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;Réquiem por la cirugia vascular?
Requiem for vascular surgery?

Requiem aeternam dona eis, Domine, et lux perpetua luceat eis*

INTROITO

Los que nos incorporamos a la cirugia vascular en sumoderno sistema MIR, a prin-
cipios de los ochenta, cuando solo habfa 12 servicios acreditados para la docencia,
aprendimos una joven especialidad que, como tal —Angiologia y Cirugia Vascular—,
iniciaba sus pasos en Espafa, pero sobre los sélidos cimientos construidos por ciru-
janos vasculares pioneros en nuestro pafs que lucharon durante décadas por ese
reconocimiento (1).

En esos aNos, nuestros pacientes “vasculares’apenas superaban, en general, la edad
de 75 afos. El armamentario diagnostico se basaba en la historia y en la exploracion
clinica, oscilometria, Doppler direccional con sus registros de curvas, presiones seg-
mentarias y test funcionales, pletismografia y test posturales en la patologfa venosa.

La ecografia empezaba a introducirse en los servicios de radiologia; el eco-Do-
ppler estaba todavia muy lejos de implantarse a nivel diagnoéstico, al igual que la
rudimentaria tomograffa computarizada, de la que muy pocos centros disponfan.
Realizdbamos nuestras propias arteriografias en salas radiolégicas por puncién directa
femoral, humeral, carotidea y traslumbrar. Las imagenes radiograficas se revelaban 'y
se valoraban en negatoscopios.

Comenzdbamos nuestro aprendizaje en las urgencias con las disecciones femora-
les y humerales, arteriotomias y el catéter de Fogarty para las tromboembolectomias.

Asistiamos como ayudantes en las derivaciones aortoiliacas o aortofemorales y
en la cirugfa convencional de los aneurismas de aorta, cuando las protesis de dacron,
introducidas a principios de los sesenta, precisaban precoagulacion; también en las
derivaciones aortocarotideas y en diversas técnicas de revascularizaciéon anatomica y
extraanatémica de los troncos supraadrticos, junto a las derivaciones axilofemorales
y femorofemorales.

“Concédeles el descanso eterno, Sefior, y que brille para ellos la luz perpetua.

©Copyright 2020 SEACV y ©Aran Ediciones S.L. Este es un articulo Open Access bajo la licencia CC BY-NC-SA (http://creativecommons.org/licenses/by-nc-na/4.0/).
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Aprendfamos la técnica de la endarterectomia a nivel carotideo, pero también a
nivel illaco y femoral, directa o con anillos de Vollmar, las derivaciones iliofemorales,
las profundoplastias extensas de finalizacion y las derivaciones femoropopliteas con
protesis o vena autéloga.

La simpatectomia lumbar, técnica ahora abandonada, era nuestro bautismo como
cirujanos vasculares y proporcionaba entrenamiento en la via retroperitoneal para
la cirugfa arterial aortoilfaca. También se practicaban simpatectomias cervicales y tora-
cicas y cirugfa del estrecho toracico.

Los accesos para la hemodialisis eran paradigmaticos en el aprendizaje de disec-
ciones arteriales, venosas y en la construccion de anastomosis. Por supuesto, realiza-
bamos las amputaciones de nuestros pacientes isquémicos, a quienes la enfermedad
habia derrotado o a los que no podiamos rescatar sus extremidades.

Se realizaban trombectomias venosas iliacas y femorales y se colocaban clips y
filtros de cava. Las varices se intervenian de forma convencional, con la técnica descrita
a principios del siglo xx, y eran una excelente oportunidad de entrenamiento en la
diseccion y en el control de vasos.

Manejabamos el Rutherford, el Haimovici, el Vollmar, el Martorell, textos america-
nos, atlas quirdrgicos y enciclopedias y el acceso a revistas se realizaba a través de las
suscripciones de las bibliotecas de los hospitales. Estudidbamos cirugia, pero también
medicina. No se disponia de ordenadores. No existia internet.

