables duran-
te la hemodialisis y solo un 12% se encontraban muy incomodos. El
88% de las canulaciones no tenian dificultad y sélo un 12% tenian
dificultad moderada.

Conclusion: Las fistulas humerobasilicas superficializadas en un
segundo tiempo presentan buena permeabilidad, son faciles de
canular y confortables para el paciente.

P56. PSEUDOANEURISMA DE ARTERIA HEPATICA
COMUN ASOCIADO A FISTULA DUODENAL.:
TRATAMIENTO MEDIANTE ENDOPROTESIS

M. Ramirez Montoya, J. Zaragoza Garcia, S. Morales Gisbert,
P. Bargay Juan, F. Gomez Palonés y E. Ortiz Monzon

Hospital Universitario Doctor Peset. Valencia.

Introduccion y objetivos: El pseudoaneurisma de la arteria hepa-
tica (PAH) es una entidad infrecuente, presentandose como com-
plicacion en cirugia de la via biliar en menos del 1% de los casos,
pero con una importante morbilidad y mortalidad asociada. Pre-
sentamos un caso de tratamiento endovascular de PAH sintomatico
mediante endoprotesis.

Material y métodos: Vardon de 68 anos con antecedente de hi-
pertension arterial cronica, dislipemia, enfermedad pulmonar obs-
tructiva cronica, intervenido hace 9 anos de diseccion de aorta
toracica ascendente y actualmente en tratamiento anticoagulante
con coumarinicos. Hace 2 afos presenta en el postoperatorio de
una colecistectomia abierta un PAH comun vy fistula arteriovenosa
en ramas de la hepatica derecha, tratado mediante stent recubier-
to balon expandible de 8 x 38 mm y coils, en otro Centro. Acude a
urgencias por cuadro de dolor abdominal intenso y vomito en posos
de café con cortejo vegetativo. En AngioTC se objetiva PAH comun
permeable de 54 x 55 x 55 mm con migracion distal del stent. Se
practica endoscopia digestiva alta, donde se visualiza lesion ulce-
rada en mucosa de bulbo duodenal con protusion de masa pulsatil
y restos hematicos. Bajo anestesia general y abordaje percutaneo
femoral derecho, se practica exclusion endovascular del PAH me-
diante endoprotesis cubierta de 8 mm x 10 cm, con buen resultado
morfoldgico en el control angiografico.

Resultados: Evolucion postoperatoria favorable, siendo dado de
alta a las 72 horas asintomatico. En angioTC de control al mes se
objetiva correcta exclusion del PAH, con permeabilidad de la arte-
ria hepatica comun y sus ramas. Pendiente de control endoscopico
por Medicina Digestiva.

Conclusion: La exclusion mediante endoprotesis representa una
alternativa valida de tratamiento, con la ventaja frente a otros
tipos de técnicas endovasculares de preservar la permeabilidad de
la arteria diana, y ofreciendo una menor morbilidad respecto a la
cirugia abierta.

P93. SANGRADO DE PSEUDOANEURISMA FEMORAL
EN RECIDIVA DE CARCINOMA VULVAR. TRATAMIENTO
ENDOVASCULAR

M. Ayala Strub, A. Apodaka Diez, J. Portero Garcia,
D. Ruiz Chiriboga, B. Ramirez Senent, S. Manzano Grossi
y L. Reparaz Asensio

Hospital General Universitario Gregorio Marandén. Madrid.

Introduccion y objetivos: El carcinoma vulvar representa el 5% de
los casos de cancer ginecoldgico y con una supervivencia a 5 afios
en las pacientes con compromiso ganglionar, del 55%. El pseudoa-

neurisma de la arteria femoral es una complicacion poco frecuente
tras la vulvectomia radical con linfadenectomia bilateral, aunque
la radioterapia y lesiones inguinales locales pueden aumentar el
riesgo de lesion arterial. El tratamiento endovascular mediante el
implante de una endoprotesis es una alternativa a la cirugia abier-
ta para el control de una hemorragia de una arteria lesionada por
la erosion, la infiltracion neoplasica y la radiacion. La hemorragia
es una complicacion rara pero dramatica en la evolucion de un
carcinoma vulvar.

Material y métodos: Se presenta un caso de una mujer de 57 anos
diagnosticada de un carcinoma epidermoide de vulva estadio pT2p-
N1MO, intervenida hace 14 meses de vulvectomia mas linfadenec-
tomia inguinofemoral bilateral y radioterapia postoperatoria. En
la evolucion presenta una recidiva tumoral con fistulizacion hacia
region inguinal derecha, presentando un defecto cutaneo secun-
dario a invasion tumoral y necrosis. Tres meses después acude a
urgencias por sangrado espontaneo por region inguinal, con estabi-
lidad hemodinamica. La TAC de urgencias informa del aumento de
la cavidad inguinal derecha ya conocida, que engloba a la arteria
femoral superficial parcialmente expuesta, sin identificar zonas de
sangrado activo.

Resultados: La paciente presenta nueva anemizacion por lo que se
realiza por via femoral contralateral una arteriografia objetivan-
dose un pseudoaneurisma en femoral superficial que sufre rotura
durante el procedimiento, con sangrado activo por el defecto cu-
taneo, que se logra controlar con el implante de endoprotesis, Via-
bahn®, manteniendo la perfusion del miembro. La paciente fallecio
a los 6 meses de la intervencion por una sépsis de origen urinario,
sin problemas isquémicos o de sangrado.

Conclusion: El tratamiento endovascular permitio un control ra-
pido del sangrado por la rotura del pseudoaneurisma femoral aso-
ciado a un carcinoma vulvar, evitando una cirugia abierta en un
campo con abundante tejido necroético por la linfadenectomia y
radioterapia previa, logrando asi hemostasia de manera inmediata
y manteniendo la perfusion de la extremidad.

P58. ABORDAJE MULTIDISCIPLINAR
EN PARAGANGLIOMA CAROTIDEO COMPLEJO

D. Rojas Esquivel, S. Stefanov Kiuri, A. Fernandez Heredero,
M. Gutiérrez Nistal y L. Riera de Cubas

Hospital Universitario La Paz. Madrid.

Introduccién y objetivos: Los paragangliomas carotideos son tu-
mores infrecuentes, de crecimiento lento, progresivo y muy vas-
cularizados. El tratamiento es quirtrgico y la mayoria de autores
realiza un abordaje con cervicotomia longitudinal. Presentamos un
paraganglioma Shambin Ill con extension a base del craneo, donde
gracias al abordaje submadibular y diseccion con Ligasure, conse-
guimos reseccion completa.

Material y métodos: Varon de 53 anos. El estudio preoperatorio
incluia pruebas bioquimicas para descartar funcionalidad y de ima-
gen como ecografia doppler, angio TC y arteriografia con embo-
lizacion incompleta. Realizamos abordaje mediante cervicotomia
transversa submandibular, reseccion en bloque usando Ligasure,
respetando pares craneales, y bypass carotido-carotideo con vena
safena interna invertida.

Resultados: Se logro reseccion completa del tumor, sin hemorra-
gia significativa. En postoperatorio presento paralisis de cuerdas
vocales derechas que preciso traqueostomia temporal. Al aiio de
seguimiento habla con normalidad, bypass permeable y sin recidiva
tumoral en angio Tc.

Conclusion: La cervicotomia submandibular nos permitio resecar
completamente el tumor y el uso de Ligasure ayudo en la resec-
cion, posiblemente reduciendo la hemorragia intraoperatoria y el
tiempo quirurgico.
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P15. TROMBO FLOTANTE DE AORTA TORACICAY
TROMBOSIS VENOSA ESPLACNICA. MANEJO
CONSERVADOR. A PROPOSITO DE 2 CASOS

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

Complejo Hospitalario de Pontevedra.

Introduccion y objetivos: La mortalidad temprana en la trombosis
de las venas esplacnicas ocurre entre el 5-30% de los casos. Se
detectan trombofilias en el 30-50% de los pacientes. Los trombos
flotantes aorticos son importantes fuentes emboligenas, recomen-
dandose en ambas es la anticoagulacion.

Material y métodos: Caso 1: Mujer de 42 anos, hipertensa, que
acude a urgencias por dolor y frialdad de pie derecho de 24 horas
de evolucion acompanado de dolor lumbar que inicio 2 semanas
previas al ingreso. A la exploracion fisica: obliteracion femoropo-
plitea derecha con frialdad y palidez distal con pulsos distales con-
servados en miembro contralateral. El electrocardiograma revela
ritmo sinusal y a destacar en la analitica Hb 4 g/dl y creatinina de
2,5. AngioTAC demuestra trombo flotante de aorta toracica y ab-
dominal, impactos emboligenos en arteria hipogastrica derecha y
AFP. Trombosis de la porta, vena cava inferior y renal derecha. Se
realiza trombectomia diferida del tripode femoral, TTP y TA. En los
estudios complementarios presenta enzimas hepaticas elevadas,
screening tumoral, pruebas de autoinmunidad y biopsia hepatica
normales. El estudio de trombofilia demuestra factor VIII, proteina
C y antitrombina Il aumentados. Caso 2: Mujer de 48 anos, hiper-
tensa y dislipemica, que acude a urgencias por dolor en flanco
izquierdo acompanado de vomitos, sin peritonismo. Presentaba
pulsos a todos los niveles. En la AngioTAC, habia trombo flotante
en aorta toracica desde origen de subclavia izquierda, sin llegar al
tronco celiaco, trombosis parcial de la vena esplénica e infarto es-
plénico. En las pruebas complementarias tenia anemia moderada,
leucocitosis. El screening neoplasico, serologia infecciosa, estudio
digestivo, ginecologico y ecocardiograma no presentaba anomalias.
Destacaba factor VIl aumentado y deficiencia de proteina S.
Resultados: Ambas en la actualidad estan asintomaticas, anticoa-
guladas y el angioTAC de control al ano en el primer caso y 7 meses
en el segundo demuestra resolucion radioldgica.

Conclusion: A pesar del auge de la terapia endovascular en los
Gltimos anos, el manejo conservador con anticoagulacion oral es
una alternativa terapéutica efectiva con menor morbimortalidad
en casos seleccionados.

P12. AGENESIA CONGENITA DE VENA CAVA INFERIOR
COMO FACTOR DE RIESGO DE TROMBOSIS VENOSA
PROFUNDA EN PACIENTES JOVENES

E. Epifantseva Igorevna, J. Vidal Insua, R. Garcia Casas,
D. Couto Mallén, R. Villardefrancos Gil, C. Moncayo Leon
y J. Moy Petersen

Complejo Hospitalario de Pontevedra.

Introduccion y objetivos: La prevalencia de agenesia de vena cava
inferior en un 5% del total de TVP en individuos jovenes. 69% pa-
cientes con agenesia de vena cava inferior son asintomaticos. En
la mayoria de casos es un hallazgo casual. En los pacientes sinto-
maticos la clinica asociada es la insuficiencia venosa y trombosis
venosa profunda.

Material y métodos: Se presenta un paciente de 38 anos de edad
remitido a consultas de Cirugia vascular por sindrome postrom-
bético MID(trombosis venosa femoral de repeticion) y varices se-
cundarias. En dos ocasiones se retiré tratamiento ACO y presento
recidiva de TVP. En seguimiento por enfermedad de Behcet realiza-
ron TAC abdominal por disminucion de tamano de rifdn izquierdo
por ecografia. En TAC abdominal :ausencia de vena cava inferior

e importante circulacion colateral venosa muy desarrollada a ex-
pensas de venas lumbares, sistema acigos y sistema venoso mesen-
térico. Exploracion fisica: grandes varices en MID con circulacion
colateral en hemiabdomen derecho. Realizado estudio de trombo-
filia: portador heterocigoto del gen del Factor V de Leiden.
Resultados: El paciente esta con ACO indefinida y sin nuevos epi-
sodios de TVP durante 13 anos.

Conclusién: TVP de vena cava inferior, venas iliacas y femorales
puede estar asociado con anomalias congénitas de vena cava infe-
rior, especialmente en pacientes jovenes y ademas si es bilateral.
La TAC con contraste es la técnica de eleccion, ya que es capaz de
demostrar las anomalias de la VCl y permitir descartar la presencia
de masas pélvicas que obstruyen el flujo venoso. Se recomienda
ACO indefinida.

P29. TROMBOSIS DE VENA QVARICA DERECHA
EN EL PUERPERIO. A PROPOSITO DE 2 CASOS

K. Moncayo Ledn, D. Alves Pereira, J. Vidal Insua, R. Garcia Casas,
D. Couto Mallén, E. Epifantseva Igorevna y J. Moy Petersen

Complejo Hospitalario de Pontevedra.

Introduccion y objetivos: La trombosis de la vena ovarica es una
complicacion rara (0,05-0,18%) en el postparto, pudiendo provocar
tromboembolismo pulmonar (13-33%) y trombosis de la vena cava
inferior. Con una tasa de mortalidad del 5%. Ocurre en el lado de-
recho en el 80-90% de los casos.

Material y métodos: Presentamos 2 casos de mujeres jovenes que
tras cesarea debutan con fiebre puerperal, disconfort abdominal
y leucocitosis refractaria a tratamiento antibiotico endovenoso
sin foco infeccioso conocido inicialmente. En el TAC se evidencia
trombosis de vena ovarica derecha. Se nos solicita valoracion para
tratamiento quirlrgico, el cual se desestima y se procede a anti-
coagulacion con HBPM.

Resultados: Posteriormente el primer caso se complica con un
absceso de pared abdominal y el segundo caso con un hematoma
retrovesical infectado, ambas precisaron drenaje quirdrgico con
evolucion posterior favorable y clara mejoria clinica y radioldgica
de la trombosis

Conclusion: La trombosis de vena ovarica a pesar de ser una pato-
logia poco frecuente debe ser tomada en cuenta en puérperas con
sindrome febril sin foco conocido debido a la tasa de mortalidad.
Las alternativas terapéuticas incluyen implante de filtro de cava,
trombectomia, fibrinolisis o0 como en este caso manejo conserva-
dor con anticoagulacion.

P94. ANEURISMA VENOSO GIGANTE EN FiSTULA
ARTERIOVENOSA PROTESICA PARA HEMODIALISIS.
REPARACION QUIRURGICA

M. Ayala Strub, D. Ruiz Chiriboga, B. Ramirez Senent,
A. Apodaka Diez, S. Manzano Grossi y R. Garcia Pajares

Hospital General Universitario Gregorio Marandén. Madrid.

Introduccién y objetivos: La dilatacion venosa de una fistula arte-
riovenosa para dialisis, con integridad de la estructura de su pared
se define como aneurisma venoso, éste se desarrolla en el 4-8%
de las fistulas, principalmente en las autélogas de larga duracion
y asociada a estenosis venosa, siendo excepcionales en las proté-
sicas. Su etiopatogenia exacta es desconocida aunque se relacio-
na principalmente al material utilizado, la técnica de puncion en
hemodialisis y la manipulacion quirdrgica durante su realizacion.
Los pseudoaneurisma sin embargo son dilataciones provocadas
por el sangrado subcutaneo persistente a través de la pérdida de
continuidad de la fistula favorecida por punciones inadecuadas en
hemodialisis
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Material y métodos: Se presenta un caso de un varon de 40 afios,
zurdo con antecedentes de IRC secundaria a pielonefritis cronica
en predialisis, hipertension arterial, hiperhomocisteinemia, y una
fistula radiocefalica autdloga de MSD sin desarrollo posterior, por
lo que se liga ésta y se realiza una nueva fistula humerocefalica
en H con prétesis de PTFE funcionando adecuadamente. Al afo,
aun en predialisis, el paciente acude por presentar una voluminosa
masa pulsatil, con soplo y thrill en el brazo con un crecimiento
acelerado y progresivo en los Gltimos meses sin haber utilizado la
fistula.

Resultados: Se realiza una fistulografia de MSD donde se observa
dilatacion importante de la vena cefalica sin objetivarse estenosis
de la misma, ni de las venas centrales, tampoco se observa circu-
lacion colateral asociada que la sugiera, por lo que se procede a la
exclusion del aneurisma venoso con interposicion de una protesis
de PTFE. Dos meses después, se inicia dialisis a través de la fistula
sin incidencias.

Conclusion: Generalmente los aneurismas venosos pequefios no
se intervienen. En nuestro caso se procede a la cirugia por ries-
go de rotura ante su crecimiento progresivo y con el objetivo de
recuperar la utilidad de la fistula, ya que se trata de un paciente
joven con probable necesidad de accesos vasculares por un largo
periodo de tiempo.

6.% Sesion
Sabado, 1 de junio (08:00-09:00 h)

P19. ROTURA TARDIA DE ANEURISMA DE AORTA ]
ABDOMINAL EN PACIENTE PORTADOR DE ENDOPROTESIS

J. Elias Mingot, M. Oller Grau, P. Pérez Ramirez, F. Saenz Sarda,
A. Martorell Lossius, R. Lerma Roig y S. Llagostera Pujol

Hospital Germans Trias i Pujol. Barcelona.

Introduccién y objetivos: El crecimiento del saco aneurismatico
en un paciente portador de endoprotesis aortica es poco frecuente
(2%) no asi la presencia de endofugas en algin momento del segui-
miento (15%). Presentamos un caso de paciente con endoprotesis
aortica y rotura tardia de saco aneurismatico.

Material y métodos: Varon de 67 afios con hipertension arterial,
dislipemia e insuficiencia cardiaca con un de AAA de 6,4 cm de
didmetro que se reparé mediante una endoproétesis aorto-biiliaca
infrarrenal. Se realizan controles con TAC y ecografia que fueron
normales durante el primer afio. El paciente presenta un sindrome
constitucional por lo que ingresa en nuestro centro para estudio.
Tras TAC toraco-abdominal se objetiva un aumento de 2 cm del
diametro del AAA que se acompana de la presencia de mdltiples
endofugas con borramiento del contorno de aorta abdominal, su-
gieriendo rotura del AAA.

Resultados: El paciente es éxitus a los 2 dias del ingreso. Al rea-
lizar el examen intravascular de la aorta se observa una rotura
intimal a nivel infrarrenal izquierdo, que corresponde con la zona
de anclaje del dispositivo, lo que provoca una diseccion del saco
aneurismatico.

Conclusion: La rotura tardia de aneurismas aorticos abdominales
tratados mediante colocacion de endoprotesis es una complicacion
infrecuente. Su incidencia es baja y debe ser tratado de forma in-
minente a no ser que la comorbilidad del paciente lo impida como
en este caso. Debemos tener presente que la causa de un sindro-
me constitucional, en un paciente portador de una endoprotesis
aortica, podria ser debido a la migracion del dispositivo y la lesion
arterial producida a consecuencia de ello.

P31. TRATAMIENTO Y SEGUIMIENTO CON PET-TC
DE ANEURISMA ABDOMINAL DE ETIOLOGIA INCIERTA

P. Bargay Juan, J. Zaragoza Garcia, G. Edo Fleta,
M. Ramirez Montoya, F. Gomez Palonés y E. Ortiz Monzon

Hospital Universitario Doctor Peset. Valencia.

Introduccion y objetivos: Vardon de 77 anos, fumador e hipertenso
que presenta lumbalgia de varias semanas de evolucion, practicando-
se RNM donde se objetiva espondilodiscitis en L3-L4, masa periadrtica
y aneurisma de aorta infrarrenal (AAAIR). El paciente se encuentra
afebril y sin alteracion de los parametros analiticos salvo elevacion
de la PCR, por lo que ingresa para tratamiento de forma preferente.
Material y métodos: Se realiza AngioTc, observandose aneurisma
de aorta abdominal de 85 mm y coleccion sélida en continuidad
con el aneurisma y en mUsculo psoas, ademas de erosion vertebral.
Los estudios microbiologicos resultan negativos para urocultivo, co-
procultivo y diversas serologias, pero hemocultivo positivo para
Staphyloccus epidermidis. Se plantea diagnoéstico diferencial entre
rotura contenida del aneurisma con erosion vertebral y espondilo-
discitis con aneurisma infeccioso secundario por contiguidad. Se
practica exclusion endovascular con endoprotesis aorto-biiliaca
tras una semana de tratamiento antibiotico de amplio espectro.
Resultados: Sin incidencias intraoperatorias ni en postoperatorio
inmediato, objetivandose en Angio-Tc de control exclusion efectiva
y buen resultado morfoldgico, siendo alta a los 4 dias con antibio-
terapia oral. Al mes y al afno se realiza PET-TC, informandose de
halo hipermetabolico en saco aortico que disminuye en intensidad
al ano, al igual que los focos intensamente hipermetabdlicos que
aparecen en el primer PET correspondientes a la coleccion peri-
aortica y de la zona vertebral. Durante el seguimiento de un afo
el paciente se encuentra afebril, asintomatico, con el aneurisma
correctamente excluido y sin endofugas.

Conclusion: La opcion endovascular asociada a antibioterapia en
el caso actual, ofrece una alternativa menos agresiva que la cirugia
abierta convencional, aunque la evolucion es todavia incierta.

P38. RESOLUCION DE ENDOFUGA TIPO Il PERSISTENTE

N. Sanz Pastor, M. Ballesteros Pomar, G. Alonso Argiieso,
J. Fletes Lacayo, E. Menéndez Sanchez,
V. Valderrabano Martinez y F. Vaquero Morillo

Complejo Asistencial Universitario de Leon.

Introduccion y objetivos: Las endofugas son la complicacion ma-
yor mas frecuente en el tratamiento endovascular de los aneuris-
mas de aorta abdominal infrarrenal. Dentro de ellas las tipo Il son
las de mayor incidencia, pudiendo llegar a provocar presurizacion
del saco aneurismatico, precisando sellado de la endofuga.

Material y métodos: Presentamos una mujer de 79 afos, fumado-
ra, hipertensa y dislipémica en la que se descubre como hallazgo
casual un aneurisma de aorta abdominal de pequefno tamano que
es seguida en consultas externas mediante controles seriados con
angioTC. En Julio de 2010 alcanza diametro maximo quirurgico,
5,1 cm, decidiéndose por las caracteristicas anatomicas del aneu-
risma y la edad de la paciente (81 afos) exclusion endovascular.
Se lleva a cabo la intervencion mediante EVAR aortomonoiliaco
derecho con oclusor en iliaca izquierda y bypass femoro-femoral
derecho-izquierdo. No se observan fugas en el control final ni apa-
recen complicaciones durante la cirugia ni el postoperatorio. La
paciente es seguida en consultas externas, en angioTC control de
Octubre de 2010 (3. mes postoperatorio) se identifica minima fuga
de contraste hacia la luz del trombo. Tras discutirse en sesion cli-
nica se clasifica como endofuga tipo Il decidiéndose actitud expec-
tante. En angioTC posteriores se observa disminucion de endofuga
hasta que el control de Marzo de 2012 (20.° mes postoperatorio)
constata aumento discreto de la endofuga asociado a aumento del
diametro del saco aneurismatico, por lo que se decide tratar la
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misma. Hablado en sesion clinica se decide tratamiento mediante
inyeccion eco-guiada de trombina con la colaboracion del servicio
de radiologia, llevandose a cabo con éxito en Julio de 2012.
Resultados: Desde la inyeccion de trombina la paciente se encuentre
asintomatica y con angioTC de control de Octubre de 2012 en el que
no se observan endofugas ni crecimiento del saco aneurismatico.
Conclusion: La mayoria de las endofugas tipo Il tienen un curso
benigno y desaparecen espontaneamente, pero las que presentan
evolucion térpida con crecimiento del saco aneurismatico han de
ser tratadas. Su tratamiento crea aun hoy controversia, pero la
inyeccion eco-guiada de trombina esta demostrando buenos resul-
tados en la resolucion de esta complicacion.

P52. ROTURA CONTENIDA DE ANEURISMA .
TORACOABDOMINAL GIGANTE EN PACIENTE CAQUECTICO

M. Oller Grau, M. Esturrica Duch, P. Altés Mas, A. Martorell Lossius,
C. Lisbona Sabater y S. Llagostera Pujol

Hospital Universitari Germans Trias i Pujol. Barcelona.

Introduccion y objetivos: El tratamiento quirtrgico de aneurismas
toraco-abdominales (AATA) rotos suponen un verdadero reto ya que
a pesar de las nuevas tecnologias, no esta exento de una elevada
morbimortalidad.

Material y métodos: Vardén de 73 afos, fumador y sin otros an-
tecedentes patologicos. Ingresa para estudio de sindrome toxico
por presentar astenia, anorexia, disfagia y pérdida de peso en los
Gltimos meses junto con dolor dorso-lumbar y disnea el ultimo
mes. A la exploracion paciente caquéctico, con leucocitosis, hipo-
proteinemia y condensacion pulmonar en imagen radioldgica. Por
sospecha de posible neoplasia se realiza TAC. En el TAC se observa
un AATA de 14 cm de diametro (desde Té hasta troncos viscera-
les) con ruptura del saco a nivel de T12-L1, sangrado periaortico
y hacia espacio pleural e importante efecto masa en auriculas y
esofago. Se decide intervencion quirlrgica realizandose, mediante
laparotoracofrenotomia, reseccion del aneurisma con importante
evacuacion de hematoma en zona pleural izquierda y bypass aor-
toadrtico pudiendo respetar distalmente los troncos viscerales. Se
minimizo la diseccion distal del aneurisma mediante la insercion
de sonda foley intraluminal evitando el sangrado retrégrado del
area esplacnica y minimizando el abordaje retroperitoneal aértico.
Resultados: Paciente con postoperatorio complicado y largo, re-
quiere estancia en UCl y en semicriticos respiratorios debido a
neumonia por Pseudomonas aeruginosa. Tras recuperacion fue de-
rivado a centro Socio-sanitario.

Conclusion: Los AATA rotos tienen muy elevada morbimortalidad.
En este caso se planted resolucion mediante cirugia abierta para
poder disminuir el importante efecto masa a nivel cardiaco y eso-
fagico, asi como la posibilidad de preservar los troncos viscerales
permeables sin anadir nuevos procedimientos.

P87. ANEURISMA DE ILIACA COMUN AISLADO TRATADO
MEDIANTE ENDOPROTESIS CON CONIZACION INVERSA

C. Riera Hernandez, P. Pérez Ramirez, C. Esteban Gracia,
B. Lopez de la Franca Beltran, P. Altés Mas, C. Lisbona Sabater
y S. Llagostera Pujol

Hospital Universitario Germans Trias i Pujol. Barcelona.

Introduccion y objetivos: Los aneurismas aislados de arterias ilia-
cas representan un 0,6-2% de los aneurismas aorto-iliacos, afectan-
do mas frecuente a la arteria iliaca comUn.

Material y métodos: Paciente varon de 80 anos hipertenso, diabé-
tico, EPOC severo y reseccion transuretral con abdomen globuloso.
Casualmente se diagnostica un aneurisma de iliaca com(n derecha
de 35 mm de diametro con 19 mm de didametro del cuello proximal
y 12 mm en iliaca externa, decidiéndose tratamiento endovascu-
lar. Bajo anestesia raquidea se cateteriza por via contralateral la

hipogastrica derecha y se emboliza con coils, uno migré a la glitea
media. Se deja un catéter Simmons en el saco del aneurisma anti-
cipandonos a un posible endoleak. Se coloca por via ipsilateral una
protesis de 16-16-80 en iliaca externa derecha y por dentro de esta
una segunda protesis de 20-20-80 a nivel de iliaca comun, quedan-
do ambas solapadas formando un cono invertido. Se observa una
endofuga tipo |, por lo que se emboliza con Cianoacrilato el saco
del aneurisma a través del catéter Simmons.

Resultados: El control final muestra correcta exclusion del aneu-
risma. A los 2 dias fue dado de alta sin complicaciones.
Conclusion: Aunque la zona de anclaje proximal puede no ser cla-
ramente aneurismatica a menudo es mayor que el lugar de implan-
tacion distal siendo necesario un injerto con conizacion inversa,
como sucede en el caso descrito. Aunque no todos los aneurismas
iliacos pueden ser excluidos mediante tratamiento endovascular,
la mayoria de estudios recomiendan las técnicas endovasculares
como primera opcion terapéutica con excelentes resultados, me-
nor sangrado, tiempo quirlrgico y estancia hospitalaria y compli-
caciones periopertorias.

P27. TRATAMIENTO ENDOVASCULAR DE TROMBOSIS
VENOSA ILIOCAVA SECUNDARIA A COMPRESION
POR MIOMA GIGANTE

V. Gastambide Norbis, M. Martin Pedrosa, V. Gutiérrez Alonso,
J. Taylor, I. Estévez Fernandez y C. Vaquero Puerta

Hospital Clinico Universitario de Valladolid.

Introduccién y objetivos: La trombectomia venosa se indica en
jovenes con TVP proximal ya que disminuye la recurrencia trombo-
tica y el sindrome post-trombotico. Presentamos un caso de trom-
bosis venosa profunda secundaria a compresion por mioma gigante,
tratado de forma endovascular.

Material y métodos: Mujer de 30 anos, presenta trombosis veno-
sa profunda ilio-femoro-poplitea izquierda diagnosticada median-
te Eco Doppler. La RNM muestra mioma uterino (16 x 10 cm) que
comprime vena cava inferior y sector venoso iliaco comdn bila-
teral. Se coloca filtro temporal de vena cava infrarrenal, tras el
cual se realiza trombectomia en eje venoso ilio-femoral izquierdo,
mediante cateter Fogarty de doble luz. Posteriormente se realiza
angioplastia iliaca bilateral mas Kissing-stent autoexpandible en
ambas iliacas comunes. En Flebografia de control se aprecia este-
nosis residual en vena iliaca externa derecha por lo que se coloca
otro stent autoexpandible. En AngioTac post operatorio, se eviden-
cia compresion total del stent iliaco izquierdo, por lo que se lleva
a cabo reseccion del mioma uterino de forma preferente. A las
48 horas se realiza nueva trombectomia y angioplastia de stent
iliaco izquierdo, siendo el control flebografico satisfactorio.
Resultados: La paciente es dada de alta con tratamiento anti-
agregante y anticoagulante. A los 3 meses, esta asintomatica. En
eco-doppler se observa permeabilidad del sector venoso ilio-cava.
Conclusion: El tratamiento venoso mediante angioplastia/stent
primario ha demostrado ser seguro y eficaz, con buena permeabi-
lidad a corto y medio plazo. A nuestro criterio cuando la patologia
es compresiva, el tratamiento endovascular debera realizarse tras
la resolucion de la patologia tumoral.

P78. COMPORTAMIENTO A MEDIO PLAZO
DE LAS LESIONES AORTICAS AGUDAS
TRAS REPARACION ENDOVASCULAR URGENTE

E. Ferraz Huguet, T. Solanich Valldaura, L. Pefa Morillas,
S. Florit Lopez y A. Giménez Gaibar

Hospital de Sabadell. Barcelona.

Introduccion y objetivos: La patologia aortica urgente engloba el
sindrome aoértico agudo, los aneurismas rotos y las lesiones trau-
maticas. Supone una situacion critica, con una elevada mortalidad



38

Comunicaciones del Congreso

y cuyo pronostico depende de un diagnostico certero y rapido asi
como de una instauracion temprana de su tratamiento.

Material y métodos: Analisis de resultados del tratamiento endo-
vascular en lesiones aorticas agudas entre 2007 y 2011 en nues-
tro centro. Serie de 12 casos con una edad media de 67,75 afos
(28-80). Un caso de ruptura traumatica de aorta toracica tras ac-
cidente de trafico. Dos casos de ruptura de aneurisma de aorta
toracica. Nueve casos de aneurismas rotos de aorta abdominal. La
reparacion se llevo a cabo mediante injerto endovascular en lesio-
nes toracicas y con dispositivos aorto-monoiliacos asociando bypass
femoro-femoral protésico en el caso de los aneurismas abdomina-
les. Se ha realizado seguimiento clinico y radiolégico.

Resultados: Seguimiento medio de 20 meses (3-62). Supervivencia
al mes 100%, a los 6 meses 83,3% y a los 12 meses 83,3%. 1 éxitus
a los 24 meses por evolucion de enfermedad neoplasica. No se
detectaron fugas durante el seguimiento. No se ha reintervenido
ningun caso.

Conclusion: La baja morbimortalidad del tratamiento endovas-
cular en la patologia adrtica urgente debe hacernos valorar éste
como una alternativa real al tratamiento quirtrgico convencional
de esta patologia.

P32. CIRUGIA HIBRIDA EN EL TRATAMIENTO DE |
ANEURISMA DE AORTA TORACICA POSCOARTACION

A. Gené Mola, E. Fernandez Castro, F. Luccini Luccini,
D. Sisa Elizeche, V. Fernandez Valenzuela y M. Matas Docampo

Hospital Vall d’Hebron. Barcelona.

Introduccion y objetivos: La coartacion aortica es raramente
diagnosticada en el adulto. La cirugia hibrida en el tratamiento
de ésta compleja patologia es una alternativa a la cirugia clasi-
ca. Presentamos un caso de aneurisma de aorta toracica (AAT)
postcoartacion.

Material y métodos: Paciente de 44 afhos, diagnosticada de
forma casual de coartacion del cayado adrtico con aneurisma
post-estendtico de 55 mm que engloba arteria subclavia izquier-
da. Tratamiento hibrido en dos tiempos mediante bypass bifurcado
aorto-tronco braquiocefalico y A. carétida primitiva izquierda; y
exclusion del AAT mediante colocacion de dos endoprotesis Gore
TAG? y embolizacién de A. subclavia mediante coils.

Resultados: Tras dos anos del tratamiento la paciente permanece
asintomatica. En angioTC de control se aprecia correcta permeabi-
lidad del bypass, posicionamiento y expansion de la endoprotesis
sin endofugas, y completa desaparicion del saco aneurismatico.
Conclusion: La cirugia hibrida es una buena opcion en el trata-
miento de la coartacion aortica con afectacion del cayado y aorta
toracica, ofreciendo baja comorbilidad.

P42. ENDOFUGA TIPO IB POR MIGRACION CRANEAL
TARDIA Y PLICATURA DE EXTENSION ILIACA
DE ENDOPROTESIS AORTICA BIFURCADA

J. Lopez Atehortla, F. Arribas Aguilar, D. Osorio Lozano,
E. Evangelista Sanchez, M.E. Maazouzi, M. Rodriguez Pifiero
y E. Doiz Artazcoz

Hospital Universitario Puerta del Mar. Cddiz.

Introduccion y objetivos: Las complicaciones del tratamiento
endovascular son cada vez mas frecuentes debido al aumento de
estos procedimientos en nuestra practica habitual.

Material y métodos: Paciente varon de 79 afos, con antecedentes
de HTA, DM, dislipemia, cardiopatia isquémica, trasplante renal
en fosa iliaca derecha normofuncionante actualmente, AAA in-
frarrenal de 5,5 cm, excluido mediante implante de endoprote-

sis bifurcada en 2011 con seguimiento por angioTAC al mes y al
ano sin complicaciones. En AngioTAC de control a los dos anos,
se evidencia migracion craneal y plicatura a mas de 90 grados de
extension iliaca derecha, con alojamiento en el saco aneurismatico
y aumento del diametro del mismo. Por acceso transfemoral dere-
cho y tras intentos repetidos, se logra cateterizacion de extension
endoprotésica iliaca derecha; paso y dilatacion progresiva de balon
de angioplastia hasta correccion de angulos e implantacion de nue-
va extension endoprotésica (124 x 24 mm)

Resultados: Se logré correccion completa de endofuga tipo IB con-
servando la permeabilidad del injerto renal dependiente de la AIC
afecta.

Conclusion: El desarrollo de nuevas tecnologia, asi como la
experiencia adquirida en la realizacion de los procedimientos
endovasculares, han permitido ofrecer una mayor seguridad du-
rante la realizacion de los mismos, asi como tratar las compli-
caciones.

P41. CIRUGIA HiBRIDA EN ANEURISMAS
TORACOABDOMINALES: A PROPOSITO DE UN CASO

F. Arribas Aguilar, R. Conejero Gomez, E. Evangelista Sanchez,
E. Garcia Turrillo, A. Craven-Barttle Coll, J. Martin Cafuelo
y M. Rodriguez Pifero

Hospital Universitario Puerta del Mar. Cddiz.

Introduccion y objetivos: La cirugia convencional abierta de los
aneurismas toracoabdominales conlleva una alta morbilidad y mor-
talidad. En estos casos, la opcion hibrida de cirugia abierta, inclu-
yendo la revascularizacion retrograda de los troncos viscerales y
TEVAR, se convierte en una alternativa con menor tasa de compli-
caciones y éxitus.

Material y métodos: Paciente varon de 71 afios que es remiti-
do a nuestra consulta por A.A.A. de 10 cm de diametro. Como
antecedentes personales: HTA, fumador importante, FA cronica,
arteripoatia periférica grado lIA por obliteracion fémoro-poplitea
bilateral. Se realiza TAC toracoabdominal: aneurisma de aorta to-
racica descendente de 71 mm, que engloba tronco celiaco y hasta
mesentérica superior con 37 mm suprarrenal de zona sana. Cuello
infrarrenal de 30 mm de diametro y 28 mm de longitud y A.A.A.
de 108 mm. Se realiza en un primer tiempo, via laparotomia me-
dia, reseccion de A.A.A. y bypass aorto-aortico con Dacron 20 mm
y revascularizacion retrégrada con PTFE 6 mm anillado de tron-
co celiaco y mesétérica superior. En un segundo tiempo se colo-
ca endoprotesis en aorta descendente, via femoral derecha TAG
454520 llegando hasta encima de arterias renales. Es dado de alta
sin complicaciones.

Resultados: Se realiza TAC de control al mes y a los 6 meses sin
complicaciones de endofugas, con discreta reduccion del saco
aneurismatico de aorta descendente y permeabilidad de bypasses
viscerales.