Los antiagregantes disponibles eran la aspirina y el dipiridamol, no se habian
comercializado las estatinas y las heparinas no fraccionadas empezaban a utilizarse.

Conlos avances anestésicos y cuidados posoperatorios, en el cuarto final del siglo
xx se consolidaron a nivel mundial todas las técnicas de la cirugia vascular, incluyendo
la compleja cirugfa del arco adrtico y de la aorta toracoabdominal. La especialidad
como tal, con las diferentes variantes segun los paises, se establecié plenamente, con
sus organizaciones profesionales y sociedades cientificas, con textos y revistas dedi-
cadas, con servicios hospitalarios establecidos y con el incremento de los servicios
docentes (2).

A uno vy a otro lado del Atlantico, cirujanos vasculares americanos y europeos, de
forma simultanea, forjaban el desarrollo de una especialidad completa y autbnoma,
dedicada exclusivamente al tratamiento de los pacientes vasculares, en su vertiente
médica y quirdrgica.

Paralelamente al desarrollo de nuestra especialidad (3), Dotter, radiélogo vascular,
describié la angioplastia arterial en 1964. El acceso percutaneo al arbol vascular ya se
habia descrito por el radidlogo sueco Seldinger en 1953. En 1974, Gruntzig, radidlogo
vascular, realizd angioplastias modificando la técnica de Dotter, usando catéteres de
diferentes diametros, pero trabajando sobre guias, y, por primera vez, usa un baldon
de angioplastia en una estenosis ilfaca, describiendo la angioplastia transluminal per-
cutanea.

Gruntzig realizo la primera angioplastia coronaria en 1977. La primera angioplastia
carotidea la realizd en 1981 Klaus Mathias, neuroradiélogo. La primera angioplastia
en Espana la realiza Maynar, angiorradidlogo, en el Hospital Covadonga de Asturias
en 1980 (4). Los primeros stents montados sobre balon y autoexpandibles, disefiados
por el radidlogo Palmaz, se implantan a partir de 1987,

Es decir, en los afos de pleno auge de la cirugia vascular convencional pertenece a
los radidlogos, los angiorradidlogos y los radidlogos intervencionistas la descripcion y

| Angiologia 2020:72(1):1-9 |
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el desarrollo de las técnicas y de los materiales para la realizacion de los “tratamientos
endovasculares’, con la inestimable colaboraciéon del ‘complejo médico-industrial”

Por la progresiva presion asistencial, dejamos de hacer angiografias, cometido que
se paso alos radidlogos y a los angiorradidlogos, que ya empezaban a trabajar en los
hospitales dentro de un &rea de interés especifico en la radiologia.

Ningun servicio de cirugia vascular disponia de arco radioquirdrgico, y es probable
que su presencia inicial en nuestros quirdfanos no fuera hasta mediados los noventa.
Su generalizacion en los servicios de cirugia vascular en nuestro pais como dispositivo
indispensable de tratamiento se hizo entrado el siglo xxi.

Como hito definitivo en nuestra especialidad, a partir de 1990, con el disefio de
Parodi, cirujano vascular, se desarrolla el tratamiento endovascular del aneurisma de
aorta, sobre cuyo disefio llevaba trabajando mas de una década (5). A partir de 1992,
comienzan a implantarse endoprotesis en la aorta toracica (6).

En febrero de 1994, durante el IV Curso Internacional de Radiologfa Vascular e Inter-
vencionista celebrado en Canarias y dirigido por los radidlogos Maynar y Castafeda
ZUhiga, Parodiy Schonholz implantan la primera endoproétesis adrtica en Espafna (7).

OFFICIUM DEFUNCTORUM

Este réquiem se dirige en varias direcciones: ;desaparecera la cirugfa vascular para
siempre como algunos la aprendimos y ejercimos? jDesaparecera la cirugfa vascular
como especialidad reducida por otras especialidades, quedando solo para tratar casos
anecddticos o residuales? ;Quién atenderd a los pacientes vasculares?

¢{Desaparecera la cirugia vascular para siempre como algunos
la aprendimos y ejercimos?

Con la aparicion de los tratamientos endovasculares, el gran reto para los que ejer-
ciamos la cirugia convencional fue adoptarlos para nuestros pacientes, con la curva de
aprendizaje correspondiente, pero con la sélida base de la cirugia tradicional aprendida (8).

Ya fuera a través de cursos con casos en directo o con modelos animales, con
asistencia a congresos v visita a servicios nacionales y extranjeros con experiencia,
con simuladores, de forma autodidacta en otros casos, con el apoyo y tutela de la
industria, la migracion hacia la cirugia endovascular fue progresiva e imparable (9).

Hasta hace no muchos afos pocos cirujanos vasculares eran expertos endovas-
culares. Hubo incluso resistencias iniciales a ese tipo de tratamiento. Hoy en dia, la
mayoria de nosotros lo somos y enseflamos estos tratamientos a los nuevos espe-
cialistas en formacién. Muchos servicios se denominan ahora como de Angiologfa,
Cirugia Vascular y Endovascular.

En este afédn innovador estuvimos implicados los cirujanos vasculares desde el
principio, familiarizados desde hace décadas con la enfermedad vascular, para crear
la moderna cirugfa vascular, mas sofisticada, menos invasiva y con buenos resultados,
de la que se benefician dia a dia nuestros pacientes en todo el mundo.

Pero jhasta donde llegara la “revolucién endovascular”? ;Podrd aplicarse la ciru-
gia endovascular para tratar todas las lesiones vasculares? A la vista de la evolucion
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que estan experimentando estos tratamientos es probable que cerca del 90% de las
intervenciones a muy corto plazo sean todas endovasculares. La creatividad de los
cirujanos vasculares probablemente incremente ese porcentaje, y, ademas, mediante
acceso puramente percutaneo (10).

Esto motiva que muchos de los especialistas actuales y los que estan en forma-
cién no reciban el entrenamiento necesario en cirugia convencional. jTendremos que
ensefnar a coser a nuestros residentes? ;Significa esto la muerte de la cirugfa abierta?

La respuesta rotunda es“no” Con el aumento de procedimientos endovasculares
también esta aumentando la necesidad de la“cirugia hibrida’, que precisa el concurso
y la experiencia en cirugia abierta, una de las razones de denominar a los quiréfanos
modernos dotados de radiologia como “quirdfanos hibridos”; es méas: los procedimien-
tos que requieran cirugia abiertay las reintervenciones probablemente seran los mas
complejos y necesitaran el concurso de cirujanos expertos.

Los cambios cualitativos que se han producido en la medicina actual se han debi-
do a la existencia de programas de formacién MIR. El resultado es un alto nivel de
competencia en todos los campos de la medicina, y muy especialmente en el de
la cirugia, tanto en su faceta de habilidades técnicas como en la de conocimientos.
La participacion activa del médico residente en el espacio anatémico del paciente
durante el acto operatorio para aprender a realizar, mediante la repeticién disciplinada
y supervisada, los gestos quirdrgicos elementales que componen una determinada
operacion quirdrgica es indispensable para el éxito de un programa de formacién de
cirujanos.

La cirugfa endovascular plantea la necesidad de enfocar la atencion hacia la capa-
citacion en nuevas habilidades y métodos muy diferentes de los tradicionales. La
concepcién del acto quirdrgico ha cambiado sustancialmente, y ha pasado a ser una
secuencia ordenada de uso avanzado de tecnologia y de instrumentacién: el acto
quirdrgico, antes esencialmente sensorial, es ahora una actividad ingenieril, cada vez
mas dependiente de la tecnologia, por eso representa una nueva clase de cirugfa que
modifica significativamente los patrones tanto de la practica como de la educacion
y del adiestramiento.