Conclusion: La cirugia hibrida es una opcion segura y con multiples
posibilidades adaptandose a cada caso, principalmente cuando no
existe cuello en aorta supraceliaca para el tratamiento de la aorta
descendente via endovascular.

P64. FiISTULA ARTERIOVENOSA CON PROTESIS ACUSEAL
(GORE®): EXPERIENCIA INICIAL

S. Redondo Teruel, A. Vera Artazcoz, J. Uson Carrasco,
P. Sierra Bermejo, C. Hernaiz Valencia y B. Rincon Ruiz

Hospital Virgen de la Luz. Cuenca.

Introduccién y objetivos: Presentar nuestra experiencia con la
protesis Acuseal (Gore®) en accesos vasculares para hemodialisis.
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Material y métodos: Andlisis descriptivo de las fistulas protésicas
realizadas en los anos 2011-2012 en nuestro servicio, comparando
la nueva protesis acuseal (Gore®) con la protesis propaten (Gore®).
Resultados: Se implantaron 6 injertos de la protesis Acuseal en
pacientes en hemodialisis, 3 de ellos en pacientes que habian ago-
tado accesos y 3 en reparaciones de acceso previo complicado.
A los 30 dias todos los injertos permanecian permeables, y como
complicacion aparecié un hematoma que preciso drenaje. A los
6 meses el 100% continuaba permeable. Al afo un paciente habia
fallecido con el injerto permeable y 2 de los injertos se trombo-
saron, siendo uno de ellos rescatado, quedando permeables 4 de
5. Respecto a la protesis propaten realizamos igualmente 6 injer-
tos, todos ellos permeables a los 6 meses, con una trombosis al
ano y como complicacion la necesidad de retirar uno de ellos por
infeccion.

Conclusién: La nueva protesis Acuseal (Gore®) de puncién inmedia-
ta, se plantea como una alternativa en pacientes en hemodialisis
o que la precisan de forma inmediata y que carecen de posibilidad
de acceso vascular autdlogo, y de igual modo puede ser til en la
reparacion de acceso vascular complicado, presentando resultados
similares a la Propaten en cuanto a permeabilidad y complicacio-
nes con la ventaja de ser puncionables en las 24 horas siguientes
a la colocacion del injerto, evitandose de este modo la necesidad
de catéter venoso. Son necesarios estudios mas amplios que con-
firmen estos resultados.

P69. TRATAMIENTO HIiBRIDO DE UN PACIENTE
CON AAA CON ENDOFUGA TIPO

J. Sepllveda Grisales, F. Panella Agusti, N. Argiles Mattes,
E. Rollan Saint-Amand, C. Pantoja Peralta, B. Arefai
y V. Martin Paredero

Hospital Universitario Joan XXIll de Tarragona.

Introduccion y objetivos: La cirugia hibrida de pacientes con AAA
es una técnica relativamente reciente y que cada vez tiene mas
adeptos.

Material y métodos: Presentamos un paciente con AP de HTA, DLP,
endocarditis aortica, infarto renal derecho y mesencefalico por
émbolos sépticos, AAA roto en 2010 tratado con EVAR uniiliaco mas
bypass femorofemoral y portador de bioprotesis valvular aortica.
Paciente que en angioTC de control presenta un aumento del saco
aneurismatico (10 cm) por endoleak tipo | proximal por debajo de
las arterias renales. Se decide realizacion de bypass esplenorrenal
izquierdo y posterior colocacion de endoprotesis aortica.
Resultados: El paciente se mantiene estable en UCI con adecuado
postoperatorio. En control a los 6 meses no se evidencian fugas y
conserva el bypass permeable.

Conclusién: La cirugia hibrida de AAA representa una opcion mas
a tener en cuenta tanto para la reparacion de AAA como para el
manejo de endofugas con crecimiento del saco aneurismatico.
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Introduccion

R. Vila

Servei d’Angiologia i Cirurgia Vascular, Hospital Univertitari de Bellvitge, L’Hospitalet de Llobregat, Barcelona, Espafa

El enunciado de la pregunta es sencillo y la respuesta, si
nos regimos por el sentido comun, resulta facil. Nadie en
su sano juicio podria defender que los procedimientos poco
frecuentes y dificiles no se realizaran en los centros mejor
dotados, en aras a obtener mejores resultados. Sin embar-
go, llevar a la practica esta simple afirmacion requiere nu-
merosas definiciones, empezando por qué se considera alta
complejidad y acabando por cdmo se evallan los resultados.
Por otra parte, el sistema sanitario publico ha de garantizar
que toda la poblacion tenga las mismas oportunidades de
acceder a las prestaciones no solo de forma programada,
sino también ante una urgencia. Asi pues, no podemos res-
ponder simplemente: que lo hagan los mejores, sino que de-
bemos ordenar estratégicamente la asistencia sanitaria para
garantizar la cohesion del sistema.

El objetivo de esta mesa redonda es analizar diversas es-
trategias de ordenacion de la asistencia a nivel territorial,
autonoémico o nacional valorando virtudes y defectos de la
centralizacion.

La distribucion territorial de los servicios de cirugia vascu-
lar en Espafa es diversa, con grandes concentraciones en Ma-
drid y Barcelona, y extrema precariedad en algunas zonas. La
actual coyuntura econdmica puede forzar la concentracion
de patologias con el Unico objetivo del ahorro, centralizando
y uniendo servicios por decreto, sin una planificacion estra-
tégica.

La elaboracion de un plan estratégico se vislumbra pues
como un elemento basico que permitira la concentracion de
patologias de forma ordenada. No se trata solo de dar res-
puesta a la asistencia de problemas poco frecuentes, sino

de ordenar toda la atencion actual y futura de los pacientes
con patologia vascular.

Para una buena aplicacion del plan estratégico es conve-
niente la creacion de alianzas estratégicas entre los diversos
servicios a nivel territorial, mediante convenios o acuerdos
que garanticen una relacion horizontal y permitan la forma-
cion de todos los profesionales.

En la punta del iceberg de la ordenacion sanitaria estan
los centros, servicios y unidades de referencia (CSUR) del
Sistema Nacional de Salud. La ley 16/2006 de cohesion y cali-
dad del Sistema Nacional de Salud, establecio la designacion

de servicios de referencia, el nUmero necesario de estos
y su ubicacion estratégica dentro del Sistema Nacional de
Salud, con un enfoque de planificacion de conjunto, para la
atencidén a aquellas patologias que precisen para su aten-
cion una concentracion de los recursos diagnosticos y te-
rapéuticos a fin de garantizar la calidad, la seguridad y la
eficiencia asistencial. La designacion de estos centros de-
pende del Consejo Interterritorial del SNS y empezo a traba-
jar en 2009, abordando determinadas especialidades que se
consideraron de maxima prioridad, como los trasplantes o
la cirugia cardiaca. En el siguiente nivel de prioridad se ha-
llan la “radiologia intervencionista” y la angiologia y cirugia
vascular. Seria estratégicamente interesante desde nuestra
Sociedad tener claras y consensuadas cuales son las patolo-
gias, técnicas, tecnologias y procedimientos de nuestra es-
pecialidad, para los que se necesita designar CSUR, para que
pudiera servir de base al trabajo de los grupos de expertos
que constituya el Comité de designacion de centros del Con-
sejo Interterritorial del SNS.

0003-3170/$ - see front matter © 2013 Publicado por Elsevier Espana, S.L. Todos los derechos reservados.
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:Debe concentrarse la alta complejidad en centros de excelencia?

Realidad en Andalucia

L.M. Salmeron

Servicio de Angiologia y Cirugia Vascular, Hospital Universitario San Cecilio, Granada, Espafia

El Sistema Sanitario Publico de Salud (SSPA) de Andalucia
esta organizado en 2 grandes niveles:

1. Atencion primaria: integra la asistencia preventiva, cu-
rativa, rehabilitadora y la promocion de la salud de los
ciudadanos. Los servicios de atencion primaria de salud
estan organizados en Andalucia en distritos de atencion
primaria, estructuras organizativas para la planificacion
operativa, direccion, gestion y administracion en ese am-
bito.

2. Atencion especializada: constituye la estructura sanita-
ria responsable de la atencion hospitalaria programada
y urgente, tanto en régimen de internamiento como am-
bulatorio y domiciliario, desarrollando ademas funciones
de promocion de la salud, prevencion de la enfermedad,
asistencia curativa y rehabilitadora, asi como docencia e
investigacion, en coordinacion con el nivel de atencion
primaria. El Servicio Andaluz de Salud cuenta con 29 hos-
pitales, distribuidos por toda la geografia andaluza. Di-
chos hospitales se organizan en distintas categorias:

a) Hospitales regionales.

b) Hospitales de especialidades.

c) Hospitales comarcales.

d) Centros hospitalarios de alto rendimiento (CHARE).

Los distintos servicios que prestan las unidades de un hos-
pital vienen recogidos en su cartera de servicios'. Dicha car-
tera de servicios de atencion hospitalaria recoge el conjunto
de actividades cientifico-técnicas y administrativas que se
realizan en ese nivel de atencién. Con el fin de alcanzar los
objetivos que estan recogidos de forma expresa en el Plan
Andaluz de Salud, se establecen el Contrato Programa entre
la Consejeria de Salud y el Servicio Andaluz de Salud, Plan

Estratégico, Plan de Calidad del Sistema Sanitario Publico de
Andalucia y Contrato Programa de los hospitales del SSPAZ.

La atencion de la patologia vascular en Andalucia se lleva
a cabo en Unidades Clinicas de Gestion (UCG), antes llama-
das Servicios, que se ubican en hospitales que por provin-
cias se distribuyen de la siguiente manera:

e Almeria: Complejo Hospitalario de Especialidades Torre-
cardenas.

e (Cadiz: Hospital Regional Puerta del Mar.

e Cordoba: no hay Unidad de Angiologia y Cirugia Vascular,
dicha patologia esta a cargo de especialistas en cirugia
cardiovascular.

e Granada: Complejo Hospitalario Ciudad de Granada, que
integra las Unidades del Hospital Universitario San Ceci-
lio y el Hospital Virgen de las Nieves, en una sola Unidad.

e Huelva: Complejo Hospitalario de Especialidades Juan
Ramon Jiménez.

e Jaén: Complejo Hospitalario de Especialidades Ciudad de
Jaén.

e Malaga: Complejo Hospitalario de Especialidades Virgen
de la Victoria.

e Sevilla: Complejo Hospitalario Regional Virgen del Rocio
y Complejo Hospitalario de Especialidades Virgen de
Valme.

En la actualidad, en todas las UCG de Angiologia y Cirugia
Vascular de Andalucia se trata la patologia aneurismatica
aortica mediante técnicas endovasculares, con distintas pe-
culiaridades, pues hay UCG en donde solo se trata la aorta
abdominal, siendo la aorta toracica tratada por especialis-
tas en cirugia cardiovascular, y en hospitales de Cordoba,
Sevilla y Malaga, estos especialistas tratan también la pato-
logia adrtica en su totalidad.

0003-3170/$ - see front matter © 2013 Publicado por Elsevier Espafa, S.L. Todos los derechos reservados.
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L.M. Salmerodn

En un primer momento la respuesta a la pregunta de si
debe concentrarse la alta complejidad en centros de exce-
lencia, la respuesta mas logica seria si; sin embargo existen
diversos factores que nos han de hacer reflexionar a la hora
de tomar una decision al respecto, a saber:

Interés del paciente.

Interés del profesional médico.
Interés politico.

Gestion de los medios disponibles.

NN~

Desde una vision general, podriamos decir, a priori, que si
las técnicas de alta complejidad se concentrasen en centros
de excelencia, dotados de los medios humanos y técnicos
mas adecuados para llevar a cabo estas técnicas con las ma-
yores garantias, se lograria tener un volumen de pacientes
que convertiria a estas técnicas en una rutina, mejorando
sin duda los resultados obtenidos y asegurando una alta ren-
tabilidad de los medios técnicos existentes. Esto, que en una
vision simplista de la situacion pareceria logico y hasta de-
seable, se complica cuando analizamos los diferentes puntos
de vista.

1. Interés del paciente: podriamos decir que en un princi-
pio al paciente solo le interesaria que el centro donde
fuera a tratarse su patologia, tuviera los mejores medios
técnicos y humanos y que se garantizasen los resultados
a obtener, pero por otra parte surge el concepto de “cer-
cania y accesibilidad” de dichos medios al ciudadano vy,
desde este punto de vista, una considerable proporcion
de afectados pudieran ser partidarios de poder disponer
de estas técnicas de alta complejidad cerca de su entor-
no, lo que nos llevaria a disponer de estas técnicas en
varios centros. En Andalucia las técnicas endovasculares
para el tratamiento de la patologia aértica se realizan
solo en hospitales de alto nivel, es decir en hospitales
regionales y hospitales de especialidades, y excepto en
Sevilla y Malaga, donde se llevan a cabo en 2 unidades en
cada una de las ciudades, en el resto solo se realizan en
un Unico centro por ciudad.

2. Interés del profesional médico: no cabe duda que las
técnicas endovasculares hoy en dia deben formar parte
del arsenal terapéutico del cirujano vascular y la patolo-
gia de la aorta en su totalidad debe poder ser abordada
en su totalidad por un cirujano vascular bien formado.
Podriamos discutir si determinadas técnicas como los
aneurismas toracoabdominales abiertos, las endoprote-
sis fenestradas y con ramas, por su complejidad técnica
y poca incidencia, deberian concentrarse en centros de
alto nivel, para asi disponer de mayor niUmero de casos y
poder mejorar los resultados obtenidos. En este punto, la
responsabilidad y la ética del profesional deberian estar
por encima de intereses particulares y de juegos de po-
der dificilmente justificables?.

3. Interés politico: cuando la sanidad se convierte en un
arma politica arrojadiza, es dificil que las cosas salgan
bien y en ocasiones, en un afan de obtener rentabilidad
electoral, se toman decisiones que distan mucho de ser
las mas adecuadas. Por este motivo, en ocasiones, la
decision que politicamente se tome en estas cuestiones
puede venir condicionada por motivos diferentes a los
que realmente deben importar. Si en el parrafo anterior
hemos hablado de ética y de altura de miras, aqui se
hace alin mas necesario.

4. Gestion de los medios disponibles: la gestion del dine-
ro publico es una responsabilidad que se debe ejercer
con el maximo rigor y, en este sentido, el gestor debe
velar por los intereses de la ciudadania desde un punto
de vista objetivo y profesional. Por eso las inversiones
en sanidad deben llevar aparejados estudios de rentabi-
lidad y eficiencia, que la mayoria de las veces no se van
a corresponder con los intereses ni de las autoridades
sanitarias, ni de los profesionales de la salud.

Una vez realizadas las consideraciones anteriores, si se
decidiera realizar una ordenacion de las técnicas de alta
complejidad, cabria realizarla de 2 formas:

1. “Por decreto”: es decir, las autoridades sanitarias deci-
den de forma unilateral la organizacion de la asistencia.
Esta modalidad iria abocada al fracaso, pues al no contar
con los profesionales, que son los que van a implementar
las decisiones tomadas, dificilmente van a colaborar en
algo en lo que no se les ha tenido en cuenta.

2. Por consenso: estos conceptos adquieren una mayor di-
mension en tiempos de crisis economica y de escasez de
recursos, nuestros actuales gestores estan obligados a
obtener mayor rentabilidad con menos y esto solo sera
posible si se sabe gestionar con mayor eficiencia; en este
escenario es obligado el sacrifico, un sacrificio que debe
afectar al ciudadano, al profesional médico y al politico
que gestiona, ya que de otro modo no podremos salir
dignamente adelante. Vamos todos en el mismo barco vy,
en interés de todos, deberiamos asumir las responsabili-
dades que a cada uno nos corresponden. En este sentido
el didlogo interniveles y el consenso es fundamental para
llegar a buen puerto.
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Introduccion

En los momentos actuales de grave crisis econdmica, debe
analizarse el estado actual y elaborar un plan estratégico
para garantizar la viabilidad de los diferentes servicios de
angiologia y cirugia vascular de nuestros hospitales. Debido
a las limitaciones presupuestarias por el recorte actual y
futuro para nuevas inversiones, deberan elaborarse alian-
zas estratégicas para poder obtener la mejor eficacia y
eficiencia disponible en nuestro medio. Ofrecer a nuestros
enfermos el tratamiento mas adecuado, segln la evidencia
cientifica disponible.

Plan estratégico

Un plan estratégico es un programa de actuacion que con-
siste en aclarar lo que pretendemos conseguir y como nos
proponemos conseguirlo. Esta programacion se plasma en
un documento de consenso donde concretamos las grandes
decisiones que van a orientar nuestra ruta hacia la gestion
excelente.

El objetivo del plan estratégico es trazar un mapa de la
organizacion que nos senale los pasos para alcanzar nuestra
vision.

En ocasiones las diferentes empresas dentro de un cierto
ambito econdémico no tienen los mismos fundamentos en: va-
lor, vision y mision; y en diferentes casos alin no esta planea-
da dicha valoracion o analisis. Hace dificil encontrar sinergias
o proyectos que permitan la elaboracion de una estrategia
futura. En el mundo sanitario en Cataluna, donde conflu-
yen los hospitales publicos, concertados y privados, con di-
ferentes areas de poder, o simplemente grupos de interés

diferentes, como grupos empresariales, consorcios, funda-
ciones, diputaciones, municipios, o representacion politica.

Hemos de destacar que la planificacion sanitaria futura si-
gue directrices diferentes segun los partidos en el gobierno
en un periodo determinado, y no se elaboran planes a largo
plazo, existe una frecuente improvisacion. Su primera finali-
dad es terminar el mandato y posicionarse para las proximas
elecciones.

El plan estratégico surge del mundo empresarial a raiz de
la globalizacion, y por tanto debe expandirse a nivel mun-
dial, pero no puede lograrlo debido a sus propias estructuras
y deben efectuarse asociaciones con otros grupos empre-
sariales para lograr distribuir, vender, fabricar, ampliar sus
productos, investigar, etc.

Este modelo de la globalizacion empresarial choca con el
modelo catalan, que redistribuye los recursos en comarcas,
sectoriza, limita e impide la expansion. El nimero de clien-
tes posibles queda limitado al area de influencia, es decir
a su poblacion de referencia. Se utilizan ciertos criterios
empresariales de gestion para conseguir nuevos clientes
en frente a una nueva perspectiva de pago capitativo, que
tiende a limitar la movilidad de los posibles clientes a otras
areas, imponiendo dificultades a la libre eleccion de centro
y facultativo.

En este marco de limitacién geografica y presupuestaria
es cuando las posibles alianzas estratégicas en el propio te-
rritorio tienen su necesidad de ser.

Alianza estratégica

Es la asociacion de 2 o mas partes, con el objeto de gene-
rar (con los aportes de cada una de ellas) proyectos. Con
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recursos escasos y reduccion de empleos, disminucion de
inversiones, no se puede crecer en soledad. La asociacion
permite crear cadenas de valor combinando recursos. El
trabajo en equipo permite aumentar la produccion y el
valor.

La alianza estratégica debe reunir las siguientes caracte-
risticas:

1. Las empresas que establecen la alianza para alcanzar
una serie de objetivos comunes siguen siendo indepen-
dientes tras la formacion de la alianza.

2. Las empresas participantes comparten los beneficios de la
alianza y controlan los resultados de las tareas asignadas.

3. Las empresas participantes establecen una contribucion
mutua y continua en areas estratégicas clave (tecnolo-
gia, productos, comercializacion, etc.).

Por tanto, no son alianzas estratégicas las fusiones, ab-
sorciones o adquisiciones en las que una empresa asume el
control de una nueva entidad, mientras las restantes pier-
den su independencia y no participan en el control de la
nueva entidad.

En el mundo empresarial queda bastante claro que se ha-
llan ante un mercado global y que sus futuros clientes no
estan limitados, es a nivel mundial. En nuestro caso estamos
limitados a un area geografica y nuestro unico cliente es el
CatSalut, por lo cual CatSalut asigna un presupuesto deter-
minado, limita la cantidad de procedimientos y elabora los
criterios de valoracion de la cualidad.

En nuestro caso, el documento de consenso fue elaborado
en varias reuniones de trabajo, y su firma por los gerentes
de ambas instituciones tuvo lugar el 23 de mayo de 2011,
donde se concreta la puesta en marcha del plan en fecha
1 de julio de 2011.

Se crea la Unidad Funcional Integrada de Angiologia y Ci-
rugia Vascular para los territorios del Baix Llobregat Cen-
tre-Fontsanta, L’'Hospitalet y El Prat de Llobregat.

El convenio de colaboracion es entre el Hospital Univer-
sitario de Bellvitge (HUB) (Institut Catala de la Salut [ICS])
y el Hospital de Sant Joan Despi y el Hospital General de
L’Hospitalet (Consorci Sanitari Integral [CSI]).

El esbozo del proyecto se inicia en un periodo previo por
diferentes motivos (economicos, politicos, asistenciales,
etc.) que terminan con dicho convenio.

Dicho convenio define unos grandes apartados que preci-
saran de descripcion en un futuro inmediato, que son:

— Coordinacion Unica: Jefe de Servicio del HUB.

— Cartera de servicios de los 3 centros.

— Define el area de referencia poblacional.

— Movilidad de los facultativos entre los centros.

— Secretaria conjunta, con una responsabilidad de la Se-
cretaria del HUB.

— Elaboracion de protocolos conjuntos y consensuados.

— Sesiones clinicas conjuntas para la presentacion de los
casos clinicos.

— Circuitos de derivacion.

— Registro comUn de patologias y datos asistenciales.

— Coordinacién con los Centros de Asistencia Primaria del
territorio.

— Homologacion y acreditacion docente.

— Unificar en un futuro los concursos de compras de ma-
terial.
— Atencidn continuada en el HUB.

Posteriormente a dichas fechas, la Conselleria de Sanitat
de la Generalitat de Catalunya, desde principios de 2013 ha
iniciado un grupo de trabajo de cirugia vascular, con la re-
presentacion de diferentes expertos de la especialidad,
sociedades cientificas, hospitales publicos y hospitales de
tercer nivel, juntamente con representantes de las autori-
dades publicas, para confeccionar un documento de trabajo
con los siguientes objetivos:

1. Establecer criterios de planificacion, clasificacion de
procedimientos y requerimientos por niveles de comple-
jidad, para poder ordenar los servicios de acuerdo con
los principios de equidad en el acceso y en los resultados,
de cualidad y de eficiencia, teniendo en cuenta los recur-
sos disponibles y el desarrollo profesional de los especia-
listas.

2. ldentificacién de los procesos/procedimientos de la ciru-
gia vascular de alta especializacion para su ordenacion
especifica con criterios de calidad desde la perspectiva
del terciarismo.

En diferentes sesiones de trabajo ya se orienta a la necesi-
dad de potenciar las alianzas estratégicas entre centros que
permitan atender los casos, sea cual sea su complejidad.
Se evalla de forma muy positiva nuestra Unidad Funcional,
especialmente desde el punto de vista de los profesionales,
que no pierden habilidades por el hecho de trabajar en un
hospital no terciario.

En nuestro caso, nuestros facultativos efecttan una ro-
tacion por el Hospital Universitario de Bellvitge, incluso el
médico responsable del enfermo derivado va al HUB el dia
de la operacion para colaborar en dicho procedimiento. Las
colaboraciones pueden ampliarse al campo formativo, do-
cente, investigacion, y otros. Nuestro Hospital HSJD no tie-
ne la acreditacidn actual para los MIR, ni es universitario.
Existen convenios con la Universitat Oberta de Catalunya,
Universidad de Barcelona, para estudiantes pregrado de me-
dicina, Escuela de Enfermeria, etc.

Estamos ante la fase inicial de un proyecto que tendra
que ir definiendo nuevas metas, y el plan estratégico preci-
sa de la realizacion de un seguimiento continuo para valorar
los resultados obtenidos, incluir un autoanalisis y medidas
de mejora continua.

Aunque sobre el papel pueda realizarse un plan estratégi-
co bien elaborado, muy frecuentemente las planificaciones
sanitarias o politicas no tienen la suficiente planificacion a
largo plazo, o simplemente no existe una planificacion fu-
tura, y se improvisa de forma reiterada. En frente a esta
realidad, la planificacion estratégica de un servicio médi-
co o varios servicios médicos no dispone de la suficiente
informacion para elaborar planes a largo plazo. La futura
ordenacion de nuestra especialidad en Cataluia en frente
de unos dispositivos asistenciales que no fueron creados por
la posible necesidad demografica, o distribuidos de forma
anarquica, provoca que la ordenacion futura pueda realizar-
se mas por intereses politicos, de poder, o econémicos, que
por criterios razonables de eficacia y eficiencia.
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Conclusiones

Nuestra experiencia inicial es muy provisional y deberan es-
tablecerse medidas de analisis y confluencia de protocolos,
guias clinicas y directrices comunes, para valorar resulta-
dos y confeccionar una metodologia de mejora continua,
siguiendo los modelos del EFQM.

El modelo EFQM es el modelo europeo de excelencia em-
presarial, que se basa en el concepto fundamental de la
autoevaluacion, basada en un analisis detallado del funcio-
namiento del sistema de gestion de la organizacion usando
como guia los criterios del modelo.

Deberan establecerse todas las medidas descritas de for-
ma inicial en el documento del convenio de forma amplia-
da, para su correcta elaboracion y ejecucion.

Las sociedades cientificas deberan establecer criterios
estrictos de indicaciones, codificacion de diagnosticos y
guias clinicas, mientras que la gestion de los hospitales de-
bera realizar un analisis de contabilidad analitica por pro-
cedimiento para poder redistribuir los recursos sanitarios
de la forma mas eficiente para obtener mejores resultados
con los menores gastos posibles, siempre segin la mejor
evidencia cientifica disponible.
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Introduccion

La Consejeria de Sanidad de la Comunidad de Madrid, como
titular del Servicio Madrilefo de Salud, y a través de la Di-
reccion General de Hospitales, ha promovido la elaboracion
de un plan estratégico bajo la denominacion “Los Servicios
de Angiologia y Cirugia Vascular (ACV) en la Comunidad de
Madrid en el entorno de la libertad de eleccion”.

El Plan 2011-2015 pretende constituir un instrumento de
analisis de la situacion de la asistencia actualmente, de las
necesidades de implementacion futura de medios como res-
puesta a las necesidades del proximo quinquenio, y para el
desarrollo de herramientas de coordinacion e integracion de
programas preventivos y asistenciales en los problemas de
salud que conciernen a nuestra especialidad.

Este analisis debe orientarse segin el actual marco de
gestion de recursos, adaptado a la libre eleccién de centro y
especialista que el Servicio Madrilefio de Salud ha puesto en
marcha desde finales del pasado afio 2010, con el objetivo
basico de aumento de la calidad asistencial y en beneficio
de la asistencia centrada en las necesidades y expectativas
del paciente.

El Plan Estratégico de Angiologia y Cirugia Vascular
2011-2015 representa una oportunidad, que la Consejeria de
Sanidad de la Comunidad de Madrid ha brindado a los espe-
cialistas en ACV, para realizar un analisis actualizado de las
actividades que actualmente se desarrollan en los hospitales
de la Comunidad de Madrid y proyectar las acciones que se
consideren oportunas para conseguir que la situacion futu-
ra, ademas de ser un proyecto eficaz y eficiente, se adecle
a las necesidades y expectativas de los pacientes y de los
profesionales. Todo ello encuadrado en el nuevo marco de
area Unica y libre eleccion que pretende ofertar homogenei-
zacion en la asistencia.

En su elaboracion han sido tenidos en cuenta los diferen-
tes grupos de interés implicados en la asistencia: sociedad,

Consejeria de Sanidad, Servicio Madrilefo de Salud, pacien-
tes, especialistas en ACV, otros profesionales de la salud y
atencion primaria como proveedor. Como todo plan estraté-
gico analizara la situacion actual y marcara la hoja de ruta
a seguir para acceder a la situacion que en el futuro se pre-
tenda alcanzar.

Objetivos principales

General

Crear las lineas futuras de desarrollo de la especialidad
(ACV) en los hospitales de la Comunidad de Madrid, en el
nuevo entorno creado por la libertad de eleccion y el area
Unica, buscando la eficiencia y la excelencia, en la calidad
cientifico-técnica, en la calidad percibida y en la seguridad
del paciente. Considerando la actual crisis econdémica, los
nuevos hospitales madrilefos y las diferentes modalidades
de gestion.

Especificos

e Precisar la situacion actual de la atencion de la patologia
vascular en los hospitales de la Comunidad de Madrid.

e Proporcionar un conocimiento adecuado de la especia-
lidad de angiologia y cirugia vascular a los diferentes
colectivos: sociedad, pacientes, otros especialistas y Ad-
ministracion

e Identificar las expectativas y necesidades de los diferen-

tes grupos de interés en relacion a la especialidad de

ACV.

Elaborar un plan global de actuacion que retna la vision,

la organizacion de los servicios, el modelo asistencial y

las estrategias de intervencion, con el fin dar una res-

puesta efectiva y eficiente.
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e Facilitar la adaptacion de los servicios de ACV al entorno
siempre cambiante.

e Establecer las lineas de actuacion en el ambito de la libre
eleccion.

e Definir el posicionamiento presente y futuro de la espe-
cialidad para dar una respuesta efectiva y eficiente a su
responsabilidad frente a la poblacion y al Servicio Madri-
lefio de Salud (SERMAS).

e Avanzar y consolidar el proceso de homogenizacion e in-
tegracion funcional de los servicios que componen la ac-
tual organizacion a través de la definicién de una politica
y estrategia Unica para todos ellos.

e Definir un rumbo para la especialidad con el objeto de
que todas las innovaciones e iniciativas estén orientadas
a lograr un escenario definido, evitando, o disminuyendo
en lo posible, la improvisacién y el desorden.

e Fomentar la participacion e implicacion de sus profesio-
nales, buscando consenso y compromiso.

Planificacién estratégica

Con la elaboracion del plan se pretende asentar las bases
estratégicas para el desarrollo de la especialidad de ACV en
los proximos 4 anos en el ambito de la asistencia publica.

Para liderar el desarrollo del plan, se design6 un respon-
sable del mismo (Dra. R.M. Moreno), que cred un comité
técnico constituido por 5 profesionales de la especialidad
(Dra. Bueno, Dr. M. Gutiérrez, Dra. L. Reina, Dr. L. Reparaz
y Dr. F.J. Serrano). Se asign6 asimismo un comité asesor li-
derado por un presidente (Dr. F. Acin).

Cada miembro del comité técnico fue designado coordina-
dor de cada uno de los grupos técnicos. A cada grupo se le
encargo el analisis y la elaboracion de propuestas de mejora
en cada una de las 5 areas, previamente designadas por la
Direccion General de Hospitales.

Grupo de Concepto de la Especialidad.

Grupo de Relaciones con Asistencia Primaria y Urgencias.
Grupo de Relaciones con otras Especialidades.

Grupo de Relaciones con Métodos de Diagndstico y Rela-
ciones Interhospitalarias.

e Grupo de Concepto de Futuro.

Con el objeto de conocer y analizar la situacion actual se
solicité informacion a la Direccion General de Sistemas de
Informacion Sanitaria de la Consejeria de Sanidad, se ana-
lizaron los resultados del mapa asistencial realizado por la
Sociedad Espanola de ACV, actualizado en 2010, y los resul-
tados del Registro de Actividad de la Sociedad Espafola de
ACV, segmentados para la Comunidad de Madrid de los anos
2010y 2011.

También se han empleado cuestionarios especificos dirigi-
dos a todos los servicios de ACV de la Comunidad de Madrid
a fin de completar el analisis de la situacion actual en nues-
tro entorno.

Definicion de plan estratégico

Es el conjunto de criterios de decision y las propias decisio-
nes elegidas y llevadas a cabo por la direccion de una organi-

zacion, para orientar de forma determinante y permanente
las actividades y la configuracion de la organizacion.

El plan estratégico se conforma partiendo de un analisis
de situacion y a través de la proyeccion al destino final que
pretende marcar una hoja de ruta para las actuaciones a
medio plazo, que suelen comprender un periodo temporal
de unos 5 afos.

Misién, vision, valores
Mision

Dar plena satisfaccion a las necesidades del paciente con
patologia vascular en la Comunidad de Madrid, abordando
su asistencia desde una perspectiva globalizadora, en un
marco multidisciplinar y de trabajo en equipo. Potenciar
la excelencia clinica, la docencia y la investigacion, como
fuente de prestigio y proyeccion de la especialidad. Darse
a conocer como colectivo a la poblacion general, a otros
especialistas y a la Administracion e instituciones sani-
tarias.

Vision

Las enfermedades cardiovasculares constituyen la primera
causa de mortalidad, tanto a nivel mundial como en nues-
tro entorno, y generan graves secuelas y alteraciones en la
calidad de vida de los pacientes. La ACV posee como ob-
jetivo primordial mejorar la salud de los ciudadanos de la
Comunidad de Madrid, disminuyendo los riesgos de padecer
enfermedades vasculares (prevencion) y restituyendo la sa-
lud de los afectados por dichas enfermedades (tratamiento),
empleando todos los avances cientifico-técnicos disponibles,
con soporte en la evidencia cientifica, considerando la ges-
tion por procesos, asegurando la eficiencia, eficacia y altos
niveles de seguridad para los pacientes.

Valores

Se centran en el ciudadano, proporcionando de manera
constante atencion centrada en el paciente y en continuidad
con atencion primaria. En la rentabilidad social y econémica
como exigencia de los ciudadanos. En los profesionales, el
mantenimiento de profesionales altamente cualificados es
el principal activo de la ACV y en el mantenimiento de un
liderazgo a nivel asistencial, docente e investigador.

Andlisis estratégico

Surge de la evaluacion conjunta del analisis interno con las
debilidades y fortalezas correspondientes y del analisis ex-
terno, que comprende las amenazas y las oportunidades de
la organizacion.

Utilizacion de nuevas tecnologias en cirugia
Los sistemas sanitarios se enfrentan a cambios de tendencias

estructurales de tipo: social (envejecimiento, cronicidad),
tecnologico (nuevos farmacos y procedimientos) y econd-
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mico (aumento sobre la presion de los recursos), que ponen
en riesgo el sistema actual.

Existen procesos poco prevalentes y complejos que re-
quieren procedimientos y tratamientos de alta especializa-
cion, y que consumen gran cantidad de recursos.

En estos casos, la concentracion de conocimientos, me-
dios y un volumen minimo de casos tratados, garantiza re-
sultados coste-eficacia. La identificacion de este tipo de
procesos, la formacion de profesionales especializados, la
identificacion de centros de referencia que favorezcan su
concentracion, asi como la coordinacion de los actores y de
las acciones involucradas, deberian ser contempladas en los
planes estratégicos. Por tal motivo, se incluyo referencia a
esta problematica en el Plan Estratégico de ACV de la Comu-
nidad de Madrid.

Unidades de referencia y alianzas estratégicas
entre servicios de ACV

A través de la elaboracion del PE de ACV de la CM se eviden-
cio6 que:

e Las unidades de referencia tienen su justificacion en
aquellas patologias que, por su escasa frecuencia y alta
complejidad técnica, se pueden concentrar en uno o va-
rios centros con el fin de aumentar la experiencia y sis-
tematizar la logistica requerida para ofrecer los mejores
resultados al paciente.

e La concentracion de estas patologias permitiria mejorar
el conocimiento, los resultados de su tratamiento y la
rentabilizacion de la inversion economica necesaria para
su desempeno.

e La creacion de alianzas estratégicas seria til para com-
plementar tipos de asistencia manteniendo una relacion
horizontal entre servicios a fin de conseguir dar cober-
tura a todos los pacientes. También para formacion, con

flujo de profesionales entre centros. Para mejorar la in-
vestigacion y conseguir estudios de mayor muestra y, por
tanto, de mayor validez, y para compartir alta tecnolo-
gia, con el consiguiente ahorro por utilizacién constante
sin tiempos muertos.

Lineas estratégicas

En el PE de ACV de la CM se establecieron 2 lineas concre-
tas y 3 planes de accion que, a su vez, pueden dar pie en
el futuro a multiples acciones del colectivo profesional de
cirujanos vasculares.

e Disenar los requisitos de un centro o servicio de refe-
rencia. Plan de accion: crear un grupo de estudio que
establezca los requisitos para acreditacion como servicio
de referencia en la patologia que se seleccione, con la
participacion de ACV y la DGH.

Plan de accidn: definicion de las entidades patologicas
seleccionadas, sustrato de los servicios de referencia.

e Alianzas interservicios. Plan de accion: con los responsa-
bles de todos los servicios de ACV de Madrid, planificar
la creacion de las posibles Alianzas de Colaboracion inter
servicios.

Conclusiones

La creacion de un PE de ACV es de una gran utilidad para
pacientes, profesionales y Administracion.

A través del mismo y de manera consensuada, la elabora-
cion por parte de los profesionales de lineas estratégicas
que conlleve la creacion de centros de referencia y alianzas
interservicios debe dibujarse en el horizonte actual y futuro
de la ACV en nuestro pais.
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Los centros de referencia y la cirugia vascular

Es evidente que la creacion de centros de referencia para
determinadas patologias debe resultar en una mejora en los
resultados y también en una mayor eficiencia del sistema.
Esto ha sido comprobado para numerosos procedimientos
quirdrgicos y en nuestro entorno se ha reconocido los bene-
ficios de esta politica de referencia y la han implantado en
los diferentes sistemas sanitarios.

La evaluacion de la calidad de los servicios sanitarios ha
de ser tratada con extremada prudencia, siendo un tema
muy sensible para los profesionales, ya que la cuantificacion
de indicadores, aunque siempre mejorable en su precision,
lleva implicita una valoracion sobre nuestra competencia
profesional. En segundo lugar hay que tener en cuenta que
existe un interés creciente en la poblacién general, y en
los aseguradores sanitarios, por conocer los resultados de
los procedimientos mas habituales o de mayor consumo de
recursos. Hoy dia, en muchos paises, la poblacion general
tiene acceso via web al conocimiento de los resultados de
diferentes procedimientos en diferentes instituciones. Todo
ello se basa en el reconocimiento de la existencia de un pro-
blema sanitario de gran magnitud, como es la variabilidad
clinica; los resultados del tratamiento de una patologia son
diferentes dependiendo del entorno en el que se apliquen.

Sin embargo, el objetivo de los centros de referencia no es
mejorar los resultados clinicos de los servicios quirdrgicos.
Es evidente que la auditoria de calidad que todo servicio
debe tener periddicamente debe ser la base para identificar
Yy, €n su caso, corregir desviaciones en los resultados espera-
bles para cada patologia. En este sentido, estandares basicos
de calidad como la mortalidad, la tasa de ictus tras cirugia
carotidea, la permeabilidad primaria tras cirugia aortoilia-
ca o femoropoplitea, la adhesion a protocolos de actuacion,

etc, constituyen un pilar basico de la organizacion de cada
servicio. No obstante, es poco cuestionable que existen al-
gunas patologias de elevada complejidad, importante consu-
mo de recursos o escasa prevalencia, en las que es deseable
su concentracion en centros especializados. Otro concepto
que deberia eliminarse es el de “centro de excelencia”, ya
que no es exacto y podria presuponer una falta de calidad
de los centros no calificados de esta manera.

Existe bastante informacion sobre el impacto que tiene
en los resultados la organizacion de centros de referencia,
y esta disponible para la cirugia carotidea, la reparacion
abierta o endovascular del aneurisma de aorta, la cirugia
de revascularizacion infrainguinal, etc. En esta revision se
abordara de forma preferente el tratamiento del aneurisma
aortico.

Centros de referencia y cirugia del AAA.
El papel del volumen/resultado

Existen numerosas referencias en la literatura que asocian
el volumen de cirugia con la mortalidad en la cirugia abierta
del aneurisma de aorta abdominal. Ademas, el volumen de
determinadas cirugias es utilizado como un parametro im-
portante en la evaluacion de la calidad de un hospital. En la
mayoria de los sistemas de salud se utilizan bases de datos
clinico-administrativos para evaluar la calidad. El mas utili-
zado es el CMBD-AH (conjunto minimo basico de datos al alta
hospitalaria). Esta fuente de datos es de uso universal y ha
sido propuesta por la OCDE para la evaluacion de la calidad
asistencial y la seguridad de los pacientes. Sin embargo, el
conjunto de indicadores mas desarrollado es el de la Agency
for Healthcare Research & Quality (AHRQ), que fue disefado
para los centros de Medicare. El AHRQ ha desarrollado los
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indicadores denominados QI (Inpatient Quality Indicators).
En la actualidad hay 34 indicadores de calidad intrahospi-
talaria, de los cuales 2 de ellos se refieren a la cirugia del
AAA (volumen y tasa de mortalidad postoperatoria). Otros
2 evallan el volumen y la mortalidad de la cirugia carotidea.

Ha habido mucho debate sobre los parametros de calidad
a aplicar en la evaluacion de los resultados de la reparacion
del AAA, pero multiples estudios demuestran de una ma-
nera repetitiva y poco cuestionable la relacion que existe
entre volumen y resultados en la cirugia del AAA. Algunos
han sugerido que el volumen hospitalario es lo importante y
otros que es el volumen del cirujano el factor determinante.
Ademas, algunos estudios también han demostrado esta re-
lacion para la reparacion endovascular (EVAR).

Una evaluacion de las series mas largas o de mas impacto
arroja resultados muy claros. Holt et al' publican un me-
taanalisis que incluye a mas de 420.000 pacientes interveni-
dos de forma electiva de un AAA. Los resultados mostraron
una curva tipica de relacion “volumen-resultado”, en la que
los centros de bajo volumen acumulaban los peores resul-
tados. El estudio establecia un volumen discriminante de
43 cirugias electivas de AAA/afo. El mismo autor realiza un
estudio sobre la relacion volumen-resultado para la cirugia
del AAA (26.000 casos) en el Reino Unido y comprueba una
menor mortalidad para los centros de alto volumen con un
nivel critico de 32 casos/ano?.

Otros estudios realizados en Estados Unidos han mostra-
do que el volumen del hospital y/o del cirujano tiene una
influencia definitiva en los resultados. Uno de los mas re-
cientes® muestra una clara reduccion en la mortalidad para
los centros estratificados por su volumen. En este estudio
se estratifican los centros como de alto volumen con mas
de 30 cirugias/ano, bajo volumen con menos de 7 cirugias/
ano, y volumen intermedio con cifras entre las anteriores.
También se estratifica segln la actividad del cirujano: alto
volumen (> 9 cirugias/afo), volumen medio (2-9 cirugias/
ano) y bajo volumen (< 2 cirugias/ano). Los resultados de
este estudio demuestran que hospitales y cirujanos con ma-
yor volumen de cirugia abierta obtienen menores tasas de
mortalidad que los de menor volumen. El volumen del hos-
pital también parece influir de forma determinante, ya que
cirujanos de bajo volumen cuando trabajan en centros de
alto volumen no obtienen peores resultados. Esto también
ha sido demostrado para otras intervenciones como la en-
darterectomia carotidea o la reseccion colorectal . Cuando
se realiza el mismo analisis sobre EVAR, el volumen del hos-
pital no tuvo influencia en la mortalidad y el volumen del
cirujano solo discretamente. Ello puede reflejar una menor
necesidad de cuidados postoperatorios complejos para los
procedimientos menos invasivos.

La informacion disponible en Espaia es mucho mas esca-
sa, pero también confirma una relacion entre volumen y re-
sultado. Un analisis de las reparaciones abiertas o mediante
EVAR en 58 hospitales publicos de 13 comunidades autono-
mas fue publicado en 2009 en una revista de difusion limi-
tada a ambitos de gestion de calidad®. La mortalidad de la
cirugia electiva fue del 6,8%, y del 2,7% para EVAR. Sin em-
bargo, los rangos oscilaban entre 0 y mas del 30% de morta-
lidad para cada uno de los procedimientos, dependiendo del
centro. Se consideraron centros de bajo volumen aquellos
que practicaban menos de 18 intervenciones/afno (percentil
50) en el global de las intervenciones y de 16 intervencio-

nes/ano para EVAR. La relacion entre volumen-mortalidad
fue clara en el analisis univariado, siendo evidente que ser
atendido en un centro de alto volumen tenia un efecto pro-
tector. Sin embargo, desaparecié como variable indepen-
diente en el analisis multivariante. La edad y comorbilidad
fueron las variables independientes de riesgo de mortalidad.
Los autores suponen que se trata de un efecto derivado de
la falta de potencia estadistica, ya que cuando el intervalo
se amplia a 41 casos/ano, el efecto del volumen es mucho
mas evidente. El estudio realiza unas “recomendaciones po-
liticas” potenciando un mayor uso de EVAR y propone rea-
lizar modificaciones en el circuito asistencial para referir a
los pacientes con AAA electivo a centros de alto volumen.

Aneurismas toracoabdominales

La reparacion abierta de un aneurisma toracoabdominal
(AATA) constituye una de las intervenciones mas demandan-
tes desde el punto de vista técnico y de las mas complejas
que realiza un cirujano vascular. La intervencion implica
una importante agresion a la fisiologia de todos los 6rganos
y sistemas con un riesgo de complicaciones no desprecia-
ble. Es fundamental una cuidadosa seleccion, optimizacion
funcional y planificacion preoperatorias, una técnica quirdr-
gica esmerada, un apoyo tecnologico y de infraestructuras
intraoperatorias (anestesia especializada, circulacion asis-
tida, hipotermia, drenaje LCR, hemoterapia, etc.) y unos
protocolos estrictos de cuidados postoperatorios. La biblio-
grafia procedente de centros de muy alto volumen muestra
tasas de mortalidad entre 5 y 13%°. Coselli®’ ha publicado
cifras de mortalidad inferiores al 5 y al 10% para los ATA tipo
Il, y Cambria® también obtiene una excelente mortalidad del
8%. No obstante, estos datos proceden exclusivamente de
centros de gran experiencia y no han sido reproducidos
en centros de volumen normal. Derrow et al® han analiza-
do el papel del volumen en los resultados de la cirugia del
AATA, comprobando que la mortalidad para la cirugia elec-
tiva alcanza el 21% en Estados Unidos. En el ano 2003 se
publica un contundente estudio en el que se establece
una relacion estrecha entre volumen-resultado, tras anali-
zar una muestra nacional de ingresos hospitalarios con mas
de 1.500 pacientes intervenidos de AATA. En esta muestra
los hospitales de bajo volumen (media 1 caso/afo) mostra-
ron una mayor mortalidad (27 frente a 15%) que los centros
de alto volumen (media 12 casos/afo). El mismo efecto fue
evidente cuando se analiza la mortalidad en relacion a la
experiencia del cirujano. Cirujanos de bajo volumen (media
1 caso/ano) ofrecian una mortalidad superior (25 frente a
11%) que los cirujanos de mayor experiencia (media 7 casos/
ano). El analisis estadistico demostro que la realizacion de la
intervencion en centros o por cirujanos con bajo volumen,
incrementa el riesgo de muerte en 2 veces y media. Por
el contrario, otro estudio nacional'" no consiguié demostrar
una relacion clara entre volumen y resultado en una serie de
797 AATA. El problema podria residir en el reducido nUmero
de intervenciones realizadas en los centros de alto volumen
de esta serie frente a la anterior. Otros datos de capital im-
portancia como la extension del AATA segln la clasificacion
de Crawford, y otros aspectos técnicos y clinicos, no se men-
cionan en ninguno de estos estudios. Este mismo afio se han
publicado los resultados del tratamiento de los aneurismas
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de aorta toracica en una poblacion de Medicare (2004-2007)
de mas de 3.500 intervenciones en 763 hospitales ameri-
canos. No se comprobo diferencia en la mortalidad entre
hospitales de alto y bajo volumen cuando aplicaban TEVAR.
Sin embargo, el riesgo de mortalidad de la cirugia abierta
nuevamente fue inferior en los hospitales de alto volumen'.

Asi pues, aunque las evidencias publicadas son escasas y a
veces contradictorias, podriamos asumir que existe consen-
so en cuanto a la necesidad de crear unidades especializa-
das en este tipo de patologia. Este enfoque seria extensible
al tratamiento endovascular con endoprétesis fenestradas o
ramificadas. Estas técnicas son practicadas de forma rutina-
ria en muy pocos centros, y la informacion disponible sobre
series largas institucionales o registros nacionales es todavia
mas escasa, existiendo ademas un riesgo no despreciable
de sesgo de infrapublicacion. Por ello parece légico aplicar
estas técnicas en centros especializados, contribuyendo a
mejorar la seguridad del paciente y un mejor conocimiento
de sus resultados.

¢{Como se organizan los centros, servicios
y unidades de referencia en Espaina?

La creacion y el desarrollo normativo de los centros, servi-
cios y unidades de referencia (CSUR) del Sistema Nacional
de Salud (SNS) se regulan en el RD 1302/2006, resaltando
en su preambulo que, segin mandato constitucional, los
poderes publicos tienen la obligacion organizativa sobre la
prestacion de servicios sanitarios. Por otro lado, la Ley de
Cohesion y Calidad del SNS (16/2003) reconoce el derecho
de todos los usuarios del sistema al acceso a las prestacio-
nes sanitarias en condiciones de igualdad efectiva, con in-
dependencia del lugar de residencia y en particular a los
servicios denominados “de referencia”.

En el RD se define como fundamento de la creacion de los
CSUR el impulso organizativo para la atencion a determina-
das patologias que precisan cuidados de elevado nivel de
especializacion y que requieren concentrar en un nimero
reducido de centros las técnicas, tecnologias y procedimien-
tos para asegurar la calidad, seguridad y eficiencia asisten-
ciales.

La designacion de CSUR se acuerda en el Consejo Interte-
rritorial del SNS, y la acreditacion corresponde al Ministerio
de Sanidad, atendiendo a los criterios que se establezcan.
El Ministerio de Sanidad también es responsable de la reeva-
luacion de los CSUR. La financiacion se realiza con cargo al
Fondo de Cohesion Sanitaria.

ELl RD define un servicio/unidad de referencia como aquel
“que se dedica a la realizacion de una técnica, tecnologia
o procedimiento, o a la atencion de determinada patologia
contemplada en el apartado 2 del RD, independientemente
de que también atienda otras patologias para las que no
seria considerado de referencia”. El referido apartado 2 es-
tablece que las patologias susceptibles de ser atendidas en
CSUR son, literalmente:

a) Enfermedades que para su adecuada atencion requieren
técnicas y procedimientos de elevado nivel de especiali-
zacion, para las que sea necesaria experiencia que solo
es posible alcanzar y mantener a través de ciertos volu-
menes de actividad

b) Procedimientos en los que para alcanzar una relacion
coste-efectividad y en relacion a los recursos disponi-
bles, se precise la concentracion de un determinado nu-
mero de casos.

¢) Enfermedades raras que, por su baja prevalencia, pre-
cisen una adecuada concentracion de casos para su
adecuada atencion. En este caso las unidades no necesa-
riamente mantendran una atencion continuada, sino que
pueden actuar como consultores de otros servicios que
atienden habitualmente al paciente.

Es de gran interés reseiar los criterios que la ley estable-
ce. Para la designacion de CSUR deberan tenerse en consi-
deracion, al menos, los siguientes aspectos:

a) Demostrar conocimiento y experiencia suficientes en
el manejo de la patologia, técnica o tecnologia del
procedimiento de que se trate.

b) Haber tenido o prever un volumen suficiente que garan-
tice un nivel adecuado de calidad y seguridad a los pa-
cientes.

¢) Contar con los recursos humanos y materiales adecuados.

d) Obtener indicadores de resultados adecuados, previos a
la designacion.

e) Disponer de un sistema de informacion que permita co-
nocer la actividad y la evaluacion de la calidad de los
servicios prestados.

f) Disponer de capacidad de formacion a otros profesiona-
les en la actividad designada como de referencia.

EL RD establece la composicion del Comité de Designacion
de CSUR y sus funciones, asi como el procedimiento adminis-
trativo para la designacion.

Hasta el momento, se han acordado 53 patologias o proce-
dimientos para los que es necesario designar CSUR. Ninguna
de ellas pertenece a nuestra especialidad. Sin embargo, el
Comité de Designacién estableci6 un calendario de priori-
dades de 4 niveles, estando la cirugia vascular incluida en
el nivel 2. Por ello, y dado que el nivel 1 de prioridad ya ha
sido completado, es previsible que a corto plazo se inicien
los trabajos para identificar patologias o técnicas que deban
incluirse en los correspondientes CSUR. Las asociaciones
cientificas y los especialistas expertos tendran aqui un papel
de indudable importancia.

En conclusion, es preciso asumir como concepto cada dia
mas solido que la gestion sanitaria cada vez esta mas vincu-
lada a la auditoria continua de resultados. Hasta el momen-
to, el factor discriminante mas analizado ha sido el volumen
de procedimientos y su relacion con la calidad asistencial,
en términos de morbimortalidad y eficiencia. Cualquier mé-
todo podra ser criticable, ya que los marcadores de calidad
pueden ser discutibles, siendo necesario mejorar aspec-
tos como la codificacion, las escalas de riesgo para definir
mejor la complejidad de las intervenciones, etc., pero es
incuestionable que la creacion de unidades de referencia
para determinadas patologias es un hecho que afectara a
nuestra especialidad. Las asociaciones profesionales deben
tener un papel decisivo en el proceso. La definicion de pa-
tologias susceptibles de referencia, estandares de calidad,
volumen minimo necesario y articulacion de las referencias
seran algunas de las cuestiones que habra que aportar a los
gestores sanitarios.
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SECCION PIE DIABETICO. MESA REDONDA: EVALUACION Y COSTES DEL PROCESO DE ATENCION

EN PACIENTES DIABETICOS

Evaluacion de la calidad asistencial del paciente con diabetes

F. Carral San Laureano, M.C. Ayala Ortega, A.l. Jiménez Millan y C. Garcia Calzado

Unidad de Gestion Clinica de Endocrinologia (UGC) y Nutricién, Hospital Universitario Puerto Real, Cddiz, Espaia

La diabetes mellitus (DM), y especialmente la DM tipo 2,
constituye uno de los principales problemas de salud publi-
ca en los paises industrializados, siendo la causa mas fre-
cuente de ceguera en adultos, amputacion no traumatica de
miembros inferiores y fracaso renal que precisa trasplante y
dialisis'. Dada la aparicion y progresion de sus complicacio-
nes cronicas, tanto micro como macrovasculares, estos pa-
cientes suelen presentar peor calidad de vida, mayor riesgo
de muerte prematura, y ocasionan un mayor coste sanitario
para los sistemas de salud?3.

Debido a la relevancia sociosanitaria de la diabetes me-
llitus y la implicacion del mal control glucémico, lipidico,
tensional y del tabaquismo activo sobre la aparicion y pro-
gresion de sus complicaciones cronicas, diversos organismos
y conferencias especificas han declarado la necesidad de
establecer mecanismos de regulacion y evaluacion periodi-
ca de indicadores de control metabdélico que permitan iden-
tificar areas deficientes y desarrollar planes de actuacion
orientados a mejorar las distintas alteraciones metabdlicas
con el objetivo final de evitar o retrasar el desarrollo de
dichas complicaciones*>.

Los resultados obtenidos en las evaluaciones de calidad
nos ofrecen importante informacion, tanto de las caracte-
risticas clinicas de los pacientes con diabetes atendidos en
nuestras unidades como del grado de control metabdlico
y lipidico, la toma de farmacos y la presencia de comor-
bilidades y complicaciones cronicas. Para ello, resulta Gtil
disponer de una historia clinica informatizada ligada a un
software que posibilite la medicion de indicadores de cali-
dad de atencion, permitiéndole analisis conjunto y periddico
de los resultados obtenidos y la inclusion de indicadores de
control metabdlico como elementos clave para la mejora de
la atencion a los pacientes con diabetes. En caso de no dis-
poner de historia informatizada y/o de software de explota-

cion de datos sera necesario realizar auditorias periodicas
que permitan conocer nuestros resultados y establecer me-
didas correctoras®.

A pesar de la indiscutible importancia que tiene conocer
el grado de consecucién de los objetivos de control meta-
bélico en pacientes con diabetes, son escasas las unidades
de diabetes que evallan de forma periddica y automatiza-
da algun tipo de indicador de resultados intermedios, tales
como nivel de hemoglobina glicosilada (HbA1c) o de coleste-
rol asociado a lipoproteinas de baja densidad (LDLc), o fina-
les (presencia de complicaciones), como refleja el reducido
nimero de estudios nacionales publicados al respecto en los
Ultimos anos®.

Evaluacién del control glucémico
de la diabetes

En la mayoria de los escasos estudios publicados en nuestro
pais que evallan el grado de control glucémico medio (a
partir de las cifras anuales de HbA1c) de los pacientes con
diabetes en seguimiento se suelen observar 2 circunstan-
cias negativas. En primer lugar, la mayoria de los pacientes
evaluados suelen presentar cifras de HbA1c superiores al
objetivo genérico del 7%', de forma que los resultados co-
municados en los Ultimos afos arrojan cifras de tan solo
el 30-61% de los pacientes con HbA1c inferiores al 7%,
mientras que en un 17-63% de los pacientes estas cifras
son superiores al 8%%". Los resultados de trabajos inter-
nacionales también muestran consecucion de objetivos de
control glucémico claramente insuficientes, con niveles de
HbA1c inferiores al 7% entre el 35 y el 45% y superiores al
8% entre el 47 y el 49% de los pacientes' ', En segundo
lugar, el porcentaje de pacientes con cifras de HbA1c infe-
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riores al 7% no mejora con el transcurso de los anos, sino
que muestra una preocupante estabilizacion. De esta for-
ma, en evaluaciones periodicas realizadas en el Servicio de
Endocrinologia y Nutricion del Hospital Puerta del Mar de
Cadiz se ha podido observar que el porcentaje de pacien-
tes con diabetes tipo 2 con HbA1c igual o inferior al 7% ha-
bia sido del 31,7% en 2005 al 30,4% en 2008¢, siendo estos
resultados similares a los comunicados en diabetes tipo 1
(24,6% en 2005 y 27,1% en 2007)". La ausencia de mejoria
en el control glucémico durante el seguimiento evolutivo
en la practica clinica habitual también ha sido comunicada
por otros autores. Asi, en el estudio National Health and
Nutrition Examination Survey (NHANES) el porcentaje de
pacientes con DM-2 y HbA1c inferior al 7% paso del 44,5%
en la cohorte de pacientes del NHANES Il (1988-1994) hasta
el 35,8% en los pacientes incluidos en el estudio NHANES
(1999-2000)".

Evaluacion del control de factores de riesgo
vascular

En las personas con diabetes es prioritario establecer todas
aquellas medidas terapéuticas orientadas a controlar ade-
cuadamente el resto de factores de riesgo vascular asocia-
dos, recomendandose de forma genérica que las personas
con diabetes no fumen, que mantengan niveles de LDLc in-
feriores a 100 mg/dl (e incluso a 70 mg/dl) y que sus cifras
de tension arterial sean inferiores a 130/80 mmHg'. Respec-
to al control lipidico, la mayoria de estudios publicados que
evallan la calidad de la atencion sanitaria a pacientes con
diabetes tipo 2 muestran porcentajes de pacientes con nive-
les de LDLc inferiores a 100 mg/dl, claramente insuficientes
(generalmente inferiores al 50% de los pacientes), aunque
con tendencia a mejorar en los ultimos afos''®', Sin em-
bargo, menos del 20% de los pacientes suelen alcanzar el
objetivo combinado de control de LDLc y HbA1c, lo que
evidencia la dificultad de alcanzar los objetivos de control
metabdlico en la practica clinica. Por ultimo, el porcentaje
de pacientes con diabetes fumadores sigue siendo muy alto
en los distintos estudios que evallan este factor de riesgo,
oscilando entre el 13,4 al 43,2% de los pacientes con diabe-
te511,18,19_

Conclusiones

La evaluacion periddica de indicadores de calidad asisten-
cial de la diabetes es una estrategia necesaria en todos los
servicios y unidades que atienden de forma periddica a es-
tos pacientes, ya que solo de esta forma es posible conocer
el grado de consecucion de los objetivos de control y de
tratamiento establecidos para estos pacientes. Asimismo, es
necesario intensificar las intervenciones terapéuticas dirigi-
das a optimizar el grado de control glucémico, lipidico, ten-
sional y de abandono de tabaco en todos aquellos pacientes
con diabetes que no alcancen los objetivos establecidos, con
el fin de retrasar la aparicion de las temidas complicaciones
crénicas de la diabetes.
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;Gestiona mejor los recursos un médico internista adscrito
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El pie diabético es una de las principales causas de hospi-
talizacién en diabéticos, por la aparicion de uUlceras con
isquemia y/o infeccion, que puede terminar en amputacion
del miembro inferior, generando un elevado coste econdomi-
co y social. Es una patologia compleja que se beneficia de
una atencion clinica multidisciplinar, con el objetivo de
reducir morbimortalidad, tasa de amputaciones y coste
economico. Analizamos la repercusion de la intervencion
de internistas en pacientes con pie diabético ingresados en
un servicio de cirugia vascular, describimos la actividad re-
alizada y los resultados obtenidos durante los afos 2011 y
2012 (6 meses), comparandolos con afos anteriores en los
que no estaba implantada esta actividad, 2001 (6 meses) y
2002. Ingresaron 64 pacientes en 2001-2002 y 95 pacientes
en 2011-2012 con diagnostico de pie diabético. En los afos
2001-2002 precisaron tratamiento quirurgico el 82,6% de los
pacientes, en el 12,7% de los casos fueron amputaciones
mayores y la estancia media fue de 15,6 dias. En los afos
2011-2012 se intervino quirGrgicamente el 68% de los pacien-
tes, en el 9,6% de los casos se realizé una amputacion mayor
y la estancia media fue de 13,4 dias. La mortalidad obser-
vada en el grupo tratado por internistas fue baja (2,12%).
La optimizacion del tratamiento antibiotico redujo el gasto
farmacologico. La valoracion clinica multidisciplinar del pie
diabético mejora la evolucion del paciente hospitalizado,
disminuyendo la mortalidad, estancia media, amputaciones
y, por tanto, el coste econémico global.

Introduccion

En los Gltimos afos se ha producido un gran avance en las
técnicas y procedimientos quirdrgicos. De forma paralela,

se ha incrementado la edad media y la calidad de vida de
la poblacion. Por ello cada vez se intervienen pacientes de
mayor edad y con mas comorbilidad asociada.

Los servicios quirlrgicos requieren con mayor frecuencia
la colaboracion de internistas para la atencion clinica de es-
tos pacientes’.

El “paciente vascular” tiene una elevada complejidad
debido a la alta prevalencia de factores de riesgo cardio-
vascular, de eventos cardiovasculares previos y son some-
tidos en muchas ocasiones a cirugias con riesgo alto de
complicaciones.

Una patologia frecuente que se beneficia de una valora-
cion multidisciplinar y de la vision global del internista es el
pie diabético. La diabetes mellitus es un importante proble-
ma de salud, por su prevalencia (6% de la poblacion) y sus
complicaciones. Una de las complicaciones mas frecuentes
es la aparicion de una Ulcera en el pie que puede infectarse.
La infeccion del pie diabético es la causa mas frecuente de
ingreso hospitalario y de amputacién de la extremidad infe-
rior, agravandose el proceso si se asocia a isquemia, con una
mortalidad no despreciable. Menos del 50% de los pacientes
sobrevive a los 5 afos de la amputacion?*.

Es una patologia con un elevado coste econémico deri-
vado de estancias hospitalarias prolongadas, un alto coste
farmacéutico y, en muchas ocasiones, necesidad de varias
intervenciones quirdrgicas (revascularizacion, amputacio-
nes menores y mayores) y tratamiento rehabilitador®.

Objetivo

El objetivo de nuestro trabajo es analizar la repercusion que
tiene la intervencion de un médico internista en la atencion

0003-3170/$ - see front matter © 2013 Publicado por Elsevier Espafa, S.L. Todos los derechos reservados.
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de pacientes ingresados por pie diabético en una planta de
cirugia vascular.

Material y métodos

Hemos realizado un estudio descriptivo en el que hemos
revisado nuestros datos sobre mortalidad, estancia media,
tratamiento realizado (médico/médico-quirdrgico) y coste
economico del proceso. Comparamos los resultados antes
y después de la adscripcion del internista al Servicio de Ci-
rugia Vascular, los afos 2001 (6 meses) y 2002 con los afos
2011 y 2012 (6 meses). Describimos la actividad realizada
para conseguir estos objetivos. Los datos se han obtenido
del sistema de informacion del Servicio de Admision y Do-
cumentacion Clinica, Informatica y revision de informes de
alta hospitalaria de pacientes ingresados por pie diabético
en el Servicio de Cirugia Vascular del Hospital Torrecarde-
nas de Almeria. La comparacion estadistica se ha realizado
mediante el test de Chi cuadrado.

Resultados

En el primer periodo ingresaron con diagndstico de pie di-
abético 64 pacientes. El 17,2% fue tratado de forma conser-
vadora con tratamiento antibiotico y curas y el 82,8% preciso
cirugia. Se realizé una amputacion mayor en el 12,5% de los
casos, amputacion menor en el 59,4%, desbridamiento y cu-
retaje en el 10,9%. EL 53,8% tenian isquemia asociada. Se
realizo revascularizacion en el 9,4%. La estancia media hos-
pitalaria fue de 15,6 dias.

En el segundo periodo ingresaron 95 pacientes. El 31,6% de
los pacientes recibio tratamiento médico, el 68,4% preciso

Tabla 1 Tratamiento

2001-2002 2011-2012
Amputacion mayor 8 (12,5%) 9 (9,5%) p=0,730
Amputacion menor 38 (59,4%) 50 (52,6%) p =0,498

Tratamiento médico 11 (17,2%) 30 (31,6%) p = 0,064

2001-2001 2011-2012

Figura 1 Estancia media.

cirugia, se realizé una amputacion mayor en el 9,5% de los
casos, una amputacion menor en el 52,6% y desbridamiento/
curetaje en el 6,3%. El 52,6% tenia isquemia asociada y se
realizo revascularizacion en el 7,4% de los casos. La estancia
media fue de 13,4 dias.

La mortalidad en los anos 2011-2012 fue del 2,1%. El coste
aproximado total por el proceso de pie diabético fue de
632.274 € en 2001-2002 con un coste medio de 9.879 €
por paciente y 912.064 € en 2011-2012, con un coste me-
dio 9.600 € por paciente. El gasto en farmacia hospitalaria
global en el Servicio de Cirugia Vascular fue de 88.433 € en
2011 y 80.762 € en 2012 (tabla 1y fig. 1).

Discusiéon

El tratamiento del pie diabético es complejo y requiere una
atencion multidisciplinar, en la que intervienen cirujanos
vasculares, internistas, endocrinoélogos, rehabilitadores,
traumatologos y pododlogos.

El internista en un servicio quirlrgico se encarga de pre-
venir y tratar las complicaciones médicas. Realiza una valo-
racion perioperatoria, identifica a los pacientes que tienen
un mayor riesgo de sufrir complicaciones y las diagnostica
y trata de forma precoz cuando estas aparecen®. En el pie
diabético el internista participa en el control de la diabetes
y sus complicaciones (micro y macrovasculares) y puede te-
ner un papel relevante en la optimizacion del tratamiento
antimicrobiano. Los objetivos finales de esta intervencion
son reducir la morbimortalidad perioperatoria y mejorar la
calidad asistencial.

Las infecciones graves requieren hospitalizacion y trata-
miento antibidtico intravenoso de amplio espectro y deben
tomarse siempre muestras para cultivo. Una adecuada elec-
cién y uso del tratamiento antibidtico influye en la evolucién
de la enfermedad, puede evitar la necesidad de amputa-
cion, la aparicion de complicaciones y reducir la mortalidad,
la estancia hospitalaria y, por tanto, el coste econdémico.
Ademas, la antibioterapia supone una parte importante del
coste del tratamiento (hasta un 30%)’.

El tratamiento antimicrobiano empirico de eleccion va a
depender de la gravedad de la infeccion, de los gérmenes
aislados con mayor frecuencia y de las resistencias antimi-
crobianas de cada centro®”’.

Para optimizar el tratamiento antibiotico y conseguir la
curacion de la infeccion es fundamental el reconocimiento
rapido de la sepsis y de la infeccion grave. Debe iniciarse
la antibioterapia de forma precoz'® y considerar el trata-
miento con perfusion prolongada'", el incremento de dosis
y la combinacion de antibidticos. Estas medidas han dem-
ostrado reducir la mortalidad.

Hay que evaluar la respuesta clinica y los resultados mi-
crobioldgicos a las 48-72 h y reajustar la antibioterapia.
Si la evolucidn clinica es favorable, se puede reducir la
duracion de la antibioterapia'™. Las infecciones leves-mod-
eradas se tratan habitualmente durante 7-10 dias y, si la
infeccion es moderada-grave, es necesario prolongar la
antibioterapia mas de 3 semanas. En los casos de osteo-
mielitis las recomendaciones son mantener el tratamiento
antibiotico intravenoso 4-6 semanas, aunque en estudios
recientes se han descrito recurrencias del 30%2. Cuando
se dispone del resultado de los cultivos y antibiograma hay
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que desescalar, utilizar aquellos antibiéticos de menor es-
pectro antimicrobiano y considerar el paso a via oral cuan-
do sea posible. Con estas medidas se puede lograr reducir
la estancia hospitalaria, el coste farmacéutico y, lo que es
mas importante, evitar la aparicion de nuevas resistencias
antimicrobianas.

En el ultimo afo hemos actualizado los protocolos de
tratamiento antibiotico con el objetivo de llevar a cabo un
mejor uso de farmacos y, aunque son muchos los factores
que pueden intervenir, hemos conseguido reducir el gasto
total en farmacia en el Servicio de Cirugia Vascular en el
altimo ano.

En este estudio no disponemos de datos fiables sobre mor-
talidad en los anos 2001-2002 que permitan comparar resul-
tados, pero la mortalidad de los Ultimos afos en nuestro
centro es inferior a la descrita en otros centros (2,1 frente
a 4,5-5%). Aunque las diferencias no han sido estadistica-
mente significativas, se ha incrementado el numero de
pacientes que evoluciona favorablemente con tratamiento
conservador (tratamiento antibidtico y curas) y se ha redu-
cido el nimero de amputaciones mayores y menores. Si el
tamano de la muestra hubiera sido mayor, probablemente
se habrian encontrado diferencias estadisticamente sig-
nificativas en el porcentaje de pacientes con tratamiento
médico. La mitad de los pacientes tenian isquemia arte-
rial crénica asociada, y se les realizaron diferentes pruebas
diagnosticas (arteriografia y angiorresonancia) pero solo un
escaso numero de pacientes fueron candidatos a cirugia re-
vascularizadora.

El coste del pie diabético es elevado y dificil de calcular.
Existen unos costes directos (derivados fundamentalmente
de los procedimientos diagndsticos, terapéuticos, hospita-
lizacion y antibioterapia) e indirectos (bajas laborales). El
gasto no es facilmente cuantificable, y va a depender de
la gravedad de la Ulcera y de si hay infeccion o isquemia
asociada’.

Los datos econémicos que hemos obtenido son aproxima-
dos y estan basados en los costes establecidos por la Con-
sejeria de Salud de acuerdo al sistema de clasificacion de
grupos diagnosticos relacionados (GRD).

Un problema del estudio es que hemos comparado
2 periodos muy separados en el tiempo y son muchos los
factores que pueden influir en los resultados junto a la
participacion de los internistas en el tratamiento médico,
como son la aparicion de nuevos antibioticos, el avance
en las técnicas quirurgicas (en los ultimos afos se realiza
mas cirugia endovascular) y la experiencia de los profe-
sionales.

Conclusiones

El abordaje multidisciplinar del pie diabético, la colabora-
cion del internista en el control de la diabetes y de otros
factores de riesgo vascular, la prevencion de complicaciones
cardiovasculares y la optimizacion del tratamiento antibioti-
co mejoran la evolucion del paciente hospitalizado: reducen
la mortalidad, la necesidad de amputacion y mejoran la ca-
lidad de vida.
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Objetivos

Evaluar el impacto en la implantacion de una unidad de pie
diabético (UPD) en un hospital terciario y sus areas sanita-
rias de referencia, en términos de satisfaccion, numero de
ingresos desde el servicio de urgencias, nimero de amputa-
ciones, estancia media y efectividad.

Métodos

La UPD se implanto en febrero de 2011 como un equipo
multidisciplinar en el Hospital Universitario Cruces y sus
2 comarcas sanitarias (Uribe y Ezkerraldea). Para evaluar
el impacto se recogieron los datos de la historia clinica
electroénica de todos los pacientes atendidos en la UPD. Se
realizd un seguimiento a 6 meses y se administraron cuestio-
narios de calidad de vida. La UPD se incluyé en el acuerdo
del contrato programa para el proceso pie diabético entre el
Departamento de Sanidad y Consumo y Osakidetza.

Resultados

Durante el periodo de estudio se atendieron 239 pacien-
tes en la UPD. Acudieron al servicio de urgencias 197. Los
ingresos desde la urgencia disminuyeron en los 2 periodos
estudiados, del 54 al 47,8%. El porcentaje de pacientes que

requirio un segundo ingreso disminuyo de un 37,2 a un 29,8%.
La estancia media disminuyo de 14,3 a 13,4 dias. Se realiza-
ron en este periodo 15 amputaciones mayores y 65 meno-
res. La tasa de amputaciones mayores disminuyé entre un
periodo y otro del 7,3 al 5,6%. De los pacientes ingresados
fallecio el 11,3% (3,7% relacionadas con el proceso agudo de
pie diabético) y el 75,5% experimenté una mejoria o cura-
cion de su proceso. Setenta y seis pacientes fueron seguidos
en la consulta monografica de pie diabético. Veintiseis pa-
cientes fueron vistos en la consulta de rehabilitacion y 22 en
la unidad de enfermedades infecciosas. El valor medio del
EuroQol-5D pasé de 4,7 a 5,7 puntos en una escala de 0-10.
En el primer periodo un 5% de los pacientes quedé bajo la
supervision, manejo, seguimiento de la atencion primaria,
pasando a ser un 12% en el segundo periodo, consiguiendo
asi un mayor nimero de pacientes que no requieren los ser-
vicios del hospital.

Discusion

La implementacion de una UPD supone una modificacion de
las pautas de manejo y derivacion del paciente con dicha
patologia. Se requiere una participacion transdisciplinar de
diferentes servicios hospitalarios y la incorporacion de pro-
tocolos que aseguren la eficaz derivacion desde la atencion
primaria. Los resultados iniciales obtenidos indican que la
UPD se ha mostrado eficaz en el manejo de los pacientes y
es coste/efectiva.
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Introduccion

La diabetes es la causa mas frecuente de amputacion de
miembros inferiores después de los traumatismos. Hasta
mediados del siglo xx, rara vez se practicaban amputacio-
nes y desarticulaciones parciales del pie, salvo en los casos
de traumatismos. Cuando se producia una “gangrena hu-
meda” secundaria a una infeccién, o una gangrena “seca”
secundaria a una isquemia critica, el tratamiento habitual
consistia en la amputacion mayor de la extremidad inferior.
Con frecuencia se optaba por una amputacion femoral, con
la finalidad de amputar a una altura en la que se pudiera
prever con seguridad una cicatrizacion primaria. El fraca-
so de la cicatrizacion primaria por isquemia o infeccion de
la herida planteaba un peligro sumamente real de muerte
en la época previa al descubrimiento de los antibidticos, en
la que lo mas importante era la supervivencia mas que la
rehabilitacion funcional'. Por el contrario, con los progre-
sos en las técnicas quirdrgicas, el control de la glucemia, la
nutricion, la cicatrizacion de las heridas, la medicion de la
oxigenacion tisular y el tratamiento antibiotico, el cirujano
tiene ahora la oportunidad de considerar al pie, mas que a
la tibia o al fémur, como zona de amputacion de eleccion en
casos seleccionados, creando un muidn bien modelado que
conecte comodamente con una prétesis, una ortesis o un
calzado modificado, materializando el objetivo de la ampu-
tacion como un primer paso para restablecer la calidad de
vida del paciente diabético hasta un nivel aceptable. Muchas
de esas personas desarrollan complicaciones que afectan
gravemente a la calidad y duracion de su vida, y muestran
una variacion global notable en cuanto a la incidencia anual,
la prevalencia y el impacto econdémico.

Epidemiologia de la amputacion
en el pie diabético

Se prevé que la carga mundial de diabetes aumentara desde
los actuales 246 millones de personas hasta mas de 380 mi-
llones en el ano 20252. El desarrollo de complicaciones se
atribuye a factores de riesgo individuales, la pobreza, las
diferencias raciales y étnicas, y la calidad de los sistemas de
atencidn sanitaria locales y nacionales.

La amputacion es un proceso potencialmente discapa-
citante, considerado a nivel mundial como un significativo
problema de salud pUblica. Las personas con diabetes tie-
nen un riesgo de amputacion de 20-40 veces mayor que las
personas sin diabetes. Junto a la retinopatia diabética, la
amputacion de extremidad inferior puede utilizarse como
un indicador de mal resultado en salud, ya que la primera
se asocia a ceguera y la segunda es importante por las con-
secuencias en la vida del paciente y puede reflejar la cali-
dad global de la atencion a los pacientes diabéticos. Se ha
calculado que al menos un 25% de los diabéticos padecera
a lo largo de su vida alguna ulcera® y se cree que cada 30 s
se amputa un miembro inferior en el mundo como conse-
cuencia de la diabetes*. Uno de cada 4 pacientes amputados
de una extremidad inferior sufrira una amputacion del otro
miembro inferior, o una reamputacion, y la supervivencia de
estos pacientes es significativamente menor que la del resto
de la poblacién. Cuando evaluamos los costes econdomicos
del pie diabético es importante recordar estas tasas de re-
currencias tan altas, mayores del 50% a los 3 afhos*.

En Estados Unidos se considera que 1,6 millones de per-
sonas tienen una amputacion de al menos uno de sus miem-
bros, cifra que se incrementa a mas del doble, 3,6 millones,
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si proyectamos dicha estimacion al afio 2050. De estos su-
jetos, el 38% se debe a una patologia vascular relacionada
con la diabetes®. Entre los paises desarrollados pertenecien-
tes a la Organizacion para la Cooperacion y el Desarrollo
Econdémico (OCDE) la media de amputaciones de extremidad
inferior en pacientes diabéticos es de 14,5 por 100.000. En
Espafa, se sitlla en 26,5 por 100.000; en EE.UU., 35,7 por
100.000; en Austria, 6,6 por 100.000, y en el Reino Unido
9 por 100.000¢.

Los Ultimos datos disponibles del Ministerio de Sanidad,
Servicios Sociales e Igualdad (2012) referentes a amputa-
ciones de miembros inferiores en nuestro pais muestran
una tasa de altas (por 1.000 personas diabéticas), para
2009 de 4,7 para hombres y de 1,7 para mujeres. Segun el
territorio geografico, el rango para las mujeres oscila entre
1,3/1.000 en Andalucia y 3,2/1.000 en Baleares, y para los
hombres entre 2,7/1.000 en La Rioja y 10,7/1.000 en Melilla.
La tendencia en los 2 Ultimos anos es ligeramente ascenden-
te para los hombres’. Segun los datos del Plan integral de
Diabetes de Andalucia 2003-2007 la tasa de reamputacion
durante el reingreso hospitalario ha descendido de un 13%
en 1999 a un 9,7% en el ano 2000, aunque parece haber un
aumento de la tasa de reingresos para reamputacion. Segln
estas mismas fuentes, la localizacion mas frecuente es la
amputacion de dedo, seguida de la amputacion por encima
de rodilla. La edad media de los pacientes es de 69 afos:
el 83% padece diabetes tipo 2 (DM2) y el 17% sufre diabe-
tes tipo 1 (DM1)%°. Segin Molino Gonzalez, entre los aios
1997 y 2005 se ha producido un aumento significativo de la
incidencia de ingresos con amputacion de miembro inferior
en pacientes diabéticos en la Comunidad de Madrid, que se
asocian a un coste econoémico intrahospitalario considera-
ble y creciente en el periodo de estudio (coste estimado de
4,2 millones de €/ano y un coste medio por paciente diabé-
tico de 12.648 €)"°.

La amplia variacion que se observa sugiere que las “me-
jores practicas” en las areas con incidencia baja podrian
adaptarse a las areas de incidencia mas alta para reducir
en ellas la frecuencia y la carga de las Ulceras y las ampu-
taciones.

Amputaciones en el pie diabético: costes

La estimacion del coste econdmico de la diabetes y de sus
complicaciones agudas y cronicas constituye, por tanto, un
dato fundamental para el analisis comparativo de la mag-
nitud de los problemas de salud y para la asignacion de los
recursos sanitarios, humanos y materiales destinados a ami-
norar los efectos indeseables de esta enfermedad cronica
sobre los pacientes, el sistema sanitario y la sociedad en
general.

Existe una amplia variedad de estudios que analizan el
coste de la diabetes. Sin embargo, las estimaciones varian
sustancialmente segun se incluyan o no los diferentes apar-
tados que conforman los costes directos (relacionados con
los ingresos, asistencia ambulatoria y medicacion) e indirec-
tos (los derivados de la pérdida de productividad y muertes
prematuras). Mas dificil resulta cuantificar la disminucion de
la esperanza de vida o de la calidad de vida. Por otro lado,
hemos de tener presente la dificultad que entrafa la com-
paracion de costes a través de diferentes paises, dado que

estos costes representan, a menudo, las decisiones que se
toman en cada pais respecto a la financiacion y provision de
la atencio6n sanitaria.

Gordois et al estiman que el coste anual total de la neu-
ropatia periférica de la diabetes y sus complicaciones en
Estados Unidos se encuentra entre los 4,6 y los 13,7 billo-
nes de délares y calculan que el coste anual en 2001 de la
amputacion de dedos, pie y/o pierna atribuible a diabetes
fue aproximadamente de 2.000 millones de doélares™. Se
deduce, por tanto, que el coste de las complicaciones del
pie diabético es inmenso para la sociedad, incluyendo hos-
pitalizaciones prolongadas, amputaciones, rehabilitacion,
protesis, cuidados a domicilio y servicios sociales. El coste
directo de cada cicatrizacion primaria se ha calculado en
7.000-10.000 ddlares americanos, mientras el coste direc-
to de una amputacion se sita en 30.000-60.000 dolares; el
coste a largo plazo (3 afos) asciende a 16.100-26.700 dolares
para la cicatrizacion primaria y 43.100-63.100 ddlares para
la amputacion (originandose el 77% del gasto tras la ampu-
tacion). Hunt et al indican que el coste directo estimado
(en 2.010 dolares americanos) variaba en un rango desde los
3.096 $ para una lesion grado 1 de Wagner a 107.900 $ para
una Ulcera que termina en amputacion'.

Se ha sugerido que la tasa de nueva amputacion después
de 1, 3y 5 anos es de 14, 30 y 49%, respectivamente. La
tasa de mortalidad a 1, 3 y 5 afios después de la primera
amputacion fue del 15, 38 y 68%, respectivamente?™. Di-
llingham et al prepararon los costes por episodio de ampu-
tacion divascular en personas con diabetes pertenecientes a
Medicare. Se incluyeron los costes por atencion ambulatoria
y en régimen de ingreso, rehabilitacion con ingreso, centros
de cuidado de enfermeria, atencion sanitaria domiciliaria
y protesis, calzados y dispositivos de asistencia. Los costes
anuales por episodio de amputacion fueron mas bajos para
la amputacion de dedos del pie (54.513 dolares) y mas altos
para la amputacion transtibial (82.657 dolares). Existieron
diferencias significativas por nivel de amputacion entre los
pacientes amputados con y sin diabetes'.

No hay muchos estudios de analisis de costes para la diabe-
tes en nuestro medio pero la situacion podria ser superponi-
ble. En el estudio CODE-2 publicado en 2002 se estima que el
coste anual por paciente diabético tipo 2 en nuestro pais es
de 1.305 euros, el 28,6% es atribuible al control de la diabe-
tes y el 30,5% con sus complicaciones. El coste medio de un
paciente/ano sin complicaciones fue de 883 euros frente a
los 1.403 € caso de complicaciones microvasculares, 2.022 €
si habia complicaciones macrovasculares o 2.133 € si coexis-
tian ambos tipos de complicacion'®®. Gonzalez et al, en una
revision publicada en 2006, indican que el coste anual de la
DM en Espana oscilaria entre 710 y 2.873 millones de euros,
lo que representaria (considerando un gasto sanitario publi-
co estimado de 46.172 millones de euros en Espafna en el aio
2003) un 1,5-6,2% del gasto sanitario publico espanol. Estas
cantidades extremas son muy diferentes y, ademas, podrian
estar muy subestimadas, ya que solo la DM2 tendria un coste
anual de 2.403 millones de euros, segun el estudio CODE-2.
En esta revision se determina el coste de las complicacio-
nes agudas o cronicas de la diabetes mellitus en Espana. Se
considera que un pie diabético sin amputacion oscila entre
1.465-2.301 €, con amputacion menor entre 3.572-3.648 €
y con amputacion mayor 4.277-5.031 €'¢. Otros datos sobre
los costes indirectos provienen de los estudios del grupo de
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investigadores de Cadiz-Malaga, segun los cuales estos as-
cenderian a 1.351 y 719 euros al afo por paciente con DM1 y
DM2, respectivamente. No obstante, segun otro estudio del
mismo grupo, el coste por paciente con DM2 podria alcanzar
los 2.270 euros anuales'®.

Si se comparan los gastos de hospitalizacion, se pueden
apreciar que las diferencias entre paises son tremendamen-
te marcadas. A. Lopez aporta una posible explicacion de por
qué en Espana la hospitalizacion solo constituye el 32% del
gasto mientras que en muchos otros paises constituye entre
el 50-60% (cifra que con toda probabilidad se acerca mucho
mas a la situacion real). La respuesta es clara: los sistemas
de medicion de los gastos de hospitalizacion de los pacien-
tes con diabetes son ineficientes. Si en la codificacion de los
historiales clinicos, que son la base de la informacion médi-
ca, no se recoge la diabetes entre los diagnosticos al alta,
no se considerara en el coste inducido aunque sea la cau-
sa fundamental (aln no la inmediata) del ingreso. Asi, por
ejemplo, en una amputacion de miembros inferiores deberia
aparecer: DM tipo 2 mal controlada, macroangiopatia diabé-
tica con isquemia periférica y, por Gltimo, amputacion como
eslabon final de la cadena. Si asi se hiciese se comprobaria
que un amplisimo porcentaje de los pacientes ingresados lo
son por causas directamente relacionadas con la diabetes®.

El problema es de tal indole que ya en 1989 la OMS, la
Federacion Internacional de Diabetes, representantes de los
Ministerios de Salud de los paises europeos y organizaciones
de pacientes, elaboraron un documento conocido como la
Declaracion de San Vincent. Entre sus objetivos se marcaba
reducir la tasa de amputaciones del miembro inferior a 50%.
En los informes publicados se han presentado evidencias
de que la puesta en marcha de iniciativas como programas
educativos, y especialmente las unidades clinicas especiali-
zadas, en cuidados del pie pueden reducir bastante la tasa
de amputaciones (hasta un 67% en el estudio de Malone en
EE.UU.)°. Varios estudios a nivel europeo han mostrado un
descenso en las tasas de amputaciones mayores disminuyen-
do su nivel desde las 550 a 160-360 por 100.000 pacientes
con diabetes??4, En la mayoria de estos estudios la tasa de
amputaciones menores (dedos/antepié) no cambian, o inclu-
so se incrementan, aunque esta amputacion «menor» puede
ser una intervencion importante que evite amputaciones
mayores y acelere la curacion. En nuestro pais, Calle-Pas-
cual publica una reduccion de las amputaciones primarias
menores y mayores del 57 y el 81%, respectivamente, en va-
rones y del 28 y del 57% en mujeres, entre 1989 y 1999, tras
poner en marcha un programa de cuidados del pie diabético
en 19942,

En consecuencia, dichos estudios indican que las terapias
intensivas orientadas al estricto control metabolico, los cui-
dados preventivos y las decisiones de cuando y como tratar
las lesiones en el pie diabético, aunque caros, tienen be-
neficios a largo plazo al disminuir complicaciones cronicas
y los costes y, por ende, el tratamiento conservador podria
ahorrar hasta un 80% del coste que supone la amputacion,
sin incluir los perjuicios econémicos y psicologicos que su-
fren el paciente, la familia y la sociedad relacionados con
la discapacidad. Los pacientes que tras la cirugia y durante
el proceso de rehabilitacion permanecen con un nivel de in-
dependencia grado 2 (maxima dependencia) o mayor, gra-
dos 3-6 (independiente) pueden beneficiarse de una mayor
supervivencia a 6 meses si se comparan con aquellos pa-

cientes que se mantienen en un grado 1 (totalmente depen-
dientes)?. Consecuentemente, los sistemas sanitarios deben
disminuir la variabilidad y mejorar la coordinacion interni-
veles e intraniveles como estrategias para su manejo mas
eficiente, orientada a la atencion del pie diabético, como
puede ser la implantacion de vias clinicas en la que sean
participes un grupo multidisciplinar de profesionales.

Conclusiones

El nimero de amputaciones en los pacientes diabéticos es
un marcador de la calidad de cuidados en la diabetes. Su nG-
mero puede reducirse mediante la atencion multidisciplinar
y en unidades especializadas, pero su complejidad exige una
adecuada coordinacion entre niveles asistenciales asi como
disponer de material e instrumental adecuados y de un
completo equipo de especialistas. Con objeto de reducir las
tasas de amputacion deberan superarse diversas barreras
como las inequidades y/o desigualdades socioeconomicas
o el déficit de cuidados especializados del pie, ya sea por
falta de recursos o porque los gobiernos no creen necesario
invertir para ahorrar en costes de las complicaciones. En
este sentido, debe ser una prioridad estandarizar el proce-
so de diagnostico y tratamiento del pie diabético de forma
multidisciplinar con el animo de disminuir el nimero de in-
gresos a través de urgencias, el nimero de amputaciones,
la estancia media, seguir las guias de la practica clinica,
que el proceso sea coste/efectivo y, en definitiva, ofrecer el
mejor tratamiento en cada momento, segln la evidencia, a
nuestros pacientes.
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Es tarea dificil elegir entre la abundancia de cuestiones de
interés en patologia vascular, aquellas que centraran nues-
tra atencion en esta Mesa Redonda organizada desde la Sec-
cion de Medicina Vascular-Angiologia de la SEACV, para el
presente Congreso Nacional. En esta ocasion, hemos consi-
derado algunos puntos algidos que actualmente son objeto
de debate constante en diversas sociedades cientificas y es-
pecialidades (angiologia y cirugia vascular, neurologia, car-
diologia, medicina interna, atencioén primaria, etc.), como
sin duda es la cuestion sobre el mejor tratamiento médico
de la estenosis carotidea, sintomatica o asintomatica (pri-
mer tema), o aquella que trata lo referido al mejor trata-
miento médico dirigido especificamente para la claudicacién
intermitente (segundo tema). Son constantes las actualiza-
ciones sobre estas y otras cuestiones, y la cantidad de datos
recogidos en metanalisis, guias de practica clinica, reco-
mendaciones Cochrane, etc. hace necesaria una actualizada
puesta al dia que los ponentes invitados trataran, dada su
amplia experiencia en cada materia considerada.

Hemos incluido también un tema de singular interés para
el quehacer diario del especialista en angiologia y cirugia
vascular y cuyo nivel de significacion sobre el tratamiento
es, hasta cierto punto, aprioristico. El tema concreto aborda
lo concerniente al mejor tratamiento médico aplicado es-
pecificamente en las diversas arteritis inflamatorias (tercer
tema), que vemos con frecuencia (Takayasu y Buerger, fun-
damentalmente). Es frecuente que se apliquen de entrada

los mismos tratamientos médicos que para la arteriosclero-
sis obliterante. Sin duda son procesos que responden a etio-
patogenias completamente diferentes y, por tanto, la vision
de un especialista experto en la materia podra aportar una
guia autorizada para mejorar el abordaje médico de estas
situaciones clinicas poco afortunadas, hasta ahora, en cuan-
to a referencias claras sobre el manejo que tenemos y que
practicamos hoy en dia.

El cuarto tema de la Mesa Redonda tiene por objeto
afrontar lo que hay de evidencias y actualizacion sobre las
diversas opciones de tratamiento médico después de la
revascularizacion de las extremidades inferiores. En este
sentido, nuestro ponente, experto en el tema, podra sis-
tematizar los distintos tratamientos que podremos aplicar
segln se trate del tipo de revascularizacion, del nivel ana-
tomoclinico y del material de implante que hayamos, o no,
utilizado.

Por Gltimo, dejando asi paso a estos especialistas, con sus
ponencias, quiero agradecerles con estas palabras sus mag-
nificos y acreditados trabajos, asi como su capacidad de sin-
tesis en temas tan complejos y con abundante y no siempre
clarificadora bibliografia.

Igualmente, queremos agradecer a la Sociedad la opor-
tunidad para tratar estos temas, como una demostracion
de su apuesta firme por potenciar nuestro trabajo en los
aspectos médicos de la especialidad de angiologia y cirugia
vascular.
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Las vasculitis constituyen un grupo heterogéneo de enfer-
medades caracterizadas por la aparicion de infiltrados in-
flamatorios en la pared de los vasos; por lo general tienen
un curso subagudo o cronico, generan una merma en la ca-
lidad de vida del paciente, requieren con frecuencia ingre-
sos hospitalarios y, en ocasiones, potencialmente ponen en
peligro la vida. Aunque los tratamientos inmunosupresores
han modificado el curso natural de estas enfermedades, no
estan exentos de complicaciones y en no pocas ocasiones,
las recidivas de la enfermedad o la refractariedad a los mis-
mos requieren de costosas terapias biologicas. Este capitulo
revisa los aspectos médicos mas relevantes de las vasculitis
que, por frecuencia, son del interés del angiologo y cirujano
vascular.

Introduccion

Las vasculitis se definen con la inflamacion de la pared de
los vasos sanguineos. La afectacion de un determinado ta-
mano del vaso, tipo y localizacion da lugar a los diferentes
tipos de vasculitis. Clasicamente se han dividido en funcion
del tamano del vaso afectado, y asi en 1994' se establecio la
primera clasificacion, que posteriormente se modifico para
anadir la presencia o ausencia de anticuerpos anticitoplas-
ma de neutrofilo (ANCA), y mas recientemente la Internatio-
nal Chapel Hill Consensus Conference (CHCC), en 2012, ha
revisado estos criterios? y se han modificado terminologias
que pudieran resultar erroneas. La tabla 1y la figura 1 re-
sumen la clasificacion actual de las vasculitis, respecto del

Tabla 1

Afectacion
vascular

Entidades

Modelos

A. de grandes
vasos

A. mediano
vaso

A. de
pequeno
vaso

A. células gigantes
A. de Takayasu

Poliarteritis nodosa
Enf. de Kawasaki

Vasculitis
asociadas
a ANCA

V. asociadas a
inmunocomplejos

V. de vasos
variables

V. de un solo
organo

V. secundarias
a conectivopatias

Miscelanea

Churg-Strauss
Wegener

PAN microscopica

P de Schonlein-Henoch
V anti MBG

V. crioglobulinémica
Vasculitis urticariana
hiocomplementémica
E. de Behcet

S. de Cogan

V. leucocitoclastica
V. primaria del SNC

VHB

VHC

Sifilis
Farmacos
Neoplasias
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Immune Complex Small Vessel Vasculitis
Cryoglobulinemic vasculitis
lgA vasculitis (Henoch-Schénlein)

Hypocomplementemic urticarial vasculitis (anti-C1q vasculitis)

Medium Vessel Vasculitis [
Polyarteritis nodosa
Kawasaki disease

A

Anti-GBM disease

|

Large Vessel Vasculitis
Takayasu arteritis
Giant cell arteritis

Figura 1

tamano del vaso afecto, la histologia de las lesiones y las
condiciones clinicas que con mayor frecuencia se asocian.

Un mayor conocimiento de las manifestaciones de la en-
fermedad y una generalizacion de los métodos diagnosticos
hacen que la incidencia de las vasculitis esté aumentando
en paises del hemisferio norte y también, para el caso de la
arteritis de células gigantes, en nuestro pais. En Europa y en
Estados Unidos la prevalencia estimada es de unos 200 casos
por 100.000 habitantes, con una incidencia de 20-30 casos
por 100.000 habitantes, aunque estas cifras son mayores en
el norte de Europa que para paises del area mediterranea*®.

El tratamiento de la fase aguda de las vasculitis, en gene-
ral, se basa fundamentalmente en tratamiento esteroideo e
inmunosupresor, continuando posteriormente con este ulti-
mo como farmaco de mantenimiento.

En esta revision nos vamos a centrar en las vasculitis que
afectan a vaso de gran calibre, concretamente en la arteritis
de células gigantes y arteritis de Takayasu. Ademas habla-
remos de la enfermedad de Bechet, ya que es una vasculi-
tis que afecta a vasos de diferentes tamanos y a pesar de
que sus manifestaciones mas frecuentes son las mucosas y
cutaneas, puede originar complicaciones vasculares impor-
tantes.

Arteritis de células gigantes

Constituye la vasculitis mas frecuente en la edad adulta. Es
mas frecuente en personas de mas de 50 afos, mujeres y en
individuos de raza caucasica. Tiene una incidencia anual en
el area mediterranea de 10/100.000 habitantes.

Es una vasculitis sistémica que afecta a la lamina elastica
de las arterias de gran y mediano calibre. También recibe
el nombre de arteritis de Horton o arteritis de la temporal,
por ser la arteria mas frecuentemente afectada junto con la
oftalmica y la arteria ciliar posterior. Cada vez es mas fre-

1

ANCA-Associated small vessel vasculitis

Microscopic polyangiitis

Granulomatosis with polyangiitis (Wegener's)
J Eosinophilic granulomatosis with polyangiitis (Churg-Strauss)

Clasificacion de las vasculitis respecto del tamaiio del vaso afecto.

cuente la afectacion de la aorta y sus ramas fundamental-
mente a nivel de extremidades superiores (subclavia, axilar
y arteria braquial proximal), siendo la afectacién de las ilia-
cas, femorales y popliteas menos frecuentes®. La afectacion
de los vasos ocasiona una hiperplasia intimal que produce
estenosis y oclusion produciendo sintomas de isquemia. Sin
embargo, cuando afecta a la aorta y sus ramas, no causa
obstruccion, sino dilatacion y formacion de aneurisma que
pueden llevar a la diseccion o ruptura.

La forma de presentacion mas habitual es la que traduce
la isquemia de la arteria carétida extracraneal: cefalea, hi-
perestesia de cuero cabelludo y claudicacion mandibular. En
el 30% de los casos, por afectacion de la arteria oftalmica,
tenemos la mas temible complicacion: pérdida de vision que
se puede presentar en forma de amaurosis fugax uni o bila-
teral o pérdida de vision permanente.

La afectacion de la aorta y sus ramas suele ser silente o
manifestarse como respuesta inflamatoria sistémica, inclu-
yendo la fiebre de origen desconocido’. Con frecuencia su
afectacion pasa desapercibida y se diagnostica como hallaz-
go casual de aneurismas o en complicaciones catastroficas
como diseccion aodrtica o rotura de aneurismas. Gracias al
desarrollo del PET y la RMN se hace un diagndstico precoz
de la afectacion de aorta y sus ramas?.

El diagnostico se basa en datos clinicos y anatomopatolé-
gicos. En la tabla 2 podemos observar los criterios clasicos.
La presencia de 3 de los 5 criterios se asocia con una sensi-
bilidad del 93,5% y una especificidad del 91,2%°.

En los casos de afectacion de grandes vasos (que no in-
cluya temporal) el diagndstico no se puede establecer por
biopsia, y en esos casos son necesarias otras pruebas de
imagen como es el caso de la angiografia, tomografia (TAC),
resonancia magnética (RMN) o tomografia por emision de
positrones (PET). Asi, en pacientes con presentaciones ati-
picas o biopsia temporal bilateral negativa, el PET seria la
técnica de eleccion'.
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Tabla 2 Criterios diagnosticos de la arteritis de células
gigantes segin el American College of Rheumatism

Arteritis de células gigantes

Edad > 50 afos

Cefalea de reciente aparicion o nueva localizacion
Arterias temporales dolorosas y engrosadas a la
palpacion o disminucion de pulso (no relacionado
con aterosclerosis)

VSG =50 mm/h

e Biopsia con datos de vasculitis con predominio

de infiltracion de mononucleares o inflamacion
granulomatosas con células gigantes multinucleadas

Tratamiento

Afectacion de arterias craneales

— Los esteroides a dosis altas es el tratamiento de eleccion
a dosis de 1 mg/kg/dia.

— Deben iniciarse tan pronto como se sospeche y la biopsia
no debe demorar el inicio del tratamiento esteroideo,
pudiéndose realizar la misma hasta en 1-2 semanas des-
pués del inicio del tratamiento.

— En casos de afectacién ocular, se recomienda para la
remision pulsos de metilprednisolona de 1g/dia durante
3 dias y posteriormente prednisona 40-60 mg/dia duran-
te 4 semanas y a partir de ahi iniciar reduccion. A pesar
de ello, en muchas ocasiones la afectacion ocular no es
reversible, de ahi la importancia del diagndstico precoz.
Este es el motivo por el cual no esta aprobado por todos
el uso de bolos de esteroides para la afectacion ocular.
En contra de lo que pudiera parecer, ni el aumento del
contaje de plaquetas con la progresion de la enfermedad
ni la posterior reduccion de las mismas con el uso de los
esteroides guarda relacion con la aparicion de afectacion
de la arteria oftalmica'.

— A las 2-4 semanas, si los sintomas han desaparecido se
debe iniciar el descenso progresivo de esteroides.

— El tratamiento esteroideo de mantenimiento a bajas do-
sis (10-15 mg/dia) se debe mantener 1-2 afios.

— Ademas se recomienda el uso de aspirina a dosis bajas
para evitar los eventos isquémicos cardiovasculares o ce-
rebrovasculares' ™.

— Un 40-50% de pacientes recidivan al disminuir los esteroi-
des (sobre todo al disminuir de 10 mg/dia) o suspenderlo.
En estos casos se recomienda utilizar un inmunosupre-
SOI’”'ﬁZ

e Metotrexato semanal a dosis de 7,5-15 mg.
e Azatioprina a dosis de 2-2,5 mg/kg/dia.
e En casos resistentes: tratamiento bioldgico.

— Ciclofosfamida: en un estudio de 19 pacientes resistentes
a esteroides', se alcanzo la remision en 12 de 13 pacien-
tes a los 6-12 meses tras completar el tratamiento con
ciclofosfamida oral.

— AntiTNF: no esta claro su beneficio a largo plazo.

— Infliximab (anticuerpo monoclonal quimérico).

— Etanercept (proteina de fusion contra el receptor soluble
p75 del TNF alfa).

— Adalimumab (anticuerpo monoclonal humano): solo hay
descritos casos aislados.

— AntiCD20: rituximab: solo hay descritos casos aislados.

— Anti-receptor Il-6: tocilizumab. En un estudio publicado
en 20127 se incluian 7 pacientes con arteritis de la tem-
poral y 2 pacientes con arteritis de Takayasu resistentes
a tratamiento convencional y se trataron durante una
media de 7,8 meses con 8 mg/kg de tocilizumab intra-
venoso mensualmente, encontrandose una mejoria a los
8-12 meses del tratamiento y una remision en todos los
pacientes.

Afectacion de arterias de gran tamafio

— La afectacion de arterias de gran tamaiio suele aparecer
tiempo después de iniciar el tratamiento esteroideo.

— La diseccion adrtica puede aparecer como complicacion
temprana, a los 1,1 afos tras el diagndstico de arteritis
de la temporal®, lo que sugiere que el tratamiento es-
teroideo es insuficiente para prevenir la afectacion de
arterias de gran tamano.

— La formacion de aneurismas, es mas frecuente encon-
trarla como complicacion a largo plazo. Asi, en un es-
tudio retrospectivo, la mediana desde el diagnostico de
la arteritis hasta el diagnostico de aneurisma toracico o
abdominal fue de 10,9 a 6,3 afnos, respectivamente’®.

— No se conocen factores pronosticos para el desarrollo de
complicaciones precoces ni tardias de la arteritis de la
temporal

Arteritis de Takayasu

Aunque tiene una distribuciéon mundial, es mas frecuente en
Japén, Asia, Africa y Latinoamérica que en Norteamérica o
Europa. Afecta con mas frecuencia a mujeres (8:1) y funda-
mentalmente a menores de 40 afos.

Afecta principalmente a grandes vasos como la aorta y sus
ramas principales incluyendo las arterias coronarias y pul-
monares. Se produce una inflamacion y proliferacion intimal
que condiciona lesiones estenoticas u oclusivas, provocando
dilataciones aneurismaticas.

Las manifestaciones clinicas estan caracterizadas por el
desarrollo de sintomas generales, afectacion de extremida-
des con ausencia de pulso, carotidinia, cefalea o amaurosis.
Ademas, en funcion del 6rgano afecto puede complicarse
con insuficiencia renal, eventos vasculares cerebrales, in-
suficiencia cardiaca, infarto de miocardio o rotura de aneu-
rismas.

Con fines diagnosticos, la EULAR recomienda la explora-
cion del arbol vascular en casos de sospecha de arteritis de
Takayasu mediante angioresonancia magnética o PET (14).

Tratamiento

— La mayoria de las series utilizan esteroides a dosis de
1 mg/kg durante 4 semanas con dosis descendente poste-
rior, si bien no esta clara la utilizacion de bolos de es-
teroides. Para las recaidas se aconseja incrementar la
dosis 10 mg por encima de la minima y asociar un inmu-
nosupresor'4';
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e Azatioprina: 2-2,5 mg/kg/dia.
e Metotrexato: 7,5-25 mg/semanal.
e Ciclofosfamida: 2 mg/kg/dia.
e Micofenolato mofetil: 2 g/dia.

El 40-80% de los pacientes requieren inmunosupresores
para conseguir la remision o mantenerla, con una dura-
cion no determinada, pero en general de unos 2 afios Los
casos refractarios pueden ser tratados con terapias bio-
logicas.

— Anti-TNF.

e Infliximab.
e Etanercept.

— Antireceptor IL-6.
e Tocilizumab".

— En caso de necesitar cirugia reparadora, esta debe ha-
cerse cuando no haya ningun dato de actividad de la en-
fermedad'#®.

Enfermedad de Bechet

La enfermedad de Bechet es una vasculitis que afecta a los
vasos de cualquier tamano y tanto al sistema arterial como
venoso. Sus manifestaciones clinicas mas frecuentes son la
aparicion de aftas orales y genitales, lesiones cutaneas del
tipo foliculitis y eritema nodoso, y afectacion ocular defini-
da por uveitis. De forma menos frecuente también puede
afectar al sistema digestivo, sistema nervioso, artritis y sis-
tema vascular.

Cuando afecta al sistema vascular' puede hacerlo en for-
ma de tromboflebitis superficial, trombosis profunda o en
forma de arteritis. Podemos dividirla en?:

1. Vasculitis arterial sistémica. Poco frecuente, ocurre en
1-7% de los pacientes?®. Se han descrito casos de aneu-
rismas, siendo la localizacion mas habitual, y podemos
encontrar la adrtica seguida de la femoral sin que las
estenosis u oclusiones sean excepcionales?'.

2. Oclusion venosa en forma de trombosis que pueden estar
localizadas a cualquier nivel, tanto del territorio perifé-
rico, hepatico y suprahepatico como cerebral, portal o
pulmonar con embolismo.

3. Varices. En cuanto al tratamiento de la afectacion vascu-
lar en el Bechet, podemos distinguir:

— Fenomenos vasculiticos. Se utiliza tratamiento com-
binado de esteroides e inmunosupresores que variara
en funcion de la gravedad del cuadro (ciclofosfami-
da, infliximab, azatioprina y ciclosporina)?. Asi, en
el caso de aneurismas pulmonares, se aconseja un
tratamiento de induccion con ciclofosfamida intra-
venosa seguido de un tratamiento de mantenimiento
con azatioprina. En 1995 se publicé un articulo con
25 pacientes?® que presentaban afectacion arterial
por enfermedad de Bechet y se vid que la presencia
de aneurismas empeoraba el prondstico y que la com-

binacion de esteroides e inmunosupresores (ciclosfos-
famida) mejoraba el mismo.

El tratamiento quirGrgico en las complicaciones
vasculares es fundamental, siempre y cuando no haya
actividad (preferiblemente en los Ultimos 6 meses).
En un estudio publicado en 2012, de 25 pacientes
con afectacion arterial no pulmonar?, se incluian
23 aneurismas y 2 oclusiones. El tratamiento quirur-
gico es satisfactorio siempre y cuando el tratamiento
inmunosupresor se utilice antes y después de la ci-
rugia para evitar reactivacion de la enfermedad de
Bechet.

— Tromboflebitis superficial. Se asocia al tratamiento
inmunosupresor ademas de antiagregacion?.

— Trombosis venosas profundas. La asociacion al tra-
tamiento inmunosupresor de anticoagulacion no
esta del todo clara. En general, se recomienda des-
cartando previamente la presencia de aneurisma,
fundamentalmente pulmonares, por el riesgo de he-
morragias. Sin embargo, la EULAR no recomienda de
forma general anticoagular a estos pacientes?2.

Efectos adversos de los esteroides

Los efectos adversos de los esteroides son multiples. A corto
plazo provocan ganancia de peso, intolerancia a la glucosa
y diabetes, y también hipertension. A largo plazo son mas
frecuentes las infecciones oportunistas y la osteoporosis y
necrosis de caderas. De ahi que cuando se inicia el trata-
miento esteroideo, en especial cuando es de larga duracion
(en general, en todas las vasculitis), sea usual asociar un
inmunosupresor para ahorrar esteroides. Igualmente, en los
tratamientos esteroideos se aconseja el tratamiento conco-
mitante con calcio y vitamina D. Las necesidades de cal-
cio son 1.200 mg de calcio al dia y 800 Ul de vitamina D al
dia. Se recomienda en todos los pacientes que van a tomar
esteroides durante mas de 3 meses y que no toman en su
dieta esas cantidades. El uso de bifosfonatos es quizas mas
controvertido y se reserva para el tratamiento de la osteo-
porosis establecida.
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La claudicacion intermitente es el sintoma invalidante mas
frecuente de la isquemia crénica de miembros inferiores,
enfermedad habitualmente infradiagnosticada y con una alta
prevalencia en nuestro medio. El tratamiento sintomatico
comprendera varios aspectos, entre los que destaca el cese
del habito tabaquico y la inclusion del paciente en progra-
mas de ejercicio fisico supervisado (normalmente ausentes
en nuestro medio) y la utilizacion de farmacos vasoactivos
segun evidencia: naftidrofurilo y cilostazol en primera li-
nea o pentoxifilina como alternativa. Siendo la claudicacion
intermitente un factor de riesgo independiente de morbi-
mortalidad cardiovascular, puesto que la arteriosclerosis ya
estara establecida a nivel sistémico, deberemos promover el
control de los factores de riesgo vascular e inducir cambios
a estilos de vida saludable, pautando farmacos para preven-
cion secundaria de eventos isquémicos en otros sectores ar-
teriales como antiagregantes, estatinas y antihipertensivos.

Introduccion

La claudicacion intermitente (Cl) es el sintoma invalidante
mas frecuente de la enfermad arterial periférica (EAP) en
forma de isquemia crénica de miembros inferiores. Se ca-
racteriza por la aparicion de dolor durante el ejercicio fisico
en, al menos, una extremidad, que se alivia con el reposo
en un breve espacio de tiempo. La EAP esta habitualmente
infradiagnosticada en nuestro medio y su prevalencia se es-
tima entre el 4,5-8% en poblacion general, presentandose
en forma de claudicacion intermitente hasta en un tercio de
los casos’. La evolucion de la Cl suele ser benigna, con una
tendencia a la mejoria o estabilizacion del 75% de los enfer-
mos, si bien esta se comporta como un factor independiente
de morbimortalidad cardiovascular, siendo 2,5 veces mayor

entre los pacientes con CI2. Asi pues, el tratamiento del pa-
ciente claudicante no solo ira encaminado a mejorar la ca-
lidad de vida del paciente, sino que uno de sus principales
objetivos sera la prevencion de eventos cardiovasculares,
debiendo cubrir varias facetas de la enfermedad, desde la
promocion de habitos saludables hasta el tratamiento sinto-
matico y preventivo de nuevos eventos isquémicos.

Cese del tabaquismo

El cese del tabaquismo ha demostrado una disminucion de
las tasas de mortalidad, de eventos coronarios, de ampu-
tacion y de progresion de EAP. Aunque no se han encon-
trado diferencias significativas en cuanto al aumento de la
distancia de claudicacion, el abandono tabaquico mejora la
calidad de vida del paciente claudicante®. La combinacion
de consejo médico junto a medidas de apoyo, terapia sus-
titutiva de nicotina y el uso de farmacos como bupropion o
varenicilina, han demostrado ser mas eficaces que una Unica
linea de aproximacion®.

Ejercicio

El ejercicio fisico no solo ha demostrado ser beneficioso en
pacientes con Cl para aumentar la distancia de claudicacion,
sino también para reducir la morbimortalidad cardiovascu-
lar, mejorando la adaptacion metabdlica del misculo isqué-
mico y de la funcidn cardiaca®®. A pesar de que no parece
aumentar la formacion de red arterial colateral arterial’, la
realizacion de ejercicio fisico supervisado, 3 veces por se-
mana durante 6 meses, ha demostrado aumentar la distan-
cia de claudicacién hasta en 150 m, sin quedar claro por ello
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el beneficio de otras alternativas de ejercicio no supervisa-
do®. Indudablemente, el consejo médico de realizacion de
ejercicio fisico, y especialmente caminar de forma habitual
y pautada, parece una medida coste-efectiva que debe ha-
cerse, sobre todo teniendo en cuenta la falta de programas
de ejercicio fisico supervisado en nuestro medio.

Otras medidas mecanicas actualmente en evaluacion y
que parecen interesantes para aumentar la distancia de
claudicacion serian el uso de zapatos terapéuticos de suela
curvada’® y la terapia de compresion neumatica intermiten-
te'®, aunque se necesitan mas estudios para establecer reco-
mendaciones al respecto.

Antiagregantes

Dentro de la faceta de prevencion secundaria en pacien-
tes con EAP, pues no olvidemos que la arteriosclerosis ya
esta establecida en el paciente con Cl, el principal objeti-
vo sera la reduccion de la morbimortalidad cardiovascular,
siendo los antiagregantes la primera linea de farmacos que
disminuiria este riesgo (nivel de evidencia A)". Ademas, el
tratamiento antiagregante no solo es (til en cuanto a la pre-
vencion de los eventos isquémicos referidos como primer
objetivo, sino que también lo es para la propia evolucion de
la patologia arterial periférica, reduciendo tanto el riesgo
de oclusion arterial a medio plazo (hasta en un 30% a los
19 meses) como la necesidad de revascularizacion™.

El acido acetilsalicilico (AAS) ejerce su accion antiagre-
gante mediante una inhibicion de la ciclooxigenasa, y en do-
sis de 75 a 325 mg al dia (especialmente entre 75y 150 mg/
dia)® reduce eficazmente los eventos isquémicos en pacien-
tes con claudicacion intermitente hasta en un 23%".

El triflusal se diferencia del AAS por actuar también in-
hibiendo la fosfodiesterasa plaquetaria ademas de la ci-
clooxigenasa'>. Aunque no se han encontrado diferencias
significativas entre este y el AAS en la prevencion secun-
daria de eventos isquémicos en pacientes de alto riesgo,
parece que el triflusal se asocia a menores complicaciones
hemorragicas', ademas de ser el Unico antiagregante con
una forma de presentacion también en solucién oral.

Las tienopiridinas son otros farmacos antiagregantes que
bloquean el receptor de ADP en las plaquetas e interfie-
ren en la union del receptor lIb-llla al fibrindgeno®™. Una de
ellas, el clopidogrel, demostrd una reduccion de los eventos
isquémicos mayores del 8,7% frente al AAS, en el clasico en-
sayo CAPRIE, que comparaba AAS frente a clopidogrel en
pacientes con historia de infarto de miocardio, ictus o EAP.
Ademas, en el subgrupo de pacientes con EAP y pacientes
revascularizados, el clopidogrel demostré una reduccion del
23,8% en la aparicion de estas complicaciones isquémicas
cardiovasculares mayores frente al AAS, ademas de un me-
jor perfil de aparicion de efectos adversos hemorragicos”.
La doble antiagregacion utilizando clopidogrel mas AAS fue
objeto de amplio estudio en el ensayo clinico CHARISMA y
sus numerosas revisiones post hoc, incluyendo el subgrupo
de pacientes con enfermedad arterial periférica’, en los
cuales esta doble terapia antiplaquetaria puede otorgar al-
gunos beneficios comparados con la AAS aislada, reduciendo
la tasa de infarto de miocardio y hospitalizacion por eventos
isquémicos en general, pero con un aumento significativo
de hemorragias menores®. En relacion con el ictus, por el

contrario, no parece alterar significativamente la tasa ni la
severidad de los mismos entre los pacientes de alto riesgo
de este mismo ensayo clinico®.

La ticlopidina, otra tienopiridina, a pesar de haber de-
mostrado reducir eficazmente el riesgo de eventos isquémi-
Cos mayores en varios ensayos clinicos, esta actualmente en
desuso por sus efectos adversos hematoldgicos (trombope-
nia y neutropenia), utilizandose en su lugar de forma rutina-
ria el clopidogrel.

Con relacion a los anticoagulantes orales, solos o asociados
a antiagregantes, no se dispone de datos que nos indiquen
una reduccion del riesgo de eventos isquémicos vasculares
en pacientes con EAP (nivel de evidencia C de la AHA)?, ya
que ademas de no mejorar los resultados ofrecidos por los
antiagregantes, incrementan el riesgo hemorragico.

Actualmente no se dispone de datos de los nuevos anti-
coagulantes orales en cuanto a EAP se refiere, aunque hay
un estudio en marcha (COMPASS) que evalia la disminu-
cion del riesgo de eventos cardiovasculares mayores con el
uso de rivaroxaban en este tipo de pacientes.

Antihipertensivos

En cuanto al control de la HTA, el uso de IECA mejora los
sintomas en claudicantes y reduce en un 22% a los 5 afos
(ensayo HOPE) el riesgo de eventos cardiovasculares mayo-
res en pacientes con EAP (nivel de evidencia B del TASC II)",
aunque habra que tener en cuenta la presencia o no de
afectacion arteriosclerdtica renal en este tipo de pacientes,
previamente a su pauta. Siguiendo a los IECA, y en orden
de prioridad decreciente, estarian indicados los ARA-II, con
mejor tolerancia que los IECA, los calcioantagonistas, los
diuréticos y los betabloqueantes?, los cuales no parecen em-
peorar la distancia de claudicacion?.

Estatinas

Las estatinas son otra de las piezas clave en el paciente con
EAP en cuanto a la reduccion de su riesgo vascular, median-
te efectos hipolipemiante, inmunomodulador y antiinflama-
torio, actuando también como protectores del endotelio
y modulando la hemostasis*'?>. Actualmente, la evidencia
recomienda su uso en pacientes con EAP, salvo contraindica-
cion?. El primer estudio aleatorizado y controlado que de-
mostré el efecto de las estatinas en estos pacientes fue el
457 y tras este una serie de estudios aleatorizados y doble
ciego® permiten concluir que el uso de estatinas en los pa-
cientes con enfermedad arterial periférica mejora la distan-
cia caminada libre de dolor, aumenta la permeabilidad de
los injertos arteriales infrainguinales y reduce el riesgo rela-
tivo en un 25% a los 5 anos de eventos cardiovasculares ma-
yores?. Los beneficios del uso de estatinas en los pacientes
con enfermedad arterial periférica, en referencia exclusiva-
mente a la propia claudicacion intermitente, se constataron
a partir del estudio 45¥ y con posterioridad al mismo. Las
estatinas en estos enfermos reducen el riesgo de aparicion
de claudicacion o el empeoramiento de la misma en los que
ya la padecian, ademas de mejorar la distancia caminada
libre de dolor, aunque no la distancia maxima. Es por eso
que, en la clasificacion del consenso TASC Il, se recomienda



Actualizacion en el tratamiento de la claudicacion intermitente

Al

su uso para tratar sintomaticamente la propia claudicacion
intermitente, aunque se reconoce la necesidad de mas es-
tudios'. De todas formas, el uso en estos pacientes de es-
tatinas en la prevencion primaria y secundaria de eventos
isquémicos mayores no se discute actualmente, por lo que
la consideracion de si mejoran o no, y hasta qué punto, la
propia claudicacion, queda relegada a un segundo plano en
la practica clinica diaria.

Tratamiento sintomatico de la claudicacion
intermitente

Tras el primer objetivo de prevencion secundaria de eventos
aterotrombaticos coronarios, cerebrovasculares y periféri-
cos, sera necesario tratar sintomaticamente el motivo que
ha llevado al paciente a la consulta, la propia claudicacion
intermitente. La farmacoterapia dirigida al tratamiento de
la propia claudicacion intermitente? ha ido modificandose
en el tiempo en funcion de su evidencia y utilidad clinica.
En los Ultimos afos se han elaborado varias guias directrices
sobre la farmacoterapia en la claudicacion, entre las que
destacamos las del Inter-Society Consensus for the Mana-
gement of Peripheral Arterial Disease (TASC II)'", las direc-
trices de la guia clinica Scottish Intercollegiate Guidelines
Network (SIGN)" y, mas recientemente, las de la American
Heart Association (AHA)™, las del American College of Chest
Physicians (CHEST)?, y las de la guia NICE para enfermedad
arterial periférica de miembros inferiores®°. A continuacion
revisamos los detalles mas importantes sobre los tratamien-
tos mas habituales y de mayor evidencia.

Cilostazol

El cilostazol es un inhibidor reversible de la fosfodiestera-
sa lIP'32, que se absorbe via oral, alcanzando concentracio-
nes plasmaticas maximas a las 2,7 h y niveles estables al cabo
de 4 dias de tratamiento. Se une a proteinas plasmaticas,
fundamentalmente albumina, hasta un 97% y se distribuye
ampliamente por los tejidos. La dosis habitual es de 100 mg
cada 12 h y la recomendacion de la toma es de 30 min antes
0 2 h tras el desayuno y la cena, debido a que su absorcion
aumenta rapidamente con alimentos grasos, incrementando
asi los efectos adversos mas frecuentes, que son cefalea,
mareo, diarrea y palpitaciones. El metabolismo del cilostazol
es hepatico y mediado por el citocromo P450, eliminandose
sus 2 metabolitos principales junto a la molécula originaria,
principalmente por via renal, con una vida media de elimi-
nacion de 12 h. Es por eso que los efectos adversos del far-
maco aumentan notablemente cuando se administra junto a
farmacos inhibidores del citocromo P450%, por lo que deben
conocerse bien las posibles interacciones farmacologicas del
cilostazol que, por su metabolismo en el citocromo P450,
debe ser reducido de dosis en pacientes que tomen inhibi-
dores de este: macrdlidos, diltiazem, nifedipino, verapamilo,
omeprazol, midazolam, ketoconazol, itraconazol, fluvoxami-
na, fluoxetina, nefazodona, sertralina3?34. De las estatinas,
Unicamente la lovastatina aumenta su concentracion cuando
se administra conjuntamente con cilostazol, por lo que es re-
comendable reducir la dosis (de lovastatina) o utilizar otra®.
Se desaconseja directamente en pacientes que toman otros

inhibidores de fosfodiesterasas, como el sildenafilo, por la
suma de sus efectos adversos3.

Los efectos atribuidos a este farmaco son la inhibicion de
la activacion y agregabilidad plaquetaria, vasodilatacion ar-
terial y venosa, aumento de la sintesis de NO, inhibicion de
la hiperplasia de mUsculo liso, incremento del HDL-coleste-
rol, reduccion de la trigliceridemia, potenciacion de la an-
giogénesis y reduccion de la inflamacion y estrés oxidativo®.
También se ha descrito una reduccion de la hiperplasia in-
timal, reduciendo la tasa de reestenosis tras la angioplastia
percutanea en el sector coronario (ensayo clinico CILON-T)3,
en el sector femoropopliteo® y en el sector carotideo tras
implante de stent* o tras endarterectomia carotidea®'.

El cilostazol aumenta la distancia de claudicacion frente
a placebo entre un 40 y un 60% a partir de las 12 semanas,
mejorando la calidad de vida de los pacientes con CI*'. Sin
conocerse el mecanismo exacto por el cual la extremidad
isquémica mejora, se ha constatado un efecto vasodilatador,
un aumento del indice tobillo-brazo y un aumento de las ve-
locidades de flujo media y maxima en la arteria femoral en
este tipo de pacientes. Mientras que la AHA mantiene una
recomendacion grado IA™ para el uso del cilostazol en la
claudicacion intermitente y la guia CHEST una recomenda-
cion 2C en pacientes refractarios al ejercicio fisico y cese de
tabaquismo, la guia NICE relega su uso a una segunda linea de
tratamiento, aunque parece controvertida tal afirmacion‘+,

A pesar de que el paciente con EAP habitualmente debera
estar en tratamiento antiagregante, el cilostazol puede pau-
tarse conjuntamente con cualquier antiplaquetario, pues no
afecta significativamente a los parametros de coagulacion*.
De forma aproximada nos resultaran orientativos los datos de
un estudio sobre el tiempo de sangria: el tiempo basal es de
aproximadamente 4,3 min; con cilostazol aumenta a 5,5 min;
con AAS a 6,6 min, con clopidogrel aumenta a 10,1 min. Con
doble terapia (clopidogrel+AAS) aumenta a 17,4 min y con
triple terapia aumenta a 17,9 min32. En el estudio CASTLE,
disenado para evaluar la seguridad del cilostazol a largo pla-
zo, de 1.435 pacientes con EAP combinando AAS+cilostazol
frente a placebo no existian diferencias significativas en la
incidencia de hemorragias, asi como tampoco aumentaron
en los pacientes con doble terapia antiplaquetaria a los que
se afadia cilostazol, o en los que recibian anticoagulacion®.
De todas formas, recientemente la Agencia Europea del Me-
dicamento ha emitido un comunicado, desaconsejando el uso
conjunto de cilostazol en pacientes que estén recibiendo do-
ble antiagregacion, o en pacientes con angina inestable, con
infarto miocardico o que hayan sido sometidos a angioplastia
coronaria en los ultimos 6 meses. Otras contraindicaciones
del cilostazol estan en pacientes con insuficiencia cardiaca
congestiva, pacientes con historia de taquiarritmias o en
aquellos con un QT largo. El motivo es que el aumento del
AMPc intracelular, ademas de esa vasodilatacion (arterial y
venosa), provoca un incremento del gasto cardiaco por un
efecto inotropico y cronotropico, aumentando el consumo
de oxigeno miocardico®#. Otras contraindicaciones forma-
les del cilostazol son la insuficiencia renal severa, pues en
pacientes con aclaramiento de creatinina inferior a 25 ml/
min se puede elevar su concentracion plasmatica hasta un
200%, aunque algunos pacientes en hemodialisis podrian be-
neficiarse de su uso®. También por su metabolismo hepatico
el cilostazol se debe contraindicar en pacientes con insufi-
ciencia hepatica moderada.
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Naftidrofurilo

El naftidrofurilo es un antagonista tipo 2 de la 5-hidroxitrip-
tamina, provocando un efecto de mejora del metabolismo
muscular, asi como una reduccion de la agregabilidad pla-
quetaria. En un metanalisis de 5 estudios con un total de
888 pacientes claudicantes el naftidrofurilo, de forma esta-
disticamente significativa, incremento la distancia caminada
libre de dolor hasta en un 26% frente a placebo. En 3 estu-
dios posteriores con un seguimiento hasta de 12 meses se
demostraron beneficios similares, con una dosis de 600 mg
diarios. Tiene un buen perfil de tolerancia y sus efectos ad-
versos se limitan a algunas molestias gastrointestinales'"*.

El naftidrofurilo es el Unico farmaco vasoactivo, junto al
cilostazol, que mantiene un efecto significativo, aunque mo-
derado, en cuanto al aumento de la distancia de claudica-
cion?’, recomendandose como primera linea de tratamiento
en la guia clinica NICE* cuando el paciente no ha respondido
a ejercicio fisico supervisado. El naftidrofurilo mantiene un
nivel de evidencia A en el consenso TASC Il en el tratamiento
de la claudicacion intermitente’.

Pentoxifilina

La pentoxifilina es una metilxantina que actlia como agente
hemorreoldgico, modificando la viscosidad sanguinea me-
diante un aumento de la deformabilidad de la membrana
del hematie, una reduccién de los niveles de fibrinogenemia
y una disminucion de la agregabilidad plaquetaria?®. Existen
numerosos ensayos clinicos y metanalisis sobre la pentoxi-
filina*®* y los datos hasta la fecha son lo suficientemente
claros como para entender que si aporta un beneficio sobre
la claudicacion intermitente, este parece ser solo de carac-
ter marginal y no bien establecido. De ahi la recomendacion
de clase IlIb y nivel de evidencia A de la AHA, que consi-
dera su uso como segunda alternativa al cilostazol en pa-
cientes claudicantes'. En otro metanalisis hecho sobre mas
de 20 ensayos clinicos*, se demostro que la pentoxifilina
aumentaba solo moderadamente (una media de 30 m) la
distancia caminada libre de dolor frente al placebo. Sin em-
bargo, en un ensayo posterior con 6983 claudicantes alea-
torizados, se evaluo cilostazol frente a pentoxifilina frente
a placebo, demostrandose a los 6 meses de tratamiento
que el cilostazol incrementaba hasta en un 54% la distancia
maxima caminada (una media de 107 m) y que la pentoxifili-
na solo aumentaba un 30% de la distancia (64 m de media),
lo cual equivalia a la mejoria que experimentaba el grupo
de placebo (65 m de media, incremento del 34%).

La pentoxifilina tiene una buena tolerancia, siendo los
afectos adversos mas frecuentes de caracter gastrointes-
tinal, no graves y facilmente se atenlan o desaparecen
con la reduccion de la dosis recomendada, usualmente de
1.200 mg diarios, repartidos en 2 o 3 tomas®'.

Otros farmacos

Carnitina

Los pacientes con claudicacion intermitente desarrollan
anomalias metabdlicas en los musculos esqueléticos de

las extremidades inferiores sometidos a isquemia. Tanto
L-carnitina como, especialmente, la propionil-L-carnitina
interaccionan con el metabolismo oxidativo del mdsculo
esquelético mejorando la distancia de claudicacién. Se han
llevado a cabo 2 ensayos clinicos multicéntricos con un total
de 730 pacientes, donde se comprob6 la mejoria de la dis-
tancia maxima caminada con propionil-L-carnitina frente a
placebo, constatando ademas una mejoria en la calidad de
vida global y minimos efectos adversos frente a placebo".
No obstante, la efectividad real de estos farmacos sobre la
mejoria de la distancia caminada no esta bien establecida
(nivel de evidencia B de la AHA); de hecho, en las guias clini-
cas SIGN no se recomienda para la claudicacion por un nivel
insuficiente de evidencia'>®.

Prostanoides

Los prostanoides ejercen numerosas funciones, aunque con
intensidad variable, al actuar sobre sus receptores en pla-
quetas, leucocitos y células musculares lisas: aumentan el
flujo sanguineo por vasodilatacion, actividad antiplaqueta-
ria, inhibicion de la activacion de neutrdfilos, inhibicion de
la adhesion de monocitos, inhiben la hiperplasia de célu-
las musculares lisas, potencian la fibrindlisis natural, tienen
efecto reoldgico aumentando la deformabilidad del hematie
y mejoran la homeostasis del colesterol®'. Tanto la prosta-
glandina E1 (PGE1) como el iloprost han demostrado mejorar
la isquemia critica de las extremidades y la evolucion de le-
siones troficas isquémicas en aplicacion diaria intravenosa.
En cambio, el uso de PGE1 intravenosa en pacientes claudi-
cantes parce de dificil justificacion teniendo en cuenta la in-
vasividad del tratamiento y la limitacion de su beneficio. Por
ello se han estudiado prostanoides orales como el beraprost
y también iloprost, aunque con resultados como minimo
contradictorios, por lo que tanto en las recomendaciones
SIGN como de la AHA y el consenso TASC I, no son conside-
rados Utiles en la claudicacion intermitente por carecer de
evidencia suficiente'35',

Los efectos adversos mas frecuentes son la flebitis en el
lugar de infusion y en menor medida la cefalea, la rube-
faccion y la diarrea. Se contraindican en pacientes con in-
suficiencia cardiaca moderada y en infartos de miocardio
reciente®.

Buflomedilo

El buflomedilo es un farmaco con un efecto adrenérgico y
una accion directa sobre las células musculares lisas que pro-
duce una vasodilatacion periférica, y de uso extendido en
nuestro medio hasta 2011, cuando se suspendio la comercia-
lizacion por la Agencia Espanola del Medicamento, debido a
la aparicion de reacciones adversas de perfil cardiaco y neu-
rolégico, recomendando revisar su prescripcion en pacientes
que ya lo estuvieran tomando, aunque no requeria la sus-
pension del mismo. En una reciente revision se establece un
escaso beneficio en relacion a su perfil de efectos adversos y
su estrecho margen terapéutico, desaconsejandose su uso®.

Bosentan

Otro farmaco vasodilatador en estudio actualmente es el
bosentan, un antagonista dual de los receptores de la en-
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dotelina, con efectos antifibrotico, antiinflamatorio y anti-
hipertrofico, junto una capacidad para vasodilatar de forma
selectiva el lecho vascular periférico. Parece que el bosen-
tan mejora significativamente la distancia de claudicacion
en pacientes con EAP, aunque los resultados del ensayo cli-
nico (CLAU) estan pendientes de publicacion, no pudiéndo-
se establecer recomendaciones de uso hasta la fecha.

Ademas de lo expuesto, numerosos tratamientos alterna-
tivos han sido evaluados en la claudicacion intermitente con
estudios aleatorizados y ciegos frente a placebo®*”: Gingko
biloba, L-arginina, factores de crecimiento angiogénicos, vi-
tamina E, agentes quelantes, acidos grasos omega 3, anta-
gonistas de la serotonina, defibrétido, cafeina, padma 28,
acupuntura, Allium sativum (ajo) y aplicaciones de CO, sub-
cutaneo. Como nexo comun solo tienen la consistente falta
de evidencia para su uso en esta patologia, por lo que no se
profundiza sobre ninguna de estas terapias.

Conclusiones

Ante un paciente con claudicacidn intermitente no solo
tendremos que tratar el sintoma que lo ha traido a nues-
tra consulta, sino que dicha claudicacion la valoraremos
como un factor de riesgo independiente y elevado de mor-
talidad de origen cardiovascular, lo cual nos debera llevar a
recomendar en primer término habitos de vida saludables,
planteandonos una primera intervencién antitabaquica y
una recomendacion de ejercicio fisico, a ser posible super-
visado. En su tratamiento deberan incluirse farmacos para
reducir el riesgo de eventos isquémicos, contando con an-
tiagregantes, estatinas y antihipertensivos, y en cuanto a la
mejora de su claudicacion, optaremos en primer lugar por
los farmacos de mayor evidencia actual, cilostazol o naf-
tidrofurilo, reservando la pentoxifilina para aquellos casos
que presenten intolerancia o contraindicaciones a los pri-
meros.
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En esta revision, presentamos la evidencia de los estudios
existentes sobre terapia farmacolégica tras la cirugia de
bypass infrainguinal y tras el tratamiento endovascular de la
aterosclerosis de las extremidades inferiores. Este articulo
se centra en el tratamiento antiagregante, anticoagulante
y en otras terapias que han demostrado su utilidad para la
prevencion de la oclusion de bypass, asi como para la pre-
vencion primaria y secundaria de eventos cardiovasculares.
Las recomendaciones continlan a favor de la terapia anti-
agregante Unica en pacientes con bypass infrainguinales,
excepto en casos con injertos protésicos por debajo de la
rodilla, donde se recomienda doble antiagregacion (acido
acetilsalicilico y clopidogrel). Los pacientes con injertos ve-
nosos pueden obtener un mayor beneficio del tratamiento
con antagonistas de vitamina K que con antiagregantes, sin
embargo, la evidencia no es concluyente. Las estatinas tam-
bién han demostrado mejorar la permeabilidad del injerto
tras los bypass infrainguinales.

Introduccion

El tratamiento de la aterosclerosis de las extremidades in-
feriores incluye en determinados pacientes la realizacion de
bypass, habitualmente fémoro-popliteos y fémoro-distales
(fig. 1). Dichos bypass consiguen aporte sanguineo mas alla
del segmento arterial ocluido, mejorando la perfusion de
las extremidades, mejorando los sintomas de claudicacion,
dolor de reposo o lesiones troficas y permitiendo, en ocasio-
nes, el salvamento de la extremidad.

Existen diferentes materiales empleados para realizar di-
chos bypass, principalmente clasificados en 2 tipos: auto-

Figura 1 Angio TC reconstruccion 3D. Bypass fémoro-peroneo
derecho con vena safena interna in situ.

0003-3170/$ - see front matter © 2013 Publicado por Elsevier Espafa, S.L. Todos los derechos reservados.



76

E.M. San Norberto y C. Vaquero

logos (el mas frecuente la vena safena interna) (fig. 2) y
protésicos (dentro de ellos de dacron o politetrafluoroetile-
no) (fig. 3). La permeabilidad de dichos bypass depende de
varios factores, que incluyen la indicacion para su realiza-
cion (claudicacion o isquemia critica), la calidad del lecho
arterial previo y posterior al injerto, el tipo de material em-
pleado, la técnica operatoria, la progresion de la arterios-
clerosis en las arterias proximales y distales y la estenosis
del bypass debida a la hiperplasia intimal.
Aproximadamente del 5 al 25% fallaran en el primer mes
tras la cirugia (fase aguda), dependiendo del tipo de ma-
terial utilizado, con las mayores tasas de trombosis para

Figura 2 Anastomosis distal de bypass venoso fémoro-tibial
posterior.

Figura 3 Anastomosis proximal de bypass protésico con da-
cron fémoro-popliteo.

bypass protésicos a las arterias tibiales. Hasta el 10% de los
casos se relacionan con errores técnicos o por formacion de
material trombotico. Tras la realizacion de un bypass se han
llegado a publicar tasas de oclusion con una incidencia anual
global cercana al 15% por afo cuando se trata de injertos
venosos' y del 20% si se trata de material protésico (PTFE)?,
alcanzando el 45 y el 75%, respectivamente, para los bypass
con la anastomosis distal por debajo de la rodilla. El 80%
de todas las trombosis de bypass ocurren en los 2 primeros
anos postoperatorios debido al desarrollo de estenosis, lo
que continla a un ritmo de 5 a 7% por ano®.

En los casos en que el riego sanguineo no puede ser res-
tablecido en el bypass ocluido y no existen posibilidades de
realizar un nuevo bypass, en algunos casos la perfusion de
la extremidad se ve extremadamente comprometida, requi-
riendo en ocasiones la amputacion de la misma. Por lo tan-
to, la prevencion de la oclusion del bypass y la subsecuente
necesidad de reintervencion quirdrgica poseen una impor-
tancia clinica y econdmica crucial.

Fundamentos biolégicos

Los bypass venosos y protésicos poseen diversos mecanis-
mos que influyen en la oclusion de los mismos.

Los bypass venosos, una vez son incorporados al sistema
arterial de elevada presion, pierden su capa endotelial en
dias*. La exposicion de las capas subendoteliales al flujo
sanguineo motivan la expresion y liberacion del factor ti-
sular, uno de los activadores a la cascada de la coagula-
cion. El resultado de este proceso es una generacion local
de trombina con la subsecuente formacion de trombo que
se ve favorecida por un proceso inflamatorio simultaneo por
la liberacion de interleucinas (como la interleucina 1b, la
interleucina 6 o el factor de necrosis tumoral), que atraeny
activan a granulocitos y a monocitos. Esta cascada conlleva
la formacion de mas factor tisular, lo que incrementa dicho
proceso trombogénico local. Los bypass venosos continan
un proceso de remodelacion activa durante varios meses
hacia la arterializacion, con un incremento del grosor de
la pared, de la rigidez de la misma y del diametro de la
luz®. Durante este proceso pueden aparecer sitios de este-
nosis alrededor de las anastomosis o a lo largo de los mismos
(fig. 4). En el mecanismo de formacion de dichas esteno-
sis se combinan el remodelamiento venoso o la hiperplasia
intimal, lo que conlleva un estrechamiento de la luz y la
subsecuente trombosis del bypass®. Aunque las plaquetas
activadas juegan un papel importante en la formacion del
trombo y la hiperplasia intimal, parece que la activacion
del sistema de la coagulacion debido a la lesion endotelial
posee mayor peso, lugar donde la inhibicion de la trombina
con AVK puede presentar beneficios.

Por otra parte, la inhibicion de depositos de plaquetas en
los bypass protésicos parece ser una terapia mas eficiente.
La hiperplasia intimal a nivel de la anastomosis distal parece
ser la principal causa de oclusion del bypass. La diferencia
de complianza entre el bypass protésico y la arteria nativa
resulta en un estrés alterado de la pared y una lesion endo-
telial alrededor de la anastomosis. Un paso clave para la ini-
ciacion de hiperplasia intimal es la adherencia y agregacion
de plaquetas al endotelio lesionado, objetivo del tratamien-
to antiagregante’.
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Figura 4 Arteriografia: estenosis en anastomosis distal de
bypass popliteo-popliteo con vena safena interna invertida.

Antiagregantes

Los antiagregantes han sido recomendados en los pacien-
tes con enfermedad arterial periférica (EAP) tanto por la
capacidad potencial de reducir la trombosis de los bypass
realizados, como por la prevencion secundaria de eventos
cardiovasculares®'. De tal manera fueron incluidos en la
recomendacion 41 de la TASC Il, otorgandoles un nivel de
recomendacion A: “El tratamiento antiagregante plaqueta-
rio debe iniciarse antes de la operacién y debe continuarse
luego como farmacoterapia adyuvante después de la inter-
vencion quirurgica o endovascular. A menos que esté contra-
indicado debe continuarse de manera indefinida’”.

Existen 5 mecanismos de antiagregacion plaquetaria: in-
hibicion de la ciclooxigenasa (AAS), bloqueantes de recep-
tores de adenosina difosfato (tienopiridinas), inhibicion de
la fosfodiesterasa (cilostazol y dipiridamol), los antagonistas

de la glicoproteina lIb/llla (abciximab) y dextranos (inhibi-
cion plaquetaria, disminucion de la polimerizacion de fibri-
na, disminucion de la viscosidad sanguinea e incremento en
el volumen plasmatico)™.

Desde el ano 1998, The Antiplatelet Trialists’ Collabo-
ration™ establecio que la terapia antiagregante se asocia-
ba a una disminucion del riesgo relativo del 43% (SD 8%,
p > 0,001) para la oclusion de los bypass periféricos. A pesar
de que el empleo del acido acetilsalicilico (AAS) en mono-
terapia esta bastante extendido, persiste el riesgo de trom-
bosis del bypass.

La ticlopidina es un derivado de las tienopiridinas, con
propiedades antiagregantes. En un estudio con 243 pacien-
tes tras bypass infrainguinales venosos demostré un bene-
ficio estadisticamente significativo frente a placebo en la
permeabilidad a 6, 12 y 24 meses (OR 0,26; 95% Cl, 0,11-0,63;
OR 0,38; 95% Cl, 0,19-0,75; y OR 0,37; 95%Cl, 0,21-0,64, res-
pectivamente)®.

El clopidogrel es otro derivado de las tienopiridinas, con
efectos inhibidores sobre los receptores de adenosina di-
fosfato, que puede complementar los efectos del ASA. Por
lo tanto, se podria esperar que consiguiera disminuir, en
combinacion con AAS, la oclusion de los bypass periféricos.
Este fue el objetivo del estudio multicéntrico, randomizado,
doble ciego y controlado con placebo CASPAR® (Clopidogrel
and AcetylSalicylic acid in bypass surgery for Peripheral AR-
terial disease), publicado en 2010. La doble antiagregacion
con clopidogrel a dosis de 75 mg al dia combinado con AAS
entre 75 y 100 mg al dia no mejoré la permeabilidad de los
bypass por debajo de la rodilla. Unicamente demostré bene-
ficio en pacientes con bypass protésicos y anastomosis dis-
tales por debajo de la rodilla. Este beneficio se acompana
de un ligero incremento en la incidencia de sangrados leves
y moderados.

Burdess et al'4, en un estudio basado en 108 pacientes
con isquemia critica sometidos a tratamiento mediante re-
vascularizacion infrainguinal o amputacion, examinaron la
evolucion postoperatoria de biomarcadores de aterotrom-
bosis como la agregacion plaqueta-monocito, la expresion
de P-selectina en la superficie de las plaquetas y los niveles
de troponina | en plasma. Los pacientes tratados median-
te doble antiagregacion con AAS y clopidogrel obtuvieron
mejores niveles de dichos marcados, sin padecer un incre-
mento de sangrados menores o mayores, aunque precisan
un mayor nimero de transfusiones. Por lo tanto sugirieron
que en pacientes con isquemia critica de extremidades infe-
riores, la terapia antiagregante dual perioperatoria reduce
los biomarcadores de aterotrombosis sin causar sangrados
importantes.

La infusion intraoperatoria de dextrano durante la realiza-
cion de bypass infrainguinales resulté beneficiosa en pacien-
tes con bypass protésicos y no en bypass autdlogos™.

De tal manera, la 9.2 guia de la ACCP (American College of
Chest Physicians)' sobre terapia antitrombotica y preven-
cion de la trombosis recomienda con un nivel de eviden-
cia 1A el tratamiento antiagregante con AAS a dosis de 75 o
100 mg o clopidogrel 75 mg al dia en el postoperatorio de
pacientes sometidos a bypass arteriales periféricos. Sugiere
terapia antiagregante simple (recomendacion grado 2B), ex-
cepto en pacientes con bypass protésicos por debajo de la
rodilla, en los que recomienda doble antiagregacion con AAS
y clopidogrel (grado 2C).
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Anticoagulantes

Los antagonistas de la vitamina K (AVK), como la warfari-
na, han sido propugnados también como tratamientos para
evitar la oclusion de bypass infrainguinales. El Dutch Bypass
Oral Anticoagulation Study" publicé el beneficio de la war-
farina (con valores de INR entre 3,0-4,5) sobre el ASA a do-
sis de 80 mg/dia como tratamiento adyuvante tras bypass
venosos infrageniculares. No obstante, la asociacion con la
aparicion de sangrados hizo que no se aceptara dicha reco-
mendacion.

La revision Cochrane de Geraghty y Welch?, publicada en
2011, intentd evaluar si el tratamiento antitrombotico mejo-
raba la permeabilidad de los bypass, el salvamento de ex-
tremidad o la supervivencia en pacientes con EAP crénica
sometidos a bypass infrainguinales. Incluyé un total de 14 es-
tudios randomizados y controlados, analizando 4.970 pa-
cientes, que estudiaban el efecto de AVK, AAS, dipiridamol,
heparina no fraccionada, heparina de bajo peso molecular e
incluso dextrano 70, sobre dichos bypass. Las conclusiones
obtenidas sugieren que el empleo de los AVK aporta un be-
neficio superior que los antiagregantes para la prevencion de
oclusiones de bypass venosos. Para los pacientes que reciban
un bypass protésico la antiagregacion con AAS es suficiente.

De tal manera, dicho metaanalisis sugiere que para bypass
venosos el empleo de AVK aporta un efecto positivo sobre
la permeabilidad comparados con otros tratamientos, sin
embargo no alcanza significacidn estadistica. Los mayores
sesgos de los estudios incluidos en dicha revision son los di-
ferentes niveles de anticoagulacion y la no homogeneidad
en las indicaciones para la realizacion de la cirugia de revas-
cularizacion (claudicacion intermitente o isquemia critica).
En cuanto a bypass protésicos, la utilizacion de AVK no me-
jora significativamente la permeabilidad a 3, 6, 12 0 24 me-
ses, solamente una ligera mejoria a 5 afos, y sin diferencias
en cuanto a la pérdida de miembro o muerte.

La utilizacion de AVK se ha relacionado con una mayor
aparicion de complicaciones hemorragicas. De tal forma se
ha cuantificado la incidencia de complicaciones hemorragi-
cas mayores entre el 4 y el 5%, mientras que el empleo de
AAS se le otorga el 2,5%’. No obstante, existen grandes dife-
rencias entre los niveles de anticoagulacion de los diversos
estudios, recomendando alguno niveles de INR entre 1,4y
2,8y otros entre 3,0 y 4,5".

Otras moléculas

Las estatinas han demostrado un efecto beneficioso en pa-
cientes con EAP, consiguiendo una reduccion del riesgo re-
lativo del 20% para eventos cardiovasculares. La terapia con
estatinas (inhibidores de la 5-hidroxi-3-metilglutaril-coenzi-
ma A) ha demostrado incrementar la permeabilidad prima-
ria (94 frente a 83%; p < 0,02) y la permeabilidad secundaria
(97 frente a 87%; p < 0,02) de los bypass venosos infraingui-
nales®™. En un estudio con 293 pacientes sometidos a bypass
infrainguinales venosos, protésicos o compuestos, han de-
mostrado ser un factor independiente que incrementa la
permeabilidad, con una odss ratio de 3,7%.

Los inhibidores de la enzima convertidora de angiotensi-
na (IECA) han conseguido reducir los eventos cardiovascula-
res en pacientes con EAP, confiriendo una disminucion del

riesgo relativo del 25%?'. Respecto a pacientes sometidos
a bypass infrainguinales, mejoran la supervivencia global,
sin influir sobre la permeabilidad del injerto?2. Ademas han
demostrado mejorar la supervivencia de los pacientes con
isquemia critica de extremidades inferiores 1 afio tras la re-
vascularizacion quirlrgica?.

El tratamiento perioperatorio de isquemia aguda de extre-
midades inferiores con iloprost (analogo de la prostaciclina)
disminuye significativamente la mortalidad y la presencia de
eventos cardiovasculares mayores?. En pacientes sometidos
a bypass fémoro-distales no han demostrado beneficio sobre
la permeabilidad de los mismos a 12 meses?.

La edifoligida es un inhibidor de la proliferacion de las
células musculares lisas, que ha demostrado la reduccion de
la hiperplasia intimal en modelos animales de lesion vascu-
lar. El estudio PREVENT [1I?¢ investigo si la administracion ex
vivo de edifoligida al bypass venoso justo antes de su im-
plantacion podia reducir la incidencia de oclusion del mismo
en pacientes sometidos a bypass de extremidades inferiores
por isquemia arterial crénica. Este estudio prospectivo, ran-
domizado y controlado con placebo no consiguié demostrar
con su uso ningln beneficio en cuanto a permeabilidad pri-
maria, reintervencion o salvamento de extremidad.

Futuras terapias actualmente en estudio para incrementar
la permeabilidad de los bypass de extremidades inferiores
incluyen compuestos precursores o donantes de 6xido ni-
trico, los inhibidores MAP kinasa, las GTPasas pequenas y
los nuevos avances en la terapia antiplaquetaria como el
prasugrel.

Tratamiento farmacologico tras tratamientos
endovasculares

Mueller et al?, en 1996, estudiaron un grupo de 100 pacien-
tes con claudicacion intermitente sometidos a angioplastia
transluminal percutanea (ATP) electiva, tratados con AAS y
agregometria. Hasta el 60% de los pacientes no alcanzan ni-
veles correctos de antiagregacion, los cuales presentaban un
87% mas de riesgo de complicacion isquémicas (p = 0,0093).

Los estudios publicados han demostrado el beneficio de
los pacientes tratados con AAS preintervencion y los efectos
protectores durante el periodo postoperatorio. La combi-
nacion de AAS y dipiridamol no ha demostrado beneficios,
en comparacion con el AAS solo en cuanto a permeabilidad.
Schneider et al?® compararon ticlopidina con warfarina, ob-
teniendo una reduccién en los porcentajes de oclusion a
12 meses en los pacientes tratados con ticlopidina. La te-
rapia con AAS y HPBM reduce la restenosis tras 6 meses de
ATP? (fig. 5).

La administracion de abciximab en pacientes con isque-
mia aguda tratados mediante técnicas endovasculares y en
aquellos pacientes cronicos tratados mediante ATP/stent,
ha demostrado beneficios significativos3®3! (fig. 6). Se han
publicado prometedores resultados de permeabilidad con el
empleo de abciximab durante 12 h postintervencion en pa-
cientes sometidos a tratamientos endovasculares complejos
con elevado riesgo de trombosis temprana (duracion de la
intervencion superior a 3 h, compromiso del flujo no sol-
ventado con stent, embolizacion distal no resuelta mediante
tromboembolectomia mecanica y formacion de trombo a
pesar de una heparinizacion adecuada)?®.
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Figura5 Angio TC reconstruccion 3D. ATP/stent de ambas femorales superficiales, un stent en arteria fémoro-poplitea izquierda y

5 stents fémoro-popliteos derechos.

lida et al®* han propuesto la superioridad del tratamien-
to con AAS y cilostazol comparado con el tratamiento con
AAS y ticlopidina para prevenir la restenosis tras ATP fémo-
ro-poplitea, en cuanto a la prevencion de restenosis a 12,
24 y 36 meses (87 frente a 65%, 82 frente a 57%, 73 frente
a 48%, respectivamente). Ahadir 100 mg diario de cilosta-
zol al tratamiento antiagregante con AAS ha demostrado
mejorar la permeabilidad tras PTA o PTA de lesiones fé-
moro-popliteas en pacientes en hemodialisis®. Se trata de
un estudio retrospectivo de 141 pacientes no randomiza-
do, pero abre una importante aplicacion de esta molécula.
Por su parte, Soga et al®*, en 2012, describieron una re-
duccioén significativa de la restenosis y reoclusion tras ATP
infrapoplitea mediante el tratamiento con cilostazol tras un
seguimiento de 3 meses. No obstante, en este estudio se in-
cluyeron 6 diferentes terapias antiagregantes y ademas no
demostro mejoria en cuanto al salvamento de extremidad o
cicatrizacion de Ulceras.

Los pacientes que abandonan el tratamiento antiagre-
gante tras la revascularizacion endovascular de la isquemia
critica de extremidades inferiores presentan una disminu-
cion significativa de la permeabilidad primaria y de salva-
mento de la extremidad3¢.

La revision Cochrane realizada por Robertson et al*’ y pu-
blicada en 2012 sobre el tratamiento antiagregante o anti-
coagulante para la prevencion de la restenosis o reoclusion
tras tratamiento endovascular periférico, recomienda el tra-
tamiento antiagregante para mejorar los resultados a 6 me-
ses, reconociendo alguna evidencia del empleo de cilostazol
para mejorar los resultados a 12 meses. La 9.2 guia de la
ACCP', publicada en 2012, recomienda en pacientes trata-
dos mediante ATP periférica con o sin stent el tratamiento a
largo plazo con AAS o clopidogrel (grado 1A), y en pacientes
tratados con ATP/stent recomiendan la monoterapia anti-
agregante frente a la doble antiagregacion (grado 2C).

Figura 6 Arteriografia. A) Lesiones ateromatosas de arteria
tibial anterior, tronco tibioperoneo y arteria peronea, trombo-
sis de arteria tibial posterior. B) Angioplastia de tronco tibiope-
roneao y arteria peronea. C) Resultado final.
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Conclusiones

Actualmente existen pocas evidencias para el empleo de
cualquier otro farmaco fuera de antiagregantes y anticoa-
gulantes con la finalidad de mejorar la permeabilidad de
bypass infrainguinales. Otros medicamentos como las esta-
tinas o los IECA han demostrado mejorar la supervivencia y
disminuir la aparicion de eventos cardiovasculares, al igual
que en el resto de pacientes con EAP.

Las diferencias en permeabilidad entre bypass venosos y
protésicos han sido patentes durante afos. El tipo de mate-
rial empleado en la realizacion del bypass también influye
en la respuesta a los farmacos antitromboticos. La evidencia
del empleo de AVK en bypass venosos es débil, pero parece
ser mas favorable su empleo que la terapia antiagregante en
términos de permeabilidad, a pesar de un incremento en las
complicaciones hemorragicas. La evidencia para el empleo
de antiagregantes en bypass protésicos es mas consistente.
La doble terapia antiagregante con AAS y clopidogrel parece
indicada en pacientes con bypass protésicos por debajo de
la rodilla.

En cuanto al tratamiento endovascular, la Unica evidencia
concluyente aboga el empleo de antiagregantes en terapia
Unica, sin existir indicaciones claras para la doble antiagre-
gacion o la anticoagulacion. El cilostazol parece mejorar los
resultados de permeabilidad a corto y medio plazo.
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En los Gltimos 10 afos, la introduccion del llamado trata-
miento médico intensivo ha modificado sensiblemente el
prondstico de los pacientes con estenosis carotidea sinto-
matica y asintomatica. Tanto los pacientes con indicacion
quirargica como los que no la tienen, que son la mayoria,
pueden beneficiarse de nuevas terapias y combinaciones
sinérgicas e individualizadas de antiagregantes, antihi-
pertensivos, hipolipemiantes y otros farmacos y medidas
higiénico-dietéticas que estabilizan la placa, detienen o
incluso revierten su crecimiento, y eventualmente reducen
de forma drastica el riesgo de eventos, no ya vasculares ce-
rebrales, sino de cualquier localizacién, incrementando la
expectativa vital y funcional del paciente con ateromato-
sis carotidea. El objetivo de esta revision es aglutinar los
conocimientos existentes hasta la fecha sobre medidas no
quirdrgicas de utilidad en el manejo de la placa carotidea,
elaborando un compendio de las recomendaciones publica-
das por las principales sociedades cientificas interesadas,
y recogiendo la informacion cientifica en que aquellas se
sustentan.

Introduccion y objetivo

La ateromatosis carotidea (AC) es una entidad prevalente en
nuestro medio, y una causa frecuente de ictus, explicando
un 15-30% de los casos"2. Un metaanalisis de estudios pobla-
cionales encontro6 una prevalencia para la estenosis caroti-
dea asintomatica (ECA) moderada (50-69%) y sexo masculino
por grupos de edad de entre el 0,2% (< 50 anos de edad) y
el 7,5% (> 80 anos), mientras que para el femenino fue de
entre un casi 0% (< 50 anos) hasta el 5% (> 80 anos). Para la
ECA grave (70-99%), la prevalencia entre los hombres oscilo

entre el 0,1% (< 50 anos) y el 3,1% (> 80 anos), mientras que
en el grupo de mujeres se encontraba entre un practico 0%
(< 50 afos) y un 0,9% (> 80 anos)>.

Se suele aceptar que un intervalo de 6 meses desde los
sintomas (déficit hemisférico o amaurosis fugaz ipsilateral)
marca la frontera entre ECS y ECA*5, aunque algunos auto-
res lo prolongan hasta los 12 meses®. No obstante, el ma-
yor beneficio quirirgico sobre el manejo médico estricto se
obtiene en pacientes con ECS intervenidos en la segunda
semana tras el evento’. De hecho, el riesgo de recurrencia
en ECS > 50% en el primer mes tras un evento es del 20-30%
frente a un 0,2% en los 30 dias siguientes a la deteccion de
una ECAS.

El estudio NASCET (North American Symptomatic Carotid
Endarterectomy Trial) demostré un beneficio franco de la
trombo-endarterectomia (TEA) sobre el tratamiento médico
en sujetos con ECS > 70%, con un NNT (niUmero necesario
a tratar) de 14 para eventos totales y 6 para invalidantes,
mientras que para las estenosis del 50-69% el beneficio era
menor (NNT = 22 para eventos invalidantes); las ECS < 50%
no se beneficiaban de la TEA*. Para la ECA, sin embargo, los
margenes obtenidos en los grandes ensayos Veteran Affairs®,
Asymptomatic Carotid Atherosclerosis Study (ACAS)"®y As-
ymptomatic Carotid Surgery Trial (ACST)", fueron mucho
mas discretos, con un NNT de 40 en los 2 Gltimos para evitar
ictus invalidante en los 3 afos siguientes, y 19-20 para cual-
quier tipo de evento atribuible, en los casos de ECA > 70%,
constituyendo un beneficio ya marginal en aquel entonces y
probablemente alin menor con los avances en el tratamiento
médico actual, que incrementarian el NNT, salvo criterios
individuales de especial riesgo que eventualmente permitie-
ran la seleccion de pacientes que seguirian obteniendo un
beneficio quirtrgico claro®.

0003-3170/$ - see front matter © 2013 Publicado por Elsevier Espana, S.L. Todos los derechos reservados.
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De esta manera, la introduccion del llamado tratamiento
médico intensivo (TMI) o “Best Medical Treatment”, cons-
tituido en paradigma desde el afo 2003, con intervencion
sobre habitos de vida, uso de antiagregantes, estatinas, hi-
potensores (principalmente inhibidores de la enzima con-
vertidora de angiotensina —IECA—) e hipoglucemiantes de
forma optima, ha venido a modificar la tendencia interven-
cionista sobre un subgrupo de pacientes que ya obtenian
un beneficio minimo o nulo de la actitud intervencionis-
ta'>", estimandose que solo un 5% de los sujetos con ECA
obtendrian un beneficio claro de la cirugia™. Su aplicacion
precoz en sujetos con ECS atendidos y asesorados al res-
pecto en las primeras 24 h tras el evento demostré una
reduccion del riesgo de recidiva del 10,2 al 2,1% en los
90 dias siguientes'; y un estudio de deteccion de microe-
mbolias cerebrales como marcador de riesgo de ictus sub-
siguiente en sujetos con ECA'” demostro no solo que dicho
parametro era valido a tal efecto (riesgo anual de ictus
del 15,6% en sujetos con microembolias frente al 1% en pa-
cientes sin ellas), sino que habia diferencias significativas
en la presencia de microembolias y el consiguiente riesgo
de ictus en un subanalisis por fecha de inclusién conside-
rando los participantes incluidos antes y después de 2003,
cuando se instaur6 el concepto de TMI, siendo la prevalen-
cia de microembolias de un 12,6 frente a un 3,7% respecti-
vamente, lo que se trasladaba a una también significativa
menor incidencia de ictus, infarto de miocardio, muerte y
necesidad final de endarterectomia en el grupo con TMI*.
Si a esto se anade que el indice de reestenosis tras TEA de
una placa estable (ECA) es de casi el doble que cuando se
extirpa una placa inestable (ECS)", la actitud conservadora
cobra, si cabe, mas sentido.

No hay que olvidar que en todos los estudios menciona-
dos se comparaba la cirugia con el tratamiento médico, que
merece todo paciente con AC, sea o no candidato a revas-
cularizacion, y que ademas la AC constituye un marcador de
riesgo vascular no solo local, sino global, como demuestran
los hechos de que un 30-50% de los sujetos con AC tienen
enfermedad coronaria silente?’, que la mortalidad por infar-
to de miocardio llega al 39% de los supervivientes de ictus
a los 5 afnos?!, o que casi la mitad de los ictus acontecidos
evolutivamente en el territorio de una ECA son de origen la-
cunar o cardioembodlico y por tanto no prevenibles mediante
TEAZ, Por todo ello, tanto los pacientes que son candidatos
a intervencion como aquellos que no van a beneficiarse de
esta deben recibir un tratamiento médico 6ptimo.

Desarrollo

Las ultimas guias publicadas por la American Heart Asso-
ciation/American Stroke Association (AHA/ASA)%, la Euro-
pean Stroke Organization (ESO)*, la Sociedad Espafiola de
Neurologia (SEN)? y la Society for Vascular Surgery?, todas
con muchas similitudes, difieren basicamente en el grado
de recomendacion de TEA (o angioplastia con stent Unica-
mente si la primera encuentra contraindicaciones) en ECA
mayor al 70% y ECS del 50-70%. Aunque todas apuntan que el
equipo quirdrgico debe tener una morbimortalidad inferior
al 3% la primera y 6% para la segunda, y la esperanza de vida
del paciente ser mayor a 3 y 5 afos respectivamente, las
3 primeras siguen condicionando la cirugia a una valoracion

individual de cada caso ante los avances en el tratamiento
médico, que seria el de eleccion, y considerando la edad,
género y comorbilidad asociados, mientras que la Gltima la
considera directamente como tratamiento de eleccion. To-
das coinciden en que los pacientes con ECS > 70% deben ser
intervenidos y en que para la ECA < 70% y la ECS < 50% el TMI
es la eleccion, obviando la intervencion.

A continuacion se resumen las recomendaciones de las
citadas guias de practica clinica en el tratamiento médico
de la estenosis carotidea (EC), y se profundiza en los datos
disponibles de evidencia especifica al respecto.

Medidas higiénico-dietéticas

Dieta y actividad fisica

Se recomienda a los pacientes con ECA un estilo de vida
saludable basado en una dieta mediterranea (baja en sal y
grasas saturadas, alta en verdura, fruta y fibra) y una acti-
vidad deportiva de al menos 30 min diarios entre 3?7 y 52528
dias a la semana, con un objetivo de indice de masa corporal
menor a 25 kg/m?28 aunque no hay evidencia cientifica espe-
cifica para este tipo de pacientes®. Un metaanalisis demos-
tré que un grado elevado de actividad fisica era un factor
protector para sufrir un primer ictus con un hazard ratio
(HR) de 0,73%. También se ha recomendado el despistaje
de sindrome de apnea obstructiva durante el suefio, ya que
se trata de un factor mas de riesgo vascular tratable con el
empleo de CPAPZ,

Abandono del habito tabaquico y etilico

Todos los pacientes con ECA o ECS deben recibir consejo
para suspender el habito tabaquico, ofreciéndoles, si preci-
san, la adhesion a programas especializados, como medida
de prevencion de progresion de la AC>?, El abandono del
habito puede reducir hasta en un 50% el riesgo de sufrir un
evento cerebrovascular’®. Estos datos no se han extraido de
grupos de sujetos con EC.

También se recomienda evitar el consumo abusivo de al-
cohol?, ante la existencia de estudios que demuestran el in-
cremento de riesgo de ictus con un consumo severo (> 60 g/
dia, riesgo relativo [RR] 1,69), frente a la reduccion cuando
se realiza un consumo moderado (12-24 g/dia, RR 0,72) o
ligero (< 12 g/dia, RR 0,80)*'. La curva de riesgo de ictus
hemorragico es lineal con el incremento en el consumo de
alcohol, mientras que la de isquémico tiene forma de J con
mayor riesgo para los abstemios que en los casos de consu-
mo moderado; se recomienda que los hombres no consuman
mas de 2 ni las mujeres mas de una unidad de alcohol al dia
(vino)®.

Medidas farmacolégicas

Hipertension arterial

Se recomienda mantener cifras bajo 140/90 mmHg en pa-
cientes con ECA, haciendo uso de la medicacion disponible,
mientras que para ECS se recomienda evitar su uso durante
la fase hiperaguda y aunque se sabe que el uso de medica-



84

C. de la Cruz Cosme y A. Rodriguez Morata

cion hipotensora tras esta reduce el riesgo de nuevo evento,
no se ha establecido una cifra objetivo clara>?. En el caso
de pacientes con ECA y diabetes mellitus o insuficiencia re-
nal, se establece un objetivo mas exigente de cifras bajo
130/80 mmHg?. Tanto pacientes con antecedente de hiper-
tension como los que no lo tienen, deben ser tratados con
farmacos con esos objetivos?.

Debe tenerse especial precaucion en el uso de hipotenso-
res en sujetos con estenosis bilateral o unilateral critica, por
el riesgo de isquemia hemodinamica®, ya que la autorregu-
lacion cerebral suele estar perdida y la perfusion depende
de la presion arterial (PA) sistémica®. Un estudio demostro
que el riesgo de sufrir un evento cerebral a 5 afios en sujetos
con estenosis > 70% bilateral o estenosis > 70% de un lado
y oclusion del otro, era casi el triple (64,3 frente a 24,2%;
p = 0,002) cuando las cifras de PA sistélica se mantenian
bajo 150 mmHg33.

Distintos estudios han demostrado que el control de la
PA repercute en un menor riesgo de eventos cerebrovascu-
lares. Se ha calculado que por cada 5 o 10 mmHg de re-
duccion de las cifras diastolicas o sistolicas habituales, se
consigue una reduccion del 34 y 28% del riesgo de ictus,
respectivamente’4. Hay estudios significativos para rami-
pril®®, la combinacion perindopril-indapamida3¢, candesar-
tan® y eprosartan® en sujetos con ictus previo sin limitarse
a sujetos con EC*. No obstante, la eleccion del hipotensor
debe regirse por la comorbilidad del paciente, por ejemplo
escogiendo IECA en diabéticos para reducir el riesgo de fallo
renalZ,

Hiperlipemia

El tratamiento con estatinas debe recomendarse a todos los
pacientes con aterosclerosis carotidea cuyo nivel de LDL su-
pere los 100 mg/dl en el caso de la ECA y cuando supere
los 70 mg/dl en el caso de la ECS. En el caso de pacientes
diabéticos con ECA también se debe plantear un objetivo
LDL < 70 mg/dl, recomendacion que también podria exten-
derse a sujetos con enfermedad coronaria, con coincidencia
de mdltiples factores de riesgo vascular, o incluso niveles sé-
ricos elevados de proteina C reactiva de alta sensibilidad?:.
Si pese a ello no se alcanza el objetivo, o si hay intolerancia
a estatinas, puede anadirse o probarse otro farmaco como el
colestipol y la niacina®?.

Los estudios que avalan la eficacia de las estatinas en la
expresion clinica de la EC de forma especifica son escasos.
El ensayo clinico SPARCL (Stroke Prevention by Aggressive
Reduction in Cholesterol Levels) demostré que el tratamien-
to con atorvastatina 80 mg/dia reduce el riesgo de ictus en
un 22% en 5 anos*’, beneficio que, en estudio por subgrupos,
aumentaba hasta el 33% en los sujetos con estenosis caroti-
dea; en estos pacientes el tratamiento reducia en un 56% la
necesidad ulterior de cirugia carotidea*'. Por ello, la guia de
la SEN recomienda que todos los pacientes con AIT o infarto
cerebral de etiologia aterotrombotica o por enfermedad de
pequeno vaso deben recibir tratamiento con atorvastatina
80 mg al dia®.

Varios estudios avalan el potencial de las estatinas en la
estabilizacion, e incluso regresion de la placa carotidea, en
base a sus efectos pleiotropicos, ain mas relevantes que los
hipolipemiantes. Un estudio retrospectivo sobre 67 sujetos
con ECA de entre un 16 y un 49% demostro que habia di-

ferencias significativas (p = 0,026) en el incremento anual
del volumen mural entre los sujetos que no las tomaban
(22,4 £ 35,6 mm?/ano) y los que si (0,9 £ 38 mm3/ano)*.
Se han publicado multiples estudios afines que demuestran
mayor o menor efecto de las distintas estatinas sobre el in-
dice intima media carotideo (IIMC)*-*, aunque el estudio de
resultado mas espectacular demostro la reduccion del grado
de EC (estenosis media a la inclusion 60%) en tratamiento a
largo plazo con simvastatina, consiguiéndose una reduccion
media del 13,5% en 24 meses*.

Aunque no hay evidencia solida de la influencia de los tri-
glicéridos en la EC, ni los fibratos han demostrado disminuir
el riesgo de evento en estos pacientes®, algunos autores re-
comiendan mantener valores bajo 150 mg/dl*’. También se
ha emitido la recomendacion de mantener el colesterol HDL
sobre 40 mg/dl, aunque sin evidencia de soporte*. Otros
farmacos como el colestipol (secuestrador de acidos bilia-
res, lo que incrementa la eliminacion de LDL mediante su
transformacion en dichos acidos) y la niacina (que incremen-
ta la fraccion HDL) han demostrado corregir la progresion
del indice intima-media“*®, mientras que el ezetimibe ha
obtenido resultados contradictorios en la correccion de la
progresion de la ateromatosis carotidea:*°.

Diabetes mellitus

La diabetes debe controlarse con dieta, ejercicio y los far-
macos precisos en los pacientes con EC de igual modo que
en otro tipo de enfermos, con un objetivo de glicohemog-
lobina bajo el 7%%. No obstante, el beneficio de la llamada
terapia intensiva hipoglucemiante para una glicohemoglobi-
na bajo un 6,5-6% de cara a la prevencion del ictus en estos
sujetos, no ha sido aln firmemente demostrado, frente al
riesgo de hipoglucemia asociado>?.

Hay un estudio con pioglitazona que compara la recidiva
de ictus entre sujetos con DM-2 no insulina-dependientes
que reciben el farmaco y los que no, demostrando una re-
duccion significativa de eventos ulteriores con un HR de
0,53%'. Este estudio propicio la recomendacion de la ESO
para su uso en diabéticos que no precisaban insulina?*.

Farmacos antiplaquetarios

El acido acetilsalicilico (AAS) en dosis de 75 a 325 mg al dia
es la droga de eleccion para sujetos con aterosclerosis ca-
rotidea de cara a la prevencion de ictus en ECS y de otros
eventos vasculares como el infarto de miocardio, y aun-
que su beneficio no esta claramente documentado para la
prevencion primaria de ictus en sujetos con ECA, se debe
considerar su indicacion>?”%8, Para los pacientes con ECS,
en los que se recomienda la administracion precoz de AAS,
ante la evidencia de reduccion en el riesgo de eventos en
los dias siguientes® sin incremento de las complicaciones
hemorragicas', el triflusal a dosis de 600 mg/dia se acepta
con similar grado de recomendacion® mientras que se po-
nen en segundo plano las opciones de clopidogrel (75 mg/
dia, con posibilidad de dosis de carga inicial de 300 mg
ya que existen datos que avalan su seguridad en el ictus
isquémico agudo®#°®) o la combinacidon AAS-dipiridamol
(25-200 mg/12 h), pese a la ausencia de estudios especifi-
cos en EC. No se recomienda la asociacion AAS-clopidogrel
en principio, por incremento del riesgo de hemorragias sin
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demostrar un mayor beneficio, segiin se concluyé en los
estudios mas potentes®®¥, si bien mantenido durante un
periodo de tiempo reducido (90 dias) ese riesgo podria eli-
minarse permaneciendo el beneficio en la prevencion de
recidivas®, cuyo riesgo es especialmente elevado durante
los 3 meses siguientes al evento cerebral®>?. En este senti-
do, algunos autores recomiendan considerar la asociacion
de inicio en las primeras 24 h tras un evento menor o AIT
en ECS, ya que hay datos que sugieren una mayor efica-
cia® o bien cuando sea posible demostrar la persistencia
de microembolias en subsiguientes monitorizaciones re-
sistentes a las demas pautas de antiagregacion durante
la primera semana tras un evento menor en sujetos con
ECS > 50%, sujetos en que el estudio CARESS (Clopidogrel
and Aspirin for Reduction of Emboli in Symptomatic Carotid
Stenosis) (n = 110) demostroé reducir las microembolias al
44% de los sometidos a doble antiagregacion (clopidogrel
300 mg en carga seguido de 75 mg al dia mas AAS 75 mg/
dia) frente al 73% en quienes solo tomaron AAS 75 mg/dia
(p = 0,0046), a la vez que se reducia el riesgo de ictus ipsi-
lateral subsiguiente®®.

Hace cerca de 20 afos distintos estudios demostraron la
eficacia del AAS en la prevencién secundaria del ictus tanto
en la fase aguda (reduccion del riesgo relativo —RRR— del
24-28% en las 4-2 semanas siguientes al evento a dosis de
160-300 mg/dia; p < 0,05)*%° como cronica (RRR del 15-18%
en ictus o muerte tras un primer evento menor o transito-
rio; p < 0,05, sin diferencias globales de eficacia para un
rango de dosis de 30 a 1.200 mg/dia)®"¢*, y algo mas tarde el
estudio CAPRIE mostré una tendencia a la superioridad de
clopidogrel sobre AAS (RRR 8,7%; p = 0,043 para sujetos con
antecedente reciente isquémico cerebral, cardiaco o peri-
férico, pero no significativa para si se aislaba el subgrupo de
sujetos con antecedente cerebral)®*. Por otra parte, el uso
concomitante de AAS y clopidogrel a largo plazo no demos-
tré un beneficio claro en cuanto a RRR de evento cerebral
isquémico, sobre todo porque el riesgo de hemorragias se
disparaba®®, mientras que la combinacion de AAS y dipi-
ridamol si demostré un incremento de la proteccion frente
a AAS solo (practicamente una duplicacion de la RRR, de
un 18% con AAS sola a un 36% con la combinacion)®*®¢, pero
no frente a clopidogrel®’. Por Gltimo, mencionar que triflu-
sal ha demostrado similar eficacia que AAS pero con menos
efectos adversos para evitar la recurrencia de ictus, aun-
que los estudios no se limitaron a pacientes con EC%, por
lo que no se recoge recomendacion al respecto a excepcion
de la guia de la SEN, donde a dosis de 600 mg/dia se pone
al nivel de recomendacion del AAS®. Todos estos estudios
fueron realizados sobre muestras de sujetos con enferme-
dad vascular sin discernir origen en estenosis carotidea o a
otro nivel®.

Cabe decir aqui que hasta un 37% de los pacientes pue-
den sufrir un fenémeno de resistencia a la aspirina, enten-
dido como un déficit en el efecto antiagregante buscado,
porcentaje que decrece al aumentar la dosis®. Sin embar-
g0, no hay acuerdo sobre el test de resistencia plaquetaria
a aplicar en la practica clinica ni sobre su posible aplicabili-
dad real®, y en los casos en que la antiagregacion fracasa en
evitar otro evento, no hay consenso sobre la actitud farma-
coldgica a tomar®. Lo razonable seria incrementar la dosis
de AAS o bien utilizar clopidogrel como alternativa, pero
algunos pacientes tampoco encuentran el efecto antiagre-

gante con incremento de dosis de AAS, y la resistencia a
clopidogrel también se ha descrito”, llegando a ser del 29%
de casos”'. Esto sugiere plantear la determinacion previa
de resistencia a cada farmaco y dosis como una hipotética
manera de establecer un tratamiento 6ptimo antes de que
acontezca un evento.

Por Gltimo, y aunque no tiene la indicacion en ictus isqué-
mico (Il) en nuestro pais, cabe mencionar el posible papel
de cilostazol en la prevencion del ictus. El estudio Second
Cilostazol Stroke Prevention Study (CSPS2) en pacientes
asiaticos con Il mostré que cilostazol (100 mg/12 h) no era
inferior, e incluso podria ser superior, al AAS (81 mg/d) en
prevencion de recurrencias de ictus, con menor frecuencia
de complicaciones hemorragicas’. Un reciente metaanali-
sis Cochrane confirma la superioridad de cilostazol frente
a AAS en la prevencion de recurrencias en pacientes con
ictus isquémico’. El potencial de esta droga llega al pun-
to de que un metaanalisis de varios estudios concluye que
tiene un efecto real evitando la progresion o estabilizando
el indice intima-media carotideo™. Incluso hay trabajos que
encuentran un papel de la molécula en la prevencion de la
progresion de la ECA, reduciendo en un 84% la posibilidad
de que ocurra, y siendo esta de media un 75% menor que en
los casos control (p = 0,03)” e incluso en la progresion de la
ECS a nivel intracraneal™. Por otra parte, se ha descrito un
incremento en el indice de inhibicion plaquetaria ahadien-
do cilostazol en el tratamiento de sujetos con resistencia a
clopidogrel, del 42 al 65%, por lo que habria que tenerlo en
cuenta como alternativa ultima a una resistencia documen-
tada al resto de antiagregantes”'.

Farmacos anticoagulantes

La terapia anticoagulante ocupa un segundo plano en la pre-
vencion de ictus en sujetos con EC, sin evidencia solida que
apoye un adecuado riesgo-beneficio®2. Su uso se limita en
principio a sujetos en que no puedan usarse antiagregan-
tes (contraindicacion, intolerancia) u otra indicacion médica
propicie su uso®, principalmente la cardiopatia de alto ries-
go cardioembolico, siendo la eleccion en este caso los anta-
gonistas de la vitamina K (acenocumarol en nuestro medio)
para un INR de 2-3. El uso de anticoagulantes parenterales
(heparinas) no se recomienda ni siquiera con esta indica-
cion.

Determinadas situaciones han sido objeto de controversia
con sugerencia de uso de anticoagulacién, aunque sin evi-
dencia sélida que lo justifique:

— Trombos mdviles sobre placas de arteria carétida inter-
na. Aunque en los casos no asociados a ictus el consenso
se orienta clasicamente a la extraccion mecanica prefe-
rentemente por TEA”?, su deteccion en el contexto de un
ictus, donde el riesgo de complicaciones perioperatorias
es mayor, parece inclinar la decision clinica hacia la hi-
pocoagulacion inicial con heparinas y posterior paso a
antagonistas de la vitamina K para proceder a la cirugia
en un segundo tiempo’®.

— Los eventos progresivos o de repeticion pese a trata-
miento antiagregante han sido clasicamente objeto de
hipocoagulacion con heparina parenteral, pero no hay
ninguna evidencia cientifica que apoye esta actitud,
frente al riesgo hemorragico inherente a su uso’.
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Otras dianas terapéuticas

Agentes infecciosos

Un metaanalisis reciente concluyé que existe evidencia su-
ficiente para considerar la contribucion de ciertos patoge-
nos en la patogénesis, remodelacion y ruptura de la placa
carotidea, ya sea de forma directa (colonizacion con lesion
endotelial) o mediante un efecto proinflamatorio local (vas-
culitis) o sistémico (activacion de linfocitos T o incremento
del factor de necrosis tumoral o) que pueden influir en este
proceso; el agente con mayor evidencia seria el virus de la
hepatitis C, mientras que para Chlamydia pneumoniae, H.
pylori, Borrelia burgdorferi, patdgenos bacterianos dentales
varios, virus herpes simple, virus de la hepatitis B, enterovi-
rus, influenza, citomegalovirus y virus de inmunodeficiencia
humana los resultados fueron mas escasos o contradictorios;
por Ultimo se consideraron negativos para Mycoplasma tu-
berculosis, diphteria y estafilococo®. Se ha publicado inclu-
so una relacion significativa entre el llamado indice de carga
infecciosa, calculado por seropositivdad a varios agentes (C.
pneumoniae, H. pylori, citomegalovirus y virus herpes sim-
ple 1y 2)y el grosor de la placa carotidea?®!. Pese a estos
datos, es necesario seguir recopilando evidencia de la in-
fluencia de los mencionados y otros agentes, obtener datos
de su mecanismo fisiopatoldgico, y demostrar si su trata-
miento con agentes antimicrobianos o mediante vacunacion
puede tener alguna repercusion sobre la génesis, progresion
y expresion de la placa carotidea.

Vitaminas

Aungque un metaanalisis (no especifico de EC) demostro
que el consumo continuado a largo plazo de suplemento de
acido folico podia reducir el riesgo de ictus en prevencion
primaria (HR 0,82)%2, no se ha emitido recomendacion al res-
pecto en las guias. Esta y otras vitaminas se desaconsejan®.

Terapia hormonal

La terapia hormonal sustitutiva se desaconseja??*> porque
ha demostrado ser un factor de riesgo de ictus mas que un
protector®,.

Conclusiones

Todos los pacientes con EC son candidatos a un tratamiento
médico optimo e individualizado en funcion del riesgo atri-
buible a las caracteristicas de la placa y la comorbilidad de
cada cual. En la mayoria de casos el TMI es la eleccion te-
rapéutica; solo en el subgrupo de ECS > 70% la cirugia es el
tratamiento electivo sin lugar a dudas. Y en otros subgrupos,
como la ECS 50-70% o la ECA > 70% se ha generado contro-
versia en la literatura de los Gltimos afos. Los datos mas
recientes desequilibran la balanza, en estos Ultimos casos,
a elegir el TMI y reducir la indicacién quirdrgica a pacientes
seleccionados minuciosamente que si podrian beneficiarse
de dicho tratamiento, ya sea mediante estudios de deter-
minacion del riesgo de nuevos eventos o efectos cognitivos
atribuibles a la hipoperfusion cronica®, o incluso por situa-
ciones especiales como la intolerancia al tratamiento mé-

dico, la no adhesidn al mismo o el estrés psicoldgico que
en algunos sujetos supone vivir portando una lesiéon con
potencial protrombdtico®*. No hay que olvidar ademas que
la preferencia de los pacientes, bien informados, debe ser
tenida en cuenta; un estudio de encuesta sobre la actitud
que preferirian para tratar una ECA > 70%, considerando un
riesgo de ictus a los 5 afos con tratamiento médico del 11%
(mayor que lo reportado en estudios recientes), frente al
perioperatorio del 3% con TEA (resultado 6ptimo posible-
mente no reproducible en la mayoria de centros) y 5% con
stenting, demostro que la mayoria de pacientes escogian la
opcion farmacoldgica (48%) frente a la TEA (30%) o el sten-
ting (22%)%. Dicha eleccién no es ninguna barbaridad, todo
lo contrario, en cuanto se ha estimado que el tratamiento
médico intensivo puede suponer una RRR del 40% respecto
al riesgo considerado en los grandes ensayos de cirugia en
ECA y ECS®. Por ultimo, y por mencionar la tan de moda
perspectiva economicista, una revision sistematica recien-
te concluy6 que no hay estudios de calidad para estable-
cer qué tratamiento, el médico, o el quirlrgico, es el mas
coste-efectivo en estenosis carotidea > 70%".

No obstante, mas alla del debate médico-quirtrgico con-
viene recordar que los pacientes con AC tienen un riesgo
considerable de eventos vasculares en otros territorios y
que, por lo tanto, son candidatos a un TMI individualizado
independientemente de que vayan a ser o no sometidos a
reparacion mecanica.

Por ultimo, es importante recordar que el paciente con
EC debe ser considerado de forma integral y multidisciplinar
desde su presentacion sintomatica o su deteccion inciden-
tal, pasando por la caracterizacion pormenorizada de su
situacion vascular cerebral, neurolégica y sistémica, y lle-
gando hasta la decision consensuada del abordaje, médico o
médico-quirlrgico, que le ofrezca un mejor balance benefi-
cio-riesgo. Tarea esta de gran responsabilidad y repercusion
en que principalmente neurélogos y cirujanos vasculares,
junto a otros profesionales implicados (radiélogos, cardio-
logos, internistas, endocrinologos, etc.), deben trabajar si-
nérgicamente y con criterios afines basados en la evidencia
cientifica y el sentido comun.
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:Son validas las guias de la ESVS hoy en dia?

M.P. Vela Orus

Representante Espafiola de la Sociedad Europea-ESVS, Angiologia y Cirugia Vascular, Hospital Universitario Cruces,

Barakaldo, Vizcaya, Espaha

En 2009 la Sociedad Europea de Cirugia Vascular (Euro-
peanSocietyfor Vascular Surgery-ESVS) publico sus guias de
practica clinica para el tratamiento invasivo de la estenosis
carotidea. Solo 2 aflos mas tarde, en 2011, habian aparecido
14 guias mas sobre la enfermedad carotidea correspondien-
tes a las principales sociedades cientificas, entre ellas: la
American College of Cardiology/American Heard Association
—ACC/AHA—, Societyfor Vascular Surgery —SVS—, European-
Society of Cardiology —ESC—, Australasian, y la UK National
Institute of Health and ClinicalExcelllence —NICE—. Aunque
todas se basaban en la misma literatura cientifica y por ello
cabia esperar que las recomendaciones fueran similares,
hubo diferencias remarcables entre estas y las de la ESVS
de 2009. Consecuentemente, nos parece oportuno pregun-
tamos qué validez clinica tienen actualmente las guias de la
ESVS de 2009.

ESVS Guidelines 2009

La indicacion de tratamiento en pacientes con patologia ca-
rotidea debe tener en cuenta 5 aspectos diferentes:

— Sintomatologia neurologica.
— Grado de estenosis carotidea.
— Comorbilidad del paciente.

— Condiciones anatomicas.

— Morfologia de la placa.

La indicacion para tratar de forma “invasiva” se suele ba-
sar en los 2 primeros aspectos mientras que los 3 Gltimos
condicionan la eleccion entre endarterectomia (CEA) o stent
(CAS).

Recomendacion 1: CEA segun la sintomatologia
y grado de estenosis carotidea

— El tratamiento quirurgico (CEA) esta indicado de forma
absoluta en pacientes sintomaticos con estenosis > 70%
(NASCET) y probablemente con estenosis > 50% (NAS-
CET). La proporcion de ictus o muerte perioperatoria
debe ser < 6%. La endarterectomia (CEA) esta contra-
indicada en pacientes sintomaticos con estenosis < 50%.
Recomendacion grado A.

— Laintervencion (CEA) se debe realizar dentro de las 2 se-
manas siguientes a los sintomas o mejor dicho del Gltimo
cuadro clinico. Recomendacion grado A.

— La endarterectomia (CEA) se puede recomendar en hom-
bres asintomaticos de menos de 75 afos, con estenosis
entre 70-99% y si el riesgo asociado a la cirugia es menos
de 3%. Recomendacion grado A.

— El beneficio de la endarterectomia (CEA) en mujeres
asintomaticas con estenosis carotidea es significativa-
mente menor que en los hombres. Por eso ha de conside-
rarse solo en mujeres jovenes y de bajo riesgo quirdrgico.
Recomendacion grado A.

Recomendacion 2: stent carotideo (CAS)
en pacientes sintomaticos

— La literatura revisada con nivel de evidencia | sugiere
que la cirugia (CEA) es la mejor opcidn para los pacientes
sintomaticos. Recomendacién grado A.

— La prevencion de ictus a medio plazo tras stent carotideo
realizado con éxito (CAS) es similar a la endarterectomia
(CEA). Recomendacion grado A.

0003-3170/$ - see front matter © 2013 Publicado por Elsevier Espana, S.L. Todos los derechos reservados.
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— CAS se debe ofrecer a los pacientes sintomaticos si son
considerados de alto riesgo quirtrgico para CEA en cen-
tros de alto volumen de casos con indices de ictus o
muerte peri-procedimiento bajos o dentro de la realiza-
cion de ensayos clinicos (RCT). Recomendacion grado C.

Se necesita mas evidencia para establecer el papel del
stent carotideo en pacientes con patologia coronaria sin-
tomatica (CAD) tanto en el periodo perioperatorio como a
largo plazo.

Recomendacion 3: stent carotideo (CAS)
en pacientes asintomaticos

— Se puede ofrecer el stent carotideo (CAS) en pacientes
asintomaticos solo en centros de alto volumen de casos
con baja incidencia de ictus o muerte peri-procedimiento
documentada o dentro de ensayos clinicos bien disenados
(RCT). Recomendacion grado C.

El beneficio del stent carotideo (CAS) en pacientes asinto-
maticos con estenosis carotidea todavia esta por demostrar.

La idea de que un paciente puede ser tratado con stent
(CAS) cuando tiene indicacion para endarterectomia (CEA),
es decir con estenosis > 50% en sintomaticos o > 70% en asin-
tomaticos, no esta validada.

No existe evidencia clinica con estudios aleatorizados so-
bre el grado de estenosis que sirva de indicacion para stent
(CAS) ni en sintomaticos ni en asintomaticos.

Comorbilidad y pacientes de alto riesgo

El concepto de “paciente de alto riesgo” no esta exento de
controversia. Los pacientes con criterios de exclusion en el
NASCET o ACAS eran considerados de “alto riesgo”.

De acuerdo con el estudio SAPPHIRE (Stenting and Angio-
plastywithProtection in Patients at High Riskfor Endarte-
rectomy) un paciente de alto riesgo por comorbilidad debia
cumplir uno de los siguientes criterios:

— Insuficiencia cardiaca congestiva (clase IlI/1V NYHA) y/o
disfuncion ventricular izquierda severa conocida.

— Necesidad de cirugia cardiaca abierta en las proximas
6 semanas.

— Infarto de miocardio reciente.

— Angina inestable (clase IllI/IV Canadian Cardiovascular So-
ciety).

— Enfermedad pulmonar severa.

Recomendacion 4: opciones de tratamiento
segun las comorbilidades

— La endarterectomia (CEA) se puede llevar a cabo en
pacientes de alto riesgo si la ratio de efectos adversos
mayores (infarto, ictus o muerte) esta dentro de los es-
tandares aceptados. Recomendacion grado B.

— En pacientes asintomaticos con muy alto riesgo el mejor
tratamiento médico (BMT) puede ser la mejor opcion en
lugar de una intervencion (CEA o CAS). Recomendacion
grado C.

— El stent (CAS) esta asociado a mayor riesgo de emboliza-
cion en octogenarios. Recomendacioén grado B.

— La endarterectomia (CEA) se realiza en octogenarios sin
aumento del riesgo de embolizacion y con una aceptable
tasa de complicaciones neurologicas y cardiacas. Reco-
mendacion grado C.

— El stent (CAS) no se debe ofrecer en pacientes asintoma-
ticos de alto riesgo si la tasa de complicaciones periope-
ratorias es > 3%. Recomendacion grado C.

Recomendacion 5: opciones de tratamiento
segun las caracteristicas anatomicas vasculares
y/o locales

— El stent (CAS) esta indicado en caso de lesion del nervio
laringeo contralateral, cirugia radical previa de cuello,
cuello radiado, reestenosis sobre CEA previa, bifurcacion
alta o extension intracraneal de la lesion, dado que la
probabilidad de muerte o ictus peri-intervencion es mas
alta de lo aceptado para la CEA. Recomendacion grado C.

— CAS no es aconsejable en pacientes con patologia exten-
sa en aorta y troncos supraaorticos, calcificacién o tor-
tuosidad, a menos que se lleve a cabo en centros de alto
volumen de casos con baja tasa documentada de compli-
caciones (ictus o muerte). Recomendacion grado C.

Comentarios

Tras la publicacion de estas recomendaciones en 2009, las
investigaciones se centraron sobre todo en las indicaciones y
resultados del stent carotideo (ACT I, ACST-2, SPACE-2, ICSS,
CREST, CAVATAS a largo plazo, etc.).

Las guias de la ACC/AHA? publicadas en 2011 recomenda-
ban el stent (CAS) como “alternativa” a la endarterectomia
(CEA) para el tratamiento de la estenosis carotidea sintoma-
tica > 50%, asi como algunos pacientes seleccionados con
estenosis asintomatica > 60%.

Esto convertia el stent (CAS) en una opcion “equivalente”
a la endarterectomia (CEA) en pacientes sintomaticos y asi
lo interpretaron los entusiastas del stent aunque el resulta-
do de todos los ensayos (RCT) era favorable a la endarte-
rectomia, con menor tasa de ictus o muerte frente al stent
(CAS)>. Las guias del National Institute for Health and Clini-
cal Excellence (NICE) concluyeron que segun la evidencia
disponible el uso de stent carotideo en pacientes sintomati-
cos era seguro y eficaz, y apoyaban su uso*. Por el contrario,
la Society for Vascular Surgery (SVS) considera que la endar-
terectomia (CEA) era preferible al stent (CAS) en la mayoria
de los pacientes candidatos a intervencion®.

Segun los resultados de un metanalisis llevado a cabo
por la Cochrane Collaboration sobre 8 ensayos randomiza-
dos comparando la endarterectomia (CEA) y el stent (CAS),
se concluia que la cirugia esta asociada con menor ictus y
muerte en los primeros 30 dias tras el tratamiento (odds
ratio (OR): 1,39, 95% intervalo de confianza (Cl): 1,05-1,84;
p =0,02)°.

Si ahadimos los resultados de 2 posteriores ensayos: el In-
ternational Carotid Stenting Study (ICSS), que muestra que
el riesgo de ictus por cualquier causa o muerte dentro de
los primeros 120 dias era mas alto en el grupo de stent que
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en el de la endarterectomia (8,5 frente a 4,7%; hazard ratio
(HR): 1,86, 1,26-2,74).

Igualmente, en el analisis del subgrupo de pacientes sin-
tomaticos del ensayo Carotid Revascularisation Endarterec-
tomy versus Stenting Trial (CREST) la tasa de ictus o muerte
peri-procedimiento fue del 6% en el grupo del stent frente al
3,2% en el grupo de la endarterectomia (HR: 1,89, 1,11-3,21;
p = 0,02). La tendencia mas alta a sufrir infarto de miocardio
(MI) en el grupo de pacientes sintomaticos tras endarterec-
tomia frente a stent no fue estadisticamente significativa
(1% para el stent frente al 2,3% en el grupo de la endarterec-
tomia; HR: 0,4, 0,18-1,11; p = 0,08)".

Si anadimos los resultados del ICSS y el CREST al meta-
nalisis de la Cochrane (fig. 1), la OR a favor de la endarte-
rectomia aumenta desde 1,39 a 1,61 (95% Cl: 1,14-2,28) y la
significacion estadistica desde 0,02 a 0,007, lo que significa
que: en pacientes sintomadticos, el stent (CAS) estd asociado
con un aumento de riesgo relativo (RR) del 61% en la tasa de
ictus o muerte peri-procedimiento comparado con la endar-
terectomia (CEA).

Estos mismos resultados son similares a los obtenidos en
otros metanalisis recientes.

La estimacion del riesgo de ictus o muerte en pacientes
sintomaticos que han recibido tratamiento con stent fue
del 7,4% frente a los que recibieron endarterectomia, que
fue del 5,2%. En consecuencia, el number needed to harm
(NNH) fue de 47, lo que significa que cada 47 pacientes que
reciben stent como tratamiento frente a endarterectomia
ocurrird un ictus o muerte extra®.

La controversia estriba en la importancia que se quiera
dar al infarto de miocardio (MI) como objetivo del ensayo.
La ESVS y la SVS aparentemente se basan en la prevencion
del ictus y por ello recomiendan la endarterectomia frente
al stent para la mayoria de pacientes sintomaticos. Por otro
lado, la AHA/ASA y otras sociedades se han basado en la
premisa de que el MI es equivalente al ictus o muerte como
objetivo primario y por eso sus indicaciones de stent son
mas liberales (fig. 2)°.

En pacientes asintomadticos se puede ofrecer el tratamien-
to con stent (CAS) solo en centros que realizan alto nime-
ro de casos con porcentajes documentados bajos de ictus o
muerte perioperatoria o en ensayos clinicos bien disefiados
(RCT) (se ha establecido, de forma arbitraria, que un centro
de “alto nUmero de casos” es aquel que atiende > 30 CAS al
ano y un mismo profesional > 15 CAS al afo).

Lo cierto es que los datos referidos a pacientes asinto-
maticos no son muy soélidos ya que se basan en el resulta-
do de un solo ensayo pequefio, 85 pacientes'?, un subgrupo
del estudio SAPPHIRE que no estaba preespecificado' y otro
subgrupo del estudio Carétida Revascularisation Endarterec-
tomy versus Stenting Trial (CREST).

En estos estudios se concluyo que el stent (CAS) y la en-
darterectomia (CEA) eran igual de efectivos para prevenir
ictus o muerte en pacientes asintomaticos.

En un metanalisis realizado con los datos de los ensayos
que incluian pacientes asintomaticos (fig. 3) se mostré que
no habia diferencia estadisticamente significativa en las
tasas de ictus o muerte entre el stent (4,1%) y la endar-
terectomia (3,0%) en pacientes asintomaticos (OR: 1,60,
0,84-3,02; p = 0,15)%. Es cierto que el numero de pacientes
incluidos es pequefo para detectar la diferencia entre 4,1y
3,0%.

Esperamos los resultados de los ensayos Asymptomatic Ca-
rotid Stenosis, Stenting versus Endarterectomy Trial (ACT-1)
y el Asymptomatic Carotid Surgery Trial-2 (ACST-2).

Por otro lado, cada vez hay mas evidencia que muestra
que las tasas de ictus ipsilateral en cualquier territorio solo
con tratamiento médico ha disminuido significativamente
desde mediados de 1980, lo cual puede solaparse con los
buenos resultados atribuidos a la endarterectomia (CEA). El
promedio anual de riesgo de ictus ipsilateral en pacientes
asintomaticos con estenosis > 50% era del 3% en 1985 pero
ha caido aproximadamente al 0,5% en 20082,

Si aplicamos el tratamiento médico intensivo contempo-
raneo (Best Medical Treatment-BMT) a los pacientes con en-
fermedad carotidea asintomatica se obtienen tasas de 0,34%

Study CAS CEA OR (95% CI) P
Leicester, 1998 511 0/12 . 21.15(1.01-445.00) 0.05
Wallstent, 2001 13/107 5112 —— 2.96 (1.02-8.61) 0.046
Kentucky, 2001 0/53 1/51 0.31 (1.25-7.90) 0.48
CAVATAS, 2001 22/221 23/231 —.— 1.0 (0.54-1.85) 1.0
SAPPHIRE, 2004 0/50 3/46 1l 0.12 (6.18-2.45) 0.17
EVA-3S, 2006 25/265 10/262 —.— 2.62 (1.23-5.58) 0.01
SPACE, 2006 46/599 38/584 ' 1.20 (0.77-1.87) 0.43
BACASS, 2008 0/10 1/10 0.30(0.01-8.33) 0.48
ICSS, 2010 72/853 40/857 . 1.88 (1.26-2.81) 0.002
CREST, 2010 40/668 21/653 —.— 1.92 (1.12-3.29) 0.02
Total 223/2837 142/2818 ‘ 1.61 (1.14-2.28) 0.007
Test for heterogeneity 0.01 0.1 1 10 100

Q-value=15.42. df=9. P=0.08. 1>=41.6% Favours CAS Favours CEA

Figura 1
pacientes sintomdticos sometidos a CAS o CEA.

Metanalisis sobre ictus o muerte dentro de los 30 dias post-procedimiento (excepto para el ICSS, que son 120 dias) en
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Risk Lower Upper

ratio limit limit

Brooks, 2001 0.32 0.01 7.70

CAVATAS, 2001 1.76 0.52 5.95

CREST, 2010 2.21 0.68 7.16

ICSS, 2010 2.73 1.15 6.45

Ling, 2006 0.51 0.05 5.54

Mas, 2006 0.66 0.11 3.91

The Space group, 2006 0.78 0.21 2.89

Yadav, 2004 0.50 0.09 2.69

Death 1.40 0.85 2.33
CAVATAS, 2001 0.14 0.01 2.77

CREST, 2010 0.49 0.26 0.93

ICSS, 2010 0.09 0.00 1.63

Ling, 2006 0.51 0.05 5.54

Mas, 2006 0.49 0.05 5.42

Steinbauer, 2008 0.34 0.01 8.14

Yadav, 2004 0.40 0.13 1.25

] 0.42 0.26 0.71
CAVATAS, 2001 0.86 0.47 1.58

CREST, 2010 1.76 113 2.76

Hoffman, 2006 0.33 0.02 7.32

ICSS, 2010 2.13 1.36 3.33

Ling, 2006 0.68 0.12 3.98

Mas, 2006 3.25 1.42 7.44

Naylor, 1998 11.92 0.73  193.38

Steinbauer, 2008 3.07 0.13 73.30

The Space group, 2006 1.22 0.80 1.86

Yadav, 2004 0.83 0.37 1.88

Stroke 1.45 1.06 1.99

93
Events / Total Relative risk and 95% Cl
CAS CEA
0/53 1/51
7/251 4/253 ——
9/1262  4/1240 —+4—-
19/853 71857 —
1/82 2/84
2/265 3/262
4/599 5/584 —
2/167 4/167
44/3532 30/3498 <>
0/251 3/253
14/1262 28/1240 ——
0/828 5/821
1/82 2/84
1/265 2/262
0/43 1/44
4/167 10/167 —a
20/2898 51/2871 L=
18/251  21/253 — -
52/1262 29/1240 —-—
0/10 1/10
65/853  35/857 —-—
2/82 3/84 —
23/265 71262 — -
5/11 0/12
1/43 0/44
45/599  36/584 ——
10/167  12/167 —
221/3543 144/3513 <>
0.01 0.1 1 10 100
Favor CAS Favor CEA

Figura 2 Metanalisis comparando muerte, infarto de miocardio e ictus en el stent carotideo (CAS) frente a endarterectomia (CEA).

Study CAS CEA OR (95% CI) P
CAVATAS, 2001 3/30 2/22 1.11(0,17-7,28) 0.91
SAPPHIRE, 2004 8/117 6/120 1,39 (0.47-4.15) 0.55
Kentucky, 2004 0/43 0/42 Not estimable

CREST, 2010 15/594 8/587 1.88 (0.79-4.46) 0.15
Total 26/784 16/771 1.60 (0.84-3.02 )0.15
Test for heterogeneity 0.01 0.1 1 10 100

Q-value=0.33, df=2, P=0.8, 1>=0% Favours CAS Favours CEA

Figura 3 Metanalisis sobre ictus o muerte dentro de los 30 dias post-procedimiento en pacientes asintomdticos sometidos a CAS o

CEA.

para cualquier ictus isquémico ipsilateral, 0% para ictus ipsi-
lateral con secuelas y 1,78% para accidente isquémico tran-
sitorio (TIA)". A la luz de estos resultados el tratamiento
médico se perfila como el mejor tratamiento posible para
prevenir el ictus en pacientes asintomaticos con estenosis
carotidea severa.

Para pacientes asintomaticos de “muy alto riesgo” (severa
comorbilidad afadida) el mejor tratamiento médico (BMT)
puede ser la mejor opcion en lugar del tratamiento invasivo.
Recomendacion grado C.

El stent carotideo (CAS) no se debe ofrecer a los pacientes
asintomaticos de “alto riesgo” si la tasa de complicaciones
perioperatorias es > 3%. Recomendacion grado C.

Conclusiones

La endarterectomia (CEA) sigue siendo el gold standard para
el tratamiento de la enfermedad carotidea sintomatica. El
stent (CAS) tiene indicacion en pacientes sintomaticos de
alto riesgo para endarterectomia en manos de médicos ex-
pertos y en centros de alto volumen de trabajo con baja
proporcion documentada de eventos peri-procedimiento.

El papel del stent (CAS) en pacientes asintomaticos es
cuestionable. Todo esto hace que las recomendaciones de la
ESVS de 2009 todavia estén vigentes, aunque seria interesan-
te incorporar los resultados de los Ultimos ensayos para ac-
tualizar y posiblemente fortalecer dichas recomendaciones.
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Tabla 1 Recomendaciones de las principales guias en 2011 para pacientes con estenosis carotidea sintomatica'
Guidelines Recommendation
ACC/AHA' e CAS is indicated as an alternative to CEA for symptomatic patients at average or low risk of complications

associated with endovascular intervention when the diameter of the lumen of the internal carotid artery
is reduced by more than 70% as documented by noninvasive imaging or more than 50% as documented
by catheter angiography and the anticipated rate of periprocedural stroke or mortality is less than 6%

[class I; level of evidence, B]

e Among patients with symptomatic severe stenosis (=70%) in whom the stenosis is difficult to access
surgically, medical conditions are present that greatly increase the risk for surgery, or when other specific
circumstances exist, such as radiation-induced stenosis or restenosis after CEA, CAS may be considered

[class IIb; level of evidence, B]

e CAS in the above setting is reasonable when performed by operators with established periprocedural
morbidity and mortality rates of 4%-6%, similar to those observed in trials of CEA and CAS [class IIA;

level of evidence, B]

Revised SVS? e In most patients with carotid stenosis who are candidates for intervention, CEA is preferred to CAS
for reduction of all-cause and periprocedural death [grade I; level of evidence, B]

e CAS is preferred over CEA in symptomatic patients with >50% stenosis and tracheal stoma, situations
where local tissues are scarred and fibrotic from prior ipsilateral surgery or external beam radiotherapy,
prior cranial nerve injury, and lesions that extend proximal to the clavicle or distal to the C2 vertebral body

[grade Il; level of evidence, B]

e CAS is preferred over CEA in symptomatic patients with >50% stenosis and severe uncorrectable
coronary artery disease, congestive heart filure, or chronic obstructive pulmonary disease [grade Il;

level of evidence, C]

ESC3 e In patients with symptomatic 70% to 99% stenosis of the internal carotid artery, CEA is recommended
for the prevention of recurrent stroke [class I; level of evidence, A]
e |n symptomatic patients at high surgical risk requiring revascularization, CAS should be considered
as an alternative to CEA [class lla; level of evidence, B]
e |n symptomatic patients requiring carotid revascularization, CAS may be considered as an alternative
to CEA in high-volume centers with documented death or stroke rate <6% [class lIb; level of evidence, B]

Australasian* e CAS may be considered as a treatment option for patients with symptomatic severe carotid stenosis who are
at high risk of stroke, but are surgically unsuitable for CEA, namely postradiation therapy, block dissection
of the neck, in situ tracheostomy, recurrent stenosis following previos CEA, severe cervical spine arthritis,
surgically inaccessible carotid stenosis (eg, obesity, high carotid bifurcation), contralateral recurrent
laryngeal nerve injury, and contralateral interanl carotid occlusion

e The overall results of randomized controlled trials indicate that CAS is no as safe as CEA for treatment
of symptomatic carotid stenosis for prevention of ipsilateral stroke

ACC/AHA, American College of Cardiology / American Heart Association; CAS, carotid artery stening; CEA, carotid endarterectomy;

ESC, European Society of Cardiology; SVS, Society for Vascular Surgery.
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Tabla 2 Recomendaciones de las principales guias en 2011 para pacientes con estenosis carotidea asintomatica™

Guidelines

Recommendation

ACC/AHA'

Revised SVS?

Prophylactic CAS might be considered in highly selected patients with asymptomatic carotid stenosis
(minimum 60% by angiography, 70% by validated Doppler ultrasound), but its effectiveness compared
with medical therapy alone in this situation is not well established [class IIb; level of evidence, B]

Neurologically asymptomatic patients with >60% diameter stenosis should be considered for CEA

ESC? °

for reduction of long-term risk of stroke, provided the patient has a 3- to 5-year life expectancy
and perioperative stroke/death rates can be <3% [grade I; level of evidence, A]

e There are insufficient data to recommend CAS as primary therapy for neurologically asymptomatic patients
with 70% to 99% diameter stenosis. In properly selected asymptomatic patients, CAS is equivalent to CEA
in the hands of experienced interventionalists with a combined stroke and death rate <3% [grade II;

level of evidence, B]

In asymptomatic patients with carotid artery stenosis >60%, CEA should be considered as long as the

perioperative stroke and death rate for procedures permormed by the surgical team is <3% and the patient’s
life expectancy exceeds 5 years [class lla; level of evidence, A]

e |n asymptomatic patients with an indication for carotid revascularization, CAS may be considered
as an alternative to CEA in high-volume centers with documented death or stroke rate [class IIb;

level of evidence, B]

Australasian* e There is currently no evidence to support CAS as a treatment for asymptomatic carotid stenosis

NICE® e Current evidence on the safety of CAS placement for asymptomatic extracranial carotid stenosis shows

well documented risks, in particular, the risk of stroke. The evidence on efficacy is inadequate in quantity.
Therfore, this procedure should only be used with special arrangements for clinical governance, consent,

and audit or research
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Mejor tratamiento médico en la estenosis carotidea asintomatica

A. Giménez-Gaibar

Servicio de Angiologia y Cirugia Vascular, Hospital de Sabadell, Corporacion Sanitaria y Universitaria Parc Tauli,

Sabadell, Barcelona, Espaha

Las estenosis carotideas son una importante causa de ac-
cidentes isquémicos cerebrales (AVC), conllevando una
elevada morbilidad y mortalidad en el mundo. De hecho la
arterioesclerosis carotidea extracraneal con episodios de
ateroembolismo puede acontecer hasta en un 20% de los ic-
tus isquémicos'. Por otra parte, dichas lesiones podran pro-
gresar de forma silente e impredecible, produciendo como
primera manifestacion un AVC mayor con importantes se-
cuelas.

Las estenosis carotideas significativas (> 50%) son un
hallazgo frecuente en la poblacion de edad avanzada. La
prevalencia de las estenosis moderadas (50-70%) se incre-
menta del 3,6% en personas menores de 70 afos, hasta un
9,3% por encima de esta edad (12% en hombres, 7% en mu-
jeres), mientras que la de las estenosis severas (70-99%) es
de 1,7%2.

La estrategia de tratamiento 6ptimo en pacientes con es-
tenosis carotideas asintomaticas (ECA) sigue comportando
un importante debate. Una reciente encuesta publicada,
realizada entre los miembros de la Society for Vascular Sur-
gery (SVS), y dirigida a identificar las prioridades de investi-
gacion clinica por falta de evidencia de conocimiento en la
prevencion y tratamiento de las enfermedades vasculares,
detecto 9 cuestiones que precisaban una atencion inmedia-
ta debido a una falta de evidencia; la primera en orden de
prioridad era la definicion de la conducta 6ptima a seguir
en la ECA3.

Los datos que disponemos de los estudios randomizados
sobre las ECA tienen mas de 20 afos y el tratamiento médi-
co de los factores de riesgo ha cambiado considerablemen-
te. La efectividad de la endarterectomia carotidea en las
estenosis severas ha quedado bien establecida en las lesio-
nes sintomaticas, pero las asintomaticas tienen un margen
de beneficio mas pequefo, por el menor riesgo de ictus
ipsilateral®. Actualmente, el mejor tratamiento médico

comporta un menor riesgo de ictus con respecto a los tra-
bajos publicados previamente, con lo que los tratamientos
invasivos precisarian de un mayor nimero a tratar para ser
considerados efectivos, cuestionando el coste-efectividad
de los mismos®.

Si analizamos las pautas que se consideraron como mejor
tratamiento médico en los grandes estudios que disponemos
sobre ECA, veremos que han ido evolucionando con los anos.
Asi, en el estudio ACAS® (Asymptomatic Carotid Atheroes-
clerosis Study), las recomendaciones de tratamiento éptimo
incluian la abstencion de fumar, control de la tension arte-
rial y el acido acetilsalicilico, mientras que la proporcion de
pacientes que tomaban estatinas se fue incrementando en
el curso del estudio. En el ACST-17 (Asymptomatic Carotid
Surgery Trial), llevado a cabo entre 1993 y 2003, la utiliza-
cion de farmacos antiagregantes (principalmente el acido
acetilsalicilico) fue comUn durante el estudio y la utilizacion
de drogas hipolipemiantes se incremento notablemente, sin
que los resultados de ambos estudios fueran significativa-
mente distintos.

Sin embargo, es indiscutible el hecho de que el manejo de
los factores de riesgo y los tratamientos han cambiado en
estos Ultimos afos. El objetivo de control de la hipertension
arterial es mucho mas estricto, con nuevos farmacos que los
utilizados en aquellos estudios. La terapia con estatinas, tal
vez el avance farmacologico mas importante en el control
de riesgo cardiovascular, no estaba ampliamente disponible
en el ECST, NASCET y ACAS. Y, finalmente, en la actualidad
disponemos de nuevas clases de agentes antiplaquetarios y
formas de administracion (terapia dual) que podrian com-
portar claros beneficios. Todo ello hace que el mejor trata-
miento médico haya evolucionado en el manejo del paciente
con ECA de forma continua.

La potencial importancia del inicio del tratamiento médi-
co de forma precoz fue claramente ensalzada en el estudio
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Express?. La tasa de ictus a los 90 dias se redujo del 10,2 al
2,1%, como consecuencia del cambio de practicas clinicas
tales como minimizar el retraso en el estudio, investigacion
y tratamiento de pacientes con enfermedad cerebrovascular
sintomatica. El tratamiento médico (antiagregantes, esta-
tinas y antihipertensivos) fue iniciado, en la mayoria de los
casos, en las primeras 24 h del inicio de los sintomas.

Sin embargo, el coste del tratamiento farmacologico ha
sido aducido como un factor que puede producir una falta
de cumplimiento y adherencia en el seguimiento, tanto por
parte de pacientes como de médicos. El coste total de los
nuevos antiagregantes y farmacos hipolipemiantes puede ser
relativamente altos, a pesar de la aparicion de nuevas pre-
paraciones genéricas.

En los pacientes con ECA debe hacerse tanto una pre-
vencion primaria como secundaria, mediante tratamien-
to de los factores de riesgo como la hipertension arterial,
diabetes mellitus, desérdenes metabdlicos de lipidos u ho-
mocisteinemia, asi como modificacion del estilo de vida,
particularmente abstencion del tabaco, que comportara
una reduccion a corto y largo plazo del riesgo de eventos
vasculares, demencia y muerte. En este sentido, la guia de
practica clinica publicada por la SVS (Society for Vascular
Surgery)? indica que en los pacientes con ECA, el tratamien-
to de la hipertension, hipercolesterolemia y la abstencion
de fumar son recomendados para reducir el riesgo de even-
tos cardiovasculares y el riesgo de ictus (Grado 1, nivel de
evidencia A).

Ademas de la abstencion del habito tabaquico, deberia
aconsejarse reducir el consumo en exceso del alcohol, in-
crementar el ejercicio fisico y considerar una dieta pobre
en grasas.

El factor de riesgo mas importante a tratar es la hiper-
tension. Una reduccion de 5-6 mmHg de presion sistolica
o de 2-3 mmHg de presion diastolica conlleva una reduc-
cion de riesgo relativo del 40%™. Este efecto se produce
en todas las edades y formas de hipertension, incluyendo
pacientes por encima de los 80 afios y aquellos que sufren
una hipertension sistolica aislada. Todo y que los parametros
ideales no estan bien establecidos, se recomienda una pre-
sion arterial < 140/90 mmHg para pacientes no diabéticos
y < 130/80 mmHg para pacientes con diabetes.

El Heart Protection Study™ incluy6 20.000 pacientes con
enfermedad coronaria previa u otra enfermedad arterial (in-
cluso pacientes con ECA) o diabetes mellitus, randomizando
un tratamiento con simvastatina 40 mg frente a placebo.
Una reduccion del LDL-colesterol de un 29% se asoci6 con un
24% de reduccion de riesgo de eventos vasculares mayores
en el grupo de tratamiento, y en particular una reduccion
de riesgo de ictus de un 25%.

En la actualidad no disponemos de datos especificos en
pacientes con estenosis carotideas asintomaticas; sin em-
bargo el European Stroke Initiative recomienda que debe
implementarse el tratamiento con estatinas en pacientes
con ECA, excepto cuando estén contraindicadas. Por otra
parte, hay evidencia de que las estatinas reducen la mor-
talidad perioperatoria (incluso si solo se prescriben por un
corto periodo de tiempo), asi como reducen los eventos car-
diovasculares a largo plazo. Las estatinas no deberian ser
paradas bruscamente durante el periodo peroperatorio,
puesto que puede predisponer a un incremento del riesgo
de eventos cardiacos fatales.

La diabetes es otro de factor de riesgo vascular que pre-
cisa control. Sin embargo, el cuidadoso control glicémico no
parece reducir el riesgo de ictus a largo plazo, pero si hay
una clara evidencia de que la presion arterial debe ser mas
estrictamente controlada en diabéticos.

La aspirina ha mostrado una reduccion de riesgo de ictus
en pacientes con sintomas previos de enfermedad cerebro-
vascular. Un metaanalisis del Anti-thrombotic Trialists Colla-
boration™ revis6 21 estudios randomizados (incluyendo mas
de 22.000 pacientes con accidente isquémico transitorio o
ictus) y encontroé que el tratamiento antiagregante plaque-
tario produjo una reduccion de riesgo relativo de un 22% en
el objetivo combinado de muerte vascular, infarto de mio-
cardio e ictus.

Es dificil establecer recomendaciones basadas en la evi-
dencia en pacientes con estenosis carotideas asintomaticas,
puesto que no han sido nunca objeto de estudio. Sin em-
bargo, dichos pacientes tienen una arterioesclerosis com-
probada y la tasa de eventos isquémicos excede a la tasa
observada en un grupo control sin patologia arteriosclero-
sa. El European Stroke Initiative™ recomienda actualmente
la terapia antiagregante en pacientes con ECA (prevencion
primaria) para la prevencion de eventos cardiacos. En este
mismo sentido, la guia de la SVS° recomienda la terapia anti-
plaquetaria en pacientes asintomaticos con estenosis caroti-
dea para reducir la morbilidad cardiovascular global, si bien
no esta bien demostrada la efectividad en la prevencion pri-
maria del ictus (Grado 1, Nivel de evidencia A).

En la tabla 1 hacemos un resumen de las recomendacio-
nes actuales, con el grado de evidencia, en las estenosis
carotideas asintomaticas.

En conclusion, la estenosis carotidea puede ser la causa
de hasta un 20% de los accidentes vasculares cerebrales, y
es una causa potencialmente prevenible de ictus. En la ac-
tualidad existen multitud de modalidades terapéuticas, si
bien el concepto de mejor tratamiento médico ha avanzado
de forma dramatica en los Gltimos afos, lo cual deberia per-
mitir que con una adecuada seleccion de los pacientes y de
la terapéutica a realizar, en el futuro pudiéramos reducir las
posibles secuelas de esta patologia.

Tabla 1 Recomendaciones actuales en las estenosis
carotideas asintomaticas

Tratamiento Grado de evidencia

TA < 140/90 mmHg Nivel 1
y < 130/80 en diabéticos

Control glicémico Nivel 3

Estatinas Nivel 1

Abstencion tabaco Nivel 2

Evitar consumo excesivo Nivel 1
de alcohol

Actividad fisica regular Nivel 2

Cambio de habitos alimenticios Nivel 2
Si obesidad, reducir peso Nivel 2
Aspirina Para prevenir infarto

de miocardio (Nivel 4)
No recomendado (Nivel 4)
No recomendado (Nivel 4)

Aspirina y dipiridamol
Clopidogrel
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La enfermedad venosa créonica en Espafa. Estudio C-VIVES

F.S. Lozano Sanchez, en representacion de la Sociedad Espafiola de Angiologia y Cirugia
Vascular (SEACV), Sociedad Espafiola de Medicina Familiar y Comunitaria (SemFYC)
y Sociedad Espafola de Médicos de Atencion Primaria (SEMERGEN)
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Introduccion

Entre los afios 2000 y 2006 se realizaron en Espana diver-
sos estudios epidemioldgicos (RELIEF, ETIC, DETECT) sobre
la enfermedad e insuficiencia venosa cronica (EVC) (IVC)'.
Estos estudios pusieron de manifiesto, entre otros aspectos,
su elevada prevalencia en nuestro pais. Con esos anteceden-
tes, en 2010, varias sociedades cientificas implicadas en el
diagnostico y tratamiento de la EVC, en 2 niveles asisten-
ciales (primaria y hospitalaria), decidieron realizar un am-
plio estudio (de multiples objetivos) por todo el territorio
nacional espanol (fig. 1). Fruto de ello ha sido la aparicion
de 5 publicaciones®'° cuyos resimenes pasamos a presentar.

Publicaciones

1. Determinantes de la gravedad en la insuficiencia venosa
crénica®
Objetivo: Conocer las caracteristicas sociodemograficas
y clinicas de una muestra de pacientes con EVC, con la fi-
nalidad de buscar factores que incrementan su gravedad.
Material y método: 1.560 pacientes con EVC sometidos
a 2 instrumentos de medida: clasificacion clinica CEAP y
venous clinical severity score (VCSS).
Resultados: Los pacientes se distribuyeron en CO: 3,3%;
C1: 15,6%; C2: 21,0%, C3: 22,9%; C4: 23,6%; C5: 8,7%;
Cé6: 4,5%. La puntuacion VCSS para toda la cohorte fue
de 0,89 + 0,53, siendo superior a la media en 4 de los
10 atributos medidos (dolor, venas varicosas, edema y
pigmentacion). A mayor grado CEAP le corresponde una
mayor puntuacion VCSS. En el analisis por subgrupos des-

Médicos investigadores

'

Pacientes incluidos
N =1.598

“‘c’ceAp | | vess | | sF12 | | cwvio20 |

A4

Pacientes retirados
N =38

A4

Pacientes validados
N =1.560

Figura 1 Esquema del estudio C-VIVES.

tacan como factores de gravedad el género varon, edad,
peso, sedentarismo, antecedentes familiares de pato-
logia venosa y personales de trombosis (sobre todo del
sistema venoso profundo), asi como la duracion de la en-
fermedad.

En conclusion, existe una relacion positiva entre CEAP
y VCSS. En el analisis por subgrupos destacan factores
fuertes y débiles de gravedad de EVC.

0003-3170/$ - see front matter © 2013 Publicado por Elsevier Espafa, S.L. Todos los derechos reservados.
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2.

Enfermedad venosa crénica (EVC). Correlacion médi-
co-paciente’

Objetivo: Demostrar como la calidad de vida (CV) que
perciben los pacientes con EVC se correlaciona con la
gravedad de la patologia objetivada por los médicos que
la tratan.

Material y método: 1.560 pacientes de EVC sometidos
a 4 instrumentos de medida: CEAP, 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 correlaciones se analizaron mediante el
coeficiente de Spearman.

Resultados: Los pacientes se distribuyeron en los si-
guientes estadios clinicos (ver anteriormente). La pun-
tuacion VCSS para toda la cohorte fue: dolor 1,59 + 0,75,
venas varicosas 1,80 + 0,74, edema 1,40 + 0,89, pig-
mentacion 1,05 + 0,98, inflamacion 0,76 + 0,87, indu-
racion 0,58 + 0,83, el niumero de Ulceras 0,29 + 0,68,
duracion de la ulcera 0,20 + 0,60, tamaio de la Ulcera
0,19 + 0,56, y la terapia de compresion 0,86 + 0,96. La
correlacion entre la CEAP y VCSS fue moderadamente
fuerte (r (s) = 0,69). La puntuacion global de la CV me-
dida mediante SF-12 y CIVIQ-20 fue del 56,84 + 19,63 y
del 65,11 + 14,35, respectivamente. La correlacion en-
tre ambos cuestionarios de calidad de vida fue fuerte
(r (s) = 0,81). Las correlaciones entre los cuestionarios
SF-12 y CIVIQ-20 con VCSS fueron moderadamente fuer-
tes (r (s) =-0,47) y (r (s) = -0,48). Finalmente, las co-
rrelaciones entre los cuestionarios de CV referidos y los
grados C de CEAP fueron moderadas e inferiores (en mas
de -0,10) a las referidas con VSCC.

En conclusion, la opinion de los pacientes sobre su enfer-
medad se correlaciona con la detectada por los médicos
que les tratan. Es obligatorio que los médicos sepan la
opinién que tienen sus pacientes sobre su enfermedad y
evolucion, para asi reforzar las decisiones clinicas.

3. Impacto negativo de la trombosis venosa profunda (TVP)

en la IVC?

La hipotesis del trabajo es que la gravedad y CV de los
pacientes con IVC secundaria a trombosis venosa profun-
da (TVP) es diferente a la IVC sin historia previa de TVP.
Se comparan 2 grupos de pacientes con IVC: a) con ante-
cedente de TVP (n = 125) y sin TVP previa (n = 1.435). A
todos los pacientes se les evaluo la gravedad de la IVC,
mediante la clasificacion clinica CEAP y la escala de gra-
vedad clinica venosa (VCSS). La calidad de vida se evalu6
mediante los cuestionarios SF-12 y CIVIQ-20.

Los pacientes con IVC por TVP presentaron: a) mayor gra-
vedad respecto de aquellos sin TVP: grado C6 (14,4 fren-
te a 3,6%) (p < 0,05); puntuacion VCSS (1,33 + 0,65 frente
a 0,84 £ 0,49) (p < 0,05) y b) peor CV, mediante CIVIQ-20
(57,84 + 15,57 frente a 65,75 £ 14,07) (p < 0,05) o SF-12
(45,98 + 18,79 frente a 57,79 + 19,64) (p < 0,05). Estas
diferencias significativas se mantuvieron en la totalidad
de los parametros medidos (VCSS y cuestionarios de CV).
En conclusion, la existencia de una TVP previa tiene un
impacto negativo en la IVC, al inducir una mayor gra-
vedad y propiciar una peor calidad de vida. Estos datos
apoyan, aun mas, la necesidad de implementar progra-
mas de prevencion de la TVP.

. La ulcera venosa en el contexto de la EVC®

Las Ulceras venosas constituyen los estadios finales en
la evolucion de la EVC. De hecho, la clasificacion CEAP
define como Ultimo estadio (Cé) la Ulcera activa y su pre-
cedente (C5) la ulcera cicatrizada. El objetivo de este
estudio es profundizar en el conocimiento de estos 2 es-
tadios (C5y 6) en el contexto general de la EVC.

Dos grupos de pacientes con Ulceras venosas cronicas: ci-
catrizadas (n = 136) y activas (n = 70); se empled como
control pacientes grado C1 de CEAP (n = 243). Todos ellos
fueron sometidos a un instrumento de medida de gravedad
venosa (VCSS) y 2 cuestionarios de CV (SF-12 y CIVIQ-20).

Figura 2 Distribucion de investigadores y pacientes.
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Los pacientes de los grupos Ulceras (activas o cicatriza-
das) presentaron mayor gravedad respecto del grupo con-
trol (1,86 + 0,47 frente a 1,57 + 0,47 frente a 0,44 + 0,28).
Igualmente, los pacientes de los grupos Ulceras (activas
o cicatrizadas) presentaron peor CV respecto del grupo
control, tanto la medida por SF-12 (40,78 + 18,80 fren-
te a 44,66 + 17,44 frente a 67,24 + 17,40) como por Cl-
VIQ-20 (52,13 £+ 15,94 frente a 55,37 = 12,51 frente a
72,91 + 12,58). Estas diferencias se mantuvieron signifi-
cativas en todos los atributos del VCSS y de ambos cues-
tionarios de CV. Comparando los 2 grupos Ulceras entre
si, existe una diferencia estadisticamente significativa de
mayor gravedad venosa en el grupo Ulceras activas. Por
el contrario, la CV medida por ambos cuestionarios (y en
todos los atributos), aunque fue algo inferior en el grupo
Ulceras activas, dichas diferencias no fueron significati-
vas con el grupo Ulceras cicatrizadas.

En conclusion, la presencia de una ulcera induce mayor
gravedad, siendo esta mayor cuando esta activa. Conjun-
tamente la presencia de una Ulcera disminuye la calidad
de vida de los pacientes que la sufren, pero indistinta-
mente de su estado de cicatrizacion.

. Calidad de vida (CV) de los pacientes con EVC'"®

Objetivo: Conocer las caracteristicas sociodemograficas
y clinicas de una muestra de pacientes con EVC para bus-
car qué factores propician una disminucion en la CV.
Material y método: 1.560 pacientes (EVC) sometidos a
CEAP, VCSS, SF-12 y CIVIQ-20.

Resultados: Los pacientes se distribuyeron en los si-
guientes estadios clinicos CEAP (ver anteriormente). La
puntuacion VCSS para toda la cohorte fue 0,89 + 0,53.
La puntuacion global de la CV medida mediante SF-12 y
CIVIQ-20 fue del 56,84 + 19,63 y 65,11 + 14,35, respecti-
vamente. A mayor grado CEAP, y mayor puntuacion VCSS,
se aprecio una menor CV, disminuyendo esta entre un
1-2% cada incremento del 0,1 del VCSS. En el analisis por
subgrupos destaca el empeoramiento de la CV que su-
pone el ser mujer, de edad avanzada, sedentaria, con
antecedentes familiares personales de trombosis (sobre
todo del sistema venoso profundo), asi como una mayor
duracion de la enfermedad.

En conclusion, existe una relacion positiva entre CEAP y
VCSS con la CV (a mayor grado o puntuacion peor CV). En
el analisis por subgrupos se destacan factores fuertes y
débiles que justifican el empeoramiento de la CV de los
pacientes con EVC.
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MESA REDONDA: PACIENTES CON ISQUEMIA CRITICA Y EDAD AVANZADA. HASTA DONDE
HEMOS DE LLEGAR. ;RECURSOS ECONOMICOS ILIMITADOS PARA UNA POBLACION QUE PASARA
INDEPENDIENTEMENTE DE LO QUE SE HAGA A UNA DEPENDENCIA TOTAL?

Técnicas endovasculares y percutaneas en paciente de edad
avanzada con isquemia critica de la extremidad

I.M. Lojo Rocamonde

Servicio de Angiologia y Cirugia Vascular y Endovascular, Hospital Quirén Corufia, A Corufa, Espafia

Introduccion

Los pacientes con isquemia critica de las extremidades (ICE)
representan un subgrupo de pacientes con una manifesta-
cion particularmente grave de enfermedad arterial perifé-
rica (EAP), se asocia con una alta morbilidad y mortalidad,
asi como con una disminucion severa de la calidad de vida'?.
Con el envejecimiento de la poblacion y una mejor aten-
cion médica el numero de pacientes de edad avanzada que
presenta EAP esta en aumento®. El manejo de este tipo de
pacientes puede ser complejo al ser una enfermedad multi-
focal con una mayor comorbilidad médica que puede afectar
a la recuperacion postoperatoria, calidad de vida y super-
vivencia®. Una revascularizacion efectiva de una ICE hace
que el paciente tenga una mejor calidad de vida y mayor
supervivencia que los pacientes que reciben tratamiento
conservador o amputacion primaria®.

Teniendo en cuenta el coste socioeconomico de la ICE y su
tratamiento, la identificacion para los sistemas de salud de
la relacion coste-beneficio para las alternativas terapéuticas
para la ICE es prioritario, intentando identificar “esfuerzos
inutiles”. El beneficio de los procedimientos de revascula-
rizacion de miembros inferiores puede ser limitado en pa-
cientes de edad avanzada, motivado por el mayor riesgo de
eventos cardiovasculares®; sin embargo, los estudios de uti-
lidad de la revascularizacion en ICE en el paciente de edad
avanzada no son numerosos”®, por lo que el objetivo de la
revision es establecer si la revascularizacion endovascular
de la ICE en estos pacientes es una opcion terapéutica y si
es costo-efectiva.

Edad avanzada. Concepto

El paciente de edad avanzada se puede definir, teniendo en
cuenta la edad, como el que tiene mas de 80 afos. Este
grupo de poblacion es el que ha tenido un mas rapido creci-
miento en la poblacion mundial y es el que mas ha crecido
en Espafa, un 66 frente a un 13% del resto de la poblacion,
por lo que la ONU sitGa a Espaiia como el tercer pais mas
envejecido del mundo, por detras de Japon e Italia®.

Comorbilidad en pacientes de edad avanzada

La edad es el principal marcador de riesgo de EAP, la pre-
valencia de la claudicacion intermitente en el grupo de
pacientes de 60-65 anos es del 35%. Sin embargo, en el
grupo de poblacion 10 afios mayor (70-75 anos) la prevalen-
cia aumenta al 70%. En los pacientes de edad avanzada el
aumento de la incidencia de enfermedad articular, cardiaca
y pulmonar que limitan la movilidad hace que solo un 50%
tenga clinica de EAP, un 23,2% de pacientes > 80 anos tendra
un indice tobillo-brazo < 0,9 que conlleva un mayor riesgo
evolutivo de padecer ICE, evento isquémico cardiaco o cere-
bral, y muerte por causa cardiovascular.

Las caracteristicas clinicas de los pacientes con ICE son:
edad avanzada, mayor proporcion de diabéticos, enfermedad
multisegmentaria, grado de colateralizacion deficiente y con
frecuente morbilidad asociada cardiaca y cerebrovascular.

La diabetes en un factor de riesgo cualitativo y cuantita-
tivo. Asi, con un aumento del 1% de la hemoglobina gluco-

0003-3170/$ - see front matter © 2013 Publicado por Elsevier Espana, S.L. Todos los derechos reservados.
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silada se produce un incremento del 25% en el riesgo de la
EAP'. La afectacion de vasos distales es caracteristica en el
paciente diabético con ICE que, asociado a la microangiopa-
tia y la neuropatia, hace que haya una mala respuesta a la
infeccion y un trastorno especifico de la cicatrizaciéon con
un riesgo 10 veces mayor de amputacion que la poblacion
no diabética.

La historia natural de la ICE sin terapéutica adecuada
tiene un 54% de mortalidad con una tasa de amputacion
del 46% al ano y si es un paciente amputado tendra un 30%
de posibilidades de perder la otra extremidad, un 50% de
mortalidad y solo un 20% tendra un estado clinico estable
a 5 afos™. Por otro lado, los costes asociados a una ampu-
tacion mayor son mas altos que el coste de una correcta
revascularizacion de la extremidad, por lo que el objetivo
del tratamiento de la CLI debe ser la supervivencia libre de
amputacion®.

Cirugia endovascular en paciente
de edad avanzada

El tratamiento médico asociado o no a tratamiento revascu-
larizador con una modificacion agresiva de los factores de
riesgo: Hg Alc < 7,0%, LDL < 70 mg/dL, TA < 120/80 mmHg,
abstencion del habito de fumar y pérdida de peso, asociado
a instrucciones para el cuidado de los pies, es basico en el
enfoque terapéutico.

Las alternativas quirurgicas en la CLI son la terapia en-
dovascular, la cirugia convencional, las técnicas hibridas y
la amputacion directa. La eleccion dependera de la mor-
bimortalidad relacionada con el procedimiento, la aplica-
bilidad morfoldgica de las diferentes técnicas, el grado de
evidencia basado en los resultados, su coste-efectividad y
los resultados de cada grupo de trabajo.

La decision de eleccion de una cirugia tipo bypass o un
procedimiento endovascular en el tratamiento de la ICE esta
condicionada por factores clinicos y anatomicos, pero en
gran medida depende de la morbilidad perioperatoria, sobre
todo en pacientes de edad avanzada™.

Un estudio multicéntrico prospectivo de 2.404 pacientes
sometidos a bypass infrainguinal por ICE demostré que los
factores que aumentan la mortalidad y las complicaciones
mayores poscirugia son la insuficiencia renal cronica en dia-
lisis y edad > 80 anos, recomendando mantener indicaciones
estrictas para este tipo de revascularizacion, sobre todo en
estos subgrupos de pacientes®™.

Brosi et al realizaron un estudio prospectivo de trata-
miento de pacientes de edad avanzada con ICE comparando
técnicas endovasculares, cirugia convencional y tratamiento
conservador. Objetivo para las técnicas de revascularizacion
una mayor tasa de éxito clinico primario, definido como me-
joria clinica de estadio de Rutherford, supervivencia libre
de amputacion sin necesidad de reintervencion, en todos los
pacientes, pero la mortalidad fue mas alta en octogenarios,
sobre todo para el grupo de la cirugia convencional, por lo
que concluye que la revascularizacion mediante técnicas
endovasculares en pacientes de edad avanzada es preferible
por la mayor mortalidad asociada a la cirugia'e.

En 2009, Dosluoglu et al, en un estudio similar con
399 extremidades en isquemia critica, justificaron la re-
vascularizacion en pacientes > 80 afios mediante procedi-

mientos endovasculares si es posible al obtener mejores
resultados globales a 24 meses que el grupo de bypass in-
frainguinal (83 + 5% frente a 61 = 9%; p =,043) y con una
mayor mortalidad peroperatoria para la cirugia abierta en
pacientes de edad avanzada (16,2 frente a 2,9%; p =,009).
La edad, la enfermedad arterial coronaria cronica, la
enfermedad pulmonar obstructiva crénica, la dialisis y no
poder realizar la técnica ambulatoria se asocié con una
menor supervivencia’.

El estudio Basil recomienda la cirugia endovascular en pa-
cientes con ICE y esperanza de vida de menos de 2 afios o
ante ausencia de material autélogo, con un menor coste y
morbilidad a corto plazo®.

En el documento consenso TASC Il los factores a favor
de la terapia endovascular en paciente en ICE son: riesgo
quirlrgico > 5%, expectativa de vida de menos de 2 afos,
isquemia severa sin pérdida de tejido significativa, lesiones
a TASC A/B/C preferentemente y vena safena interna o al-
ternativa autdloga de mala calidad™.

Conclusiones

— El objetivo del tratamiento del paciente con ICE es pre-
servar la extremidad.

— Los avances en las tecnologias basadas en catéter, junto
con su amplia difusion entre los especialistas, han dado
lugar a cambios importantes en los patrones de revascu-
larizacion en ICE.

— Los resultados de la cirugia endovascular y abierta en
pacientes de edad avanzada en ICE justifican la inter-
vencion y son fuertemente dependientes de factores del
paciente definibles como la distribucion anatomica de la
enfermedad, la calidad de la vena y las comorbilidades.
La seleccion optima del paciente es fundamental para
maximizar el beneficio con cada técnica.

— En pacientes de edad avanzada en ICE la cirugia abierta
tiene una mayor mortalidad y es un factor asociado a una
menor supervivencia.

— En pacientes > 80 afos con ICE la indicacion de revascu-
larizacion mediante una técnica endovascular debe ser
la primera opcion de tratamiento.

— La cicatrizacion de la Ulcera, el salvamiento de la ex-
tremidad y la mejora de la calidad de vida del paciente
deberan ser los criterios fundamentales de valoracion de
los procedimientos en ICE.
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Introduccion

El aumento de la edad poblacional hace que cada vez mas
sean pacientes mas mayores los que sufren procesos isqué-
micos de cualquier localizacion. Aunque la condicion de de-
pendiente no va ligada necesariamente a la edad, son mas
los dependientes ancianos que los jovenes o de mediana
edad.

El Consejo de Europa’ definio el concepto de dependencia
(Oslo, 2000) como: “Dependencia es un estado en que las
personas, debido a la pérdida de autonomia fisica, psicolo-
gica o intelectual, necesitan algin tipo de ayuda y asisten-
cia para desarrollar sus actividades diarias. La dependencia
también podria estar originada o verse agravada por la
ausencia de integracion social, relaciones solidarias, entor-
nos accesibles y recursos econémicos adecuados para la vida
de las personas mayores”.

Aunque estrictamente no es lo mismo, podemos estable-
cer un paralelismo entre pacientes ancianos y dependien-
tes. Como hemos visto, la propia definicion de la UE abarca
ambos conceptos: el grado de autonomia y la edad. En la
literatura publicada no hay muchos datos referidos especi-
ficamente al grado de dependencia o autonomia de los pa-
cientes, pero si respecto a la edad de los mismos.

Consideraremos isquemia critica de miembros (ICM) como
aquella manifestacion de enfermedad arterial periférica
que describe los pacientes con dolor isquémico en reposo
cronico o pacientes con lesiones cutaneas (Ulceras isquémi-
cas o gangrena). El término ICM solo debe utilizarse en rela-
cion a los pacientes con enfermedad isquémica cronica, con
sintomas por mas de 2 semanas?.

Las poblaciones en ICM son dificiles de estudiar, con un gran
nimero de pacientes perdidos durante el seguimiento por una
mortalidad muy alta en los estudios longitudinales publicados.

El diagnostico de la ICM confiere un pronostico de alto
riesgo de pérdida de la extremidad, de pérdida de vida y de
nuevos eventos vasculares no fatales (infarto de miocardio
y accidentes cerebrovasculares). Estudios observacionales
de pacientes en ICM que no son candidatos a priori para
la revascularizacion han demostrado al ano de la aparicion
de la IC que solo la mitad de los pacientes seguira con vida
y sin una amputacion mayor (aunque algunos con dolor en
reposo, gangrena o Ulceras), aproximadamente el 25% habra
muerto y el 25% habra requerido una amputacién mayor?.

Su pronostico es en muchas maneras similar a la de al-
gunos tumores malignos. El diagnéstico de ICM predice un
mal pronostico para la vida y la integridad fisica. Gran parte
del cuidado de los pacientes ICM es de naturaleza paliativa,
siendo este un tema muy importante cuando se considera
revascularizacién o amputacion.

Nos encontramos ante un grupo poblacional especialmen-
te fragil. Por biologia, la edad es en si un factor de riesgo
importante de morbimortalidad en relacion con cualquier
tipo de cirugia. A esta situacion sumamos la enfermedad
del paciente que tiene un pronostico vital también muy li-
mitante.

La edad

Se ha demostrado que la edad es un factor de riesgo in-
dependiente para la mortalidad postoperatoria y el incre-
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mento de complicaciones postoperatorias®. También se ha
establecido como cada aiio mayor de 70, el riesgo de muer-
te a los 30 dias se incrementa un 10% sobre el riesgo de la ci-
rugia estimada por ese tipo de patologia, se dobla entre los
70y los 80 afos y se cuadriplica entre los 80 y los 90 afos®.

En un grupo poblacional de mayores de 80 afos se encon-
traron 3 situaciones de riesgo de mortalidad perioperatoria.
El nivel de comorbilidad medido con la escala ASA, la indi-
cacion de cirugia urgente o programada y, por ultimo, el
nivel de deterioro fisico para las actividades diarias. Este Gl-
timo factor podemos entenderlo como el nivel de autonomia
del paciente y se correlacioné de forma muy potente con la
mortalidad en todos los grupos de edad, de modo que cuan-
ta menor independencia y discapacidad para deambulacion
tiene un paciente, mayor es el riesgo de muerte*.

Isquemia critica de miembros

Siendo la ICM el estadio evolutivo mas avanzado de la enfer-
medad arterial periférica, es logico asumir que estos pacien-
tes sufren de procesos arterioscleroticos con manifestaciones
a veces mortales en otros territorios®. En Europa la tasa de
ICM es de entre 50 a 100 casos por 100.000/afio con una
tasa de amputacion al ano del 25% y mortalidad del 20%5".
Con frecuencia se ha afirmado que la salud precaria es ge-
neradora de pobreza y que la pobreza es generadora de sa-
lud precaria (OMS)®. Esta afirmacion en el caso de la ICM se
cumple. En un trabajo nacional de 2008 sobre 50 pacientes
en ICM se encontrd que la tasa de pobreza relativa de los pa-
cientes era el doble de la poblacional, siendo los ingresos un
30% que la referencia, duplicando la tasa de analfabetismo®.
Los objetivos terapéuticos principales del tratamiento de
la ICM segun la guia TASC-II son: aliviar el dolor isquémico, cu-
rar las Ulceras isquémicas, prevenir la pérdida de una extre-
midad, mejorar la funcion del paciente y la calidad de vida,
y prolongar la supervivencia®. De forma sintética el objeti-
vo principal seria el de supervivencia libre de amputacion.
Con el fin de lograr estos objetivos la mayoria de los pa-
cientes necesitarian una revascularizacion en sus MMII.
Otros componentes del tratamiento de los pacientes con
ICM son las intervenciones médicas para controlar el dolor
y las infecciones en la pierna isquémica, la prevencion de la
progresion de la aterosclerosis sistémica, y la optimizacion
de la funcion cardiaca y respiratoria®.
Para algunos pacientes en ICM con graves comorbilidades
o una posibilidad muy limitada de revascularizacion exito-
sa, una amputacion primaria puede ser el tratamiento mas
adecuado. En su recomendacion nimero 27 la guia TASC-II
refiere: “La decision de amputar la ICM y la eleccion de ni-
vel deben tener en cuenta el potencial para la curacion,
rehabilitacion y retorno de calidad de vida”.

Amputacion frente a revascularizacion

Esta disyuntiva se le presenta a diario al cirujano vascular
y en la decision han de pesar diversos condicionamientos.
La situacion real de la EAP, y mucho mas de la ICM, es que
ni pacientes, ni sanitarios, ni gestores de la salud deberian
asumir que el tratamiento (sea cual sea) de un paciente en
isquemia critica pueda ser curativo y duradero en el tiem-

po°. Se requieren actuaciones continuadas en el tiempo en
3 direcciones distintas. En primer lugar, mantener el miem-
bro o lo que quede de él, para lo cual es necesario una gran
cantidad de esfuerzo de tipo seguimiento para la identifica-
cion de situaciones de riesgo y tratamiento de las mismas'.
En segundo lugar, ofertar un tratamiento fisioterapico y re-
habilitador en aras de incrementar la autonomia y calidad
de vida del paciente". En Gltimo lugar, prevenir y tratar toda
la comorbilidad, especialmente cardiovascular, que tienen
asociada estos pacientes y que supone, segln algunos datos
canadienses, hasta 42.000 délares canadienses por afno™.

Desde hace afos, estudios como los de Panayiotopoulos
demostraron como la mejor opcion que deberia intentarse
en todos los casos es la revascularizacion®, y es mejor que
la amputacion. Este estudio concluyé como en términos de
mortalidad esta era del 7% en pacientes revascularizados, del
10% con amputacion secundaria a fallo en el bypass y del 19%
de la amputacion primaria. Los costes hospitalarios de estos
pacientes fueron de 4.232 £, 17.066 £ y 12.730 £, respecti-
vamente, para bypass, amputacion secundaria y primaria.

Es la actual recomendacion nimero 24 de la TASC-II. La re-
vascularizacion es la mejor opcion terapéutica para la ICM3.

La revascularizacion es beneficiosa en otros términos,
como el de calidad de vida. Esta observacion ya fue pu-
blicada por Humphreys en 1995, en una serie de 114 in-
tervenciones sobre 82 pacientes mayores de 80 anos (71%
revascularizaciones, 31% amputacion primaria) y a 3 afos de
seguimiento, con estudio de calidad de vida con la escala
Rosser, costes y reintegracion al medio. En calidad de vida
se sefald que, si bien no hubo mejoria en el 38%, con una
reconstruccion fallida, hubo una mejoria significativa en el
62%, con una reconstruccion exitosa. Hubo una mejoria mi-
nima en calidad de vida después de la amputacion primaria
y esto se debid al alivio del dolor. Respecto de los costes,
este fue el primer trabajo que puso de manifiesto una situa-
cion sospechada por todos los cirujanos vasculares. El coste
puramente hospitalario de la amputacion era mucho menor
que el de la revascularizacion (6.475 £ frente a 10.222 £).
Pero la suma global de costes, incluyendo la rehabilitacion
y asistencia social, era de 13.546 £ de una revascularizacion
frente a 33.095 £ de una amputacion. Este trabajo también
demostro, respecto a los pacientes en ICM y previamente
independientes, que el 66% de los revascularizados fueron
capaces de volver a su propia casa frente a solo el 33% de
los amputados.

Partimos de la base de que la mayoria de los estudios
actuales de calidad de vida, en nuestro pais, se hace con el
cuestionario SF-36'%, que no es precisamente el mas adecua-
do para ICM, aunque si el mas extendido. El VascuQol es el
mas preciso para valorar los cambios en el seguimiento’"”
pero aun no se ha traducido al castellano. Hay 2 trabajos
espaioles que han estudiado la modificacion en la calidad
de vida en los pacientes con ICM®''. La estructura social de
Espafa es bien distinta de la europea y en particular de la
del Reino Unido, donde tantos estudios se han realizado.

Las diferencias sociales radican en una estructura familiar
aun consolidada en Espafa, en la que los ancianos depen-
dientes son mantenidos en un gran porcentaje de casos, de
forma directa o indirecta, por sus propios allegados'®. Con-
trariamente, en Espaia hay todavia un pobre desarrollo de
los mecanismos de asistencia social, comparado con otros
paises centroeuropeos. Una herramienta prometedora,
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como fue la ley de dependencia (Ley 39/2006. Promocion
de la Autonomia Personal y Atencion a las personas en situa-
cion de dependencia), no llegé a implementarse de forma
definitiva en todo el territorio, y finalmente fue “amputa-
da” en el verano de 2012 con la modificacién por ley (Real
Decreto-Ley 20/2012, de 13 de julio, de medidas para garan-
tizar la estabilidad presupuestaria y de fomento de la com-
petitividad) en la situacion actual de crisis y redefinicion del
estado de bienestar.

Posiblemente en Espafia sea menos costosa la rehabilita-
cion, reinsercion y atencion a pacientes dependientes con
ICM porque parte de esos gastos los soportan directamente
los familiares y no los servicios sociosanitarios.

El estudio gallego de Garcia-Casas de 2010 sobre 100 pa-
cientes puso de manifiesto que la revascularizacion frente a
la amputacion tenia un efecto positivo en la calidad de vida
de los pacientes con ICM a los 3 meses de la intervencion
en todos los dominios del SF-36, siendo este menor en los
diabéticos y mayores de 80 anos. En caso de fracaso de re-
vascularizacion y necesidad de amputacion la mejoria solo
se percibe en los dominios de mejoria del dolor™.

El estudio catalan de Giménez Gaibar' de 2007 sobre
48 pacientes demostro que apenas habia modificacion en la
calidad de vida en los pacientes, ya se sometieran a amputa-
cion o revascularizacion tanto al ailo como a los 2 afos de la
cirugia. La mortalidad de este estudio fue muy alta: 31% el
primer ano y 44% el segundo ano. Los autores concluyen que
las dimensiones mas afectadas fueron el rol fisico y emocio-
nal de los pacientes con ICM, tanto revascularizados como
amputados, de modo que parten de pacientes muy deterio-
rados que en base a una rehabilitacion inadecuada, aun man-
teniendo su extremidad, no mejoran su funcionalidad fisica.

Pomposelli et al concluyeron algo similar en 1998 en
EE.UU. y sobre 300 pacientes mayores de 80 afos. Aun a pe-
sar de una exitosa tasa de salvamiento de extremidad (80%
a los 5 afos) y de mortalidad dentro de los estandares para
este tipo de patologia (44% de supervivencia a los 5 afos),
encuentran un empeoramiento de la funcion de deambula-
cion de los pacientes, de modo que aumentan en el post-
operatorio los que necesitan ayuda (muletas, andadores
etc.), silla de ruedas y cama permanente?, aunque no de
forma significativa. El analisis multivariante demostré que el
predictor de capacidad de deambulacion postoperatoria era
la capacidad previa del paciente para caminar. Realizan un
analisis en similares términos sobre la capacidad de vida in-
dependiente o vinculada, llegando a conclusiones similares.

Han sido diversos los estudios que demuestran que la re-
vascularizacion de pacientes en ICM mejora la capacidad de
deambulacion y, por tanto, de vida independiente??2,

En contra de estos argumentos de intentar revasculari-
zar a pacientes ancianos dependientes, se pueden esgrimir
diversos y fundamentados argumentos. Si el objetivo de la
cirugia es la mejoria del dolor, la cicatrizacion de las heri-
das y un rapido retorno a la situacion preoperatorio, esto se
consigue en realidad raramente. Gonzalez-Fajardo demostré
en nuestro pais en el aino 2000 como solo 16 de 112 pacien-
tes con isquemia critica obtuvieron resultados satisfactorios,
a pesar de que las cifras de permeabilidad no disminuyeron
por la edad de los pacientes?.

La edad es una variable predictiva independiente de com-
plicaciones y aumento de estancia hospitalaria. De forma in-
traoperatoria, destacaron (F-3): la complejidad técnicay la

duracion de la intervencion. Son 2 variables interrelacionadas
puesto que la duracion de la operacion suele reflejar la com-
plejidad del procedimiento. Otros factores fueron también:
reintervenciones, experiencia y juicio del cirujano, asi como
la habilidad técnica. En los pacientes mayores de 80 afos
cada 30 min de operacion por encima del tiempo medio es-
tablecido increment6 la muerte en un 17%, las complicacio-
nes de los abordajes y heridas un 15%, un 17% de episodios
cardiovasculares y un 7% de complicaciones respiratorias?.

En este sentido, desde hace unos afos disponemos de otro
tipo de herramienta terapéutica prometedora: la cirugia en-
dovascular. En teoria se reducen los tiempos operatorios,
la agresividad quirlrgica en si y la anestésica. El estudio de
London?, de la Universidad de Leicester de 2004, concluy6
sobre 98 pacientes mayores de 80 anos y 128 procedimientos
como se reducia la estancia hospitalaria y era efectiva para
tratar a estos pacientes tan anosos. Un estudio comparati-
vo de Vaquero*72 muy reciente no encuentra diferencias de
permeabilidad en cuanto a cirugia endovascular o abierta
para pacientes en ICM. Plantea, al igual que otros autores,
que la cirugia endovascular sea la primera opcion en estos
pacientes?.

Un recientisimo estudio de Lejay* estudia la autonomia
de 167 pacientes octogenarios con ICM sometidos a cirugia
abierta o endovascular. Desde el punto de vista de la auto-
nomia de los pacientes, esta mejora significativamente en
los sometidos a cirugia endovascular frente a los operados
de forma clasica. El estudio ha seguido la escala de Parker y
se muestra en la figura 1.

MUERTE ~ DEPENDENCIA  DEPENDENCIA INDEPENDENCIA

TOTAL PARCIAL TOTAL N
14 50 45
4 2
4 12 57 36
o]
49

35

CIRUGIA ABIERTA n: 109

MUERTE ~ DEPENDENCIA  DEPENDENCIA INDEPENDENCIA
TOTAL PARCIAL TOTALN
12 26 20
2 7
8 T
2 10 19 27

CIRUGIA ENDOVASCULAR n: 58

Figura 1 Evolucion postoperatoria del nivel de autonomia.
Modificado de Riimenapf et al*®.
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La amputacion

Que duda cabe que en algunos pacientes es el Unico recurso
aplicable. No existe un acuerdo unanime sobre a qué pa-
cientes solo se les podria ofertar una amputacion mayor. De
hecho fue la recomendacion nimero 103 de la guia TASC-|
pero desaparecio de la segunda version del consenso. Las
indicaciones que proponia para hacer amputacion primaria
eran: enfermedad arterial irreparable y muy extensa, pérdi-
da de talon o almohadillas plantares de apoyo, necrosis in-
salvable del pie, contracturas en flexo de cadera o rodillas,
cortas expectativas de vida o enfermedad terminal®'.

La amputacion primaria llega a suponer hasta el 15% de las
series?*3? y probablemente sea mayor en funcion de las tasas
de amputacion poblacionales: 220 casos nuevos por ano y
millén poblacional®. Aunque hay cifras muy superiores pu-
blicadas: 17 a 43 amputaciones/100.000 habitantes/afo43.

Salvo en los supuestos anteriores, posiblemente la ampu-
tacion no sea una solucion adecuada por diversos motivos.

En primer lugar, la tasa de mortalidad de la amputacion es
superior a la de la revascularizacion, tal como hemos refe-
rido en la mayoria de los trabajos anteriormente descritos.

La amputacion no resuelve el problema de los pacientes.
Muchos de ellos siguen con dolor y problemas relacionados
con el muAdn’3,

El coste de los pacientes sometidos a amputacion es supe-
rior tanto al ano como a los 2 afos frente a los sometidos a re-
vascularizacion. Este hecho fue demostrado por Mahoney en
2010 en el estudio REACH’. A los 2 afios un paciente revascu-
larizado tenia un gasto de 10.430 dolares por reingresos hos-
pitalarios frente a 11.693 délares de los pacientes amputados.
Estos ingentes gastos se debian en su mayoria a problemas
cardiovasculares de diversa indole, que estaban mas fre-
cuentemente presentes en el grupo de los amputados (fig. 2).

$14,000 -
$11693
$12,000 -
$10430
$10,000 -
[] Amputacién
$8,000 - [ ATP/stent
$6262
$5895 [l Bypass
$6,000 - (- ] W EAP médica
— W Muerte CV
$4,000 - I Coronario
— ] Cerebrovascular
$2,000 I Insuficiencia
T cardiaca congestiva
| [l Hemorragias
$0 . . . .
1Y 2Y 1Y 2Y
Revascularizacion Amputacion

Figura 2 Costes por diversos motivos en pacientes revascula-
rizados y amputados, en el primer y segundo aho. Las flechas
indican causas puramente de EAP. Modificado de Mahoney
et al’.

Del estudio de la capacidad de rehabilitacion y deambu-
lacion con prétesis de pacientes amputados se han obtenido
diversas conclusiones.

En primer lugar, la tasa de deambulacion con proétesis
es muy variable. Segln los estudios oscilo entre el 16 y el
70%338, Para muchos estudios la capacidad real de marcha
tras amputacion viene determinada por la presencia de
comorbilidades como son diabetes, insuficiencia cardiaca
congestiva y la edad**#. Estos determinantes han sido corro-
borados por un estudio espafol de Barba, de 20074. En este
estudio se aprecia como la rehabilitacion en los menores de
60 anos se consigue en el 76,2% frente a solo el 25% de los
mayores de 80 afhos. Este trabajo puso de manifiesto otros
aspectos interesantes: el principal factor negativo de cara a
alcanzar una rehabilitacion eficaz fue la falta de apoyo fami-
liar (RR: 7,23; IC: 1,5-34,9), seguido del género femenino (RR:
5,1; IC: 1,8-14,2), de la edad superior a 80 anos (RR: 4,76; IC:
1,8-12,2) y déficit neuroldgico previo (RR: 3,48; IC: 1,1-11,9).

Desde el punto de vista técnico las amputaciones infracon-
dileas siempre rehabilitan mejor que las supracondileas?62,

La mejor terapia médica posible

Desgraciadamente, y al contrario que en la claudicacion in-
termitente, no se ha podido demostrar un papel fundamen-
tal en este subgrupo de pacientes. El tratamiento médico
intensivo de la enfermedad arteriosclerética esta indicado
en aras de la reduccion de nuevos eventos cardiovasculares.

La recomendacién nimero 28 del TASC-Il se refiere al uso
de prostanoides en la ICM. Estudios previos con prostanoi-
des en ICM sugirieron la mejora de la cicatrizacion de las
Ulceras isquémicas y reduccion de la tasa de amputaciones.
Sin embargo, estudios recientes no apoyan el beneficio de
los prostanoides en esta patologia por no reducir la tasa de
amputacion ni de supervivencia. Nivel de recomendacion A3.

En cuanto a los farmacos vasoactivos, una revision de Cochra-
ne* evalud 8 ensayos de Naftidrofuryl en ICM, no siendo eficaz.
Pentoxifilina se evaluo en 2 estudios controlados con placebo
en pacientes con ICM, con resultados no concluyentes*44,

Otro tratamiento ensayado ha sido el oxigeno hiperbarico.
La revision Cochrane“ concluy6 que la terapia hiperbarica
redujo significativamente el riesgo de amputacion mayor en
pacientes con Ulceras diabéticas. Sin embargo, estos resul-
tados deben interpretarse con cautela por problemas meto-
dologicos y es aplicable solo a diabéticos.

La estimulacion de la médula espinal fue estudiada en
otra revisién de Cochrane?®. Seis estudios incluyeron pacien-
tes con ICM, concluyendo que la estimulacion medular fue
significativamente mejor que el tratamiento conservador en
la tasa de salvamiento de la extremidad para pacientes sin
ninguna opcion a revascularizacion.

Los ensayos preliminares de la transferencia de genes
promotores de factores de crecimiento endotelial, VEGF, o
de fibroblastos***° han dado resultados prometedores en los
sintomas de ICM, mientras que otros han sido negativos®.

Conclusiones
De esta revision se pueden extraer algunas reflexiones. Con-

cluir algo de los trabajos de los demas parece una usurpa-
cion de su capacidad analitica y reflexiva.
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Aunque cada vez disponemos de mas informacion, no hay
predictores fiables para determinar qué pacientes, en base
a una determinada prueba de imagen, tienen una posibili-
dad real o no de ser revascularizados con una minima garan-
tia de éxito. Escalas como la LEGS score, que realizan una
valoracion de la angiografia junto con el estado funcional
del paciente, no han pasado de ser interesantes documentos
dificilmente aplicables y reproducibles'>%3',

En ningln paciente que atendamos en situacion de ICM
deberia ser propuesta una amputacion primaria sin antes
haber efectuado un completo estudio de imagen, una va-
loracion de dependencia y deambulacion, y un adecuado
examen preanestesia. La recomendacion nimero 26 de la
guia TASC-Il orienta en este sentido y dice que los pacientes
con ICM que desarrollan Ulceras en el pie requieren atencion
multidisciplinaria para evitar la pérdida de la extremidad®.
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