Esta situacion, que estd trayendo nuevos y prometedores vientos de cambio a
nuestra especialidad, exige mas que nunca adquirir la suficiente destreza y certeza
para no provocar ningun dano evitable a los pacientes.

Todavia hay oportunidades de ensefar a nuestros residentes algo de cirugfa vas-
cular tradicional, pero si ni siquiera los accesos femorales para la cirugia endovascular
adrtica son mediante diseccidn arterial, si no se hacen disecciones venosas de la ingle
para operar varices, si las tromboembolectomias se hacen mediante aspiracion o lisis,
si No se construyen anastomosis arteriovenosas para los accesos de hemodidlisis, la
oportunidad de manejar arterias y venas se reduce mucho.

iDesaparecera la cirugia vascular como especialidad reducida por otras
especialidades, quedando solo para tratar casos anecdaticos o residuales?
Hoy en dia, la cirugfa vascular es una especialidad consolidada a nivel mundial. En

Espafa, tal y como recoge la orden SCO/1258/2007 por la que se aprueba y publi-
ca el programa formativo de la especialidad de angiologfa y cirugia vascular (BOE

| Angiologia 2020:72(1):1-9 |
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num. 110, martes 8 de mayo de 2007), es una especialidad médico-quirldrgica dedi-
cada al estudio, prevencion, diagndstico clinico e instrumental y tratamiento de la
patologia vascular. Los objetivos y el campo de accién propios abarcan las enfermeda-
des organicas y/o funcionales del sistema arterial, venoso y linfatico. Son Unicamente
excluidas de sus competencias el corazén y las arterias intracraneales. Abarca conteni-
dos especificos tedricos y practicos y tiene una duracion de cinco afos. Es decir, con
dedicacion plena a los pacientes vasculares y con amplia formacion médica y quirdrgica.

Como en otros aspectos de la vida, el que alguien o algunos hayan descrito o
disefiado una técnica o un dispositivo no significa su apropiacion exclusiva e inde-
finida, sino su aplicacién para lo que sea necesario. Asi sucede en la industria, en los
hospitales, en la carrera espacial y en nuestra especialidad.

La generalizaciony la tendencia imparable a usar técnicas minimamente invasivas
se haimplantado en muchas especialidades: cirugia, urologia, ginecologfa, digestivo,
etc, pero solo existen dos especialidades que aplican el tratamiento endovascular para
sus propios pacientes: cardiologia y cirugia vascular, y eso es tanto para los pacientes
programados como para los que tienen procesos urgentes.

Otras especialidades no han desarrollado para si mismas el tratamiento especifico
endovascular —la neurologfa, por ejemplo —, y precisan de la colaboracion de la
radiologfa intervencionista para el diagnostico y el tratamiento de sus pacientes (codi-
go ictus) o para otros tratamientos que estan surgiendo en otras dreas y patologias,
como las embolizaciones a todos los niveles.

También otras especialidades, incluida la nuestra, usan técnicas inicialmente solo
manejadas por radidlogos, como la ecografia o el eco-Doppler.

Los primeros tratamientos endovasculares, por carecer de instalaciones radiolégi-
cas en los quiréfanos, necesariamente debfan hacerse en los servicios de radiologfa, en
muchos casos en colaboracion con cirujanos vasculares-radidlogos, como todavia se
trabaja en muchos hospitales, y, en otros casos, exclusivamente realizados por angio-
rradiélogos. Pero hoy en dia todos los hospitales de Espafia que forman especialistas
en angiologia y cirugia vascular cuentan al menos con un arco radioquirdrgico en
las salas operatorias y, en muchos, hay quiréfano hibrido. Y sucede lo mismo en los
hospitales donde trabajan especialistas en los servicios de angiologfa, cirugia vascular
y endovascular una vez finalizado su periodo formativo.

El documento que propone la creacion de una subespecialidad de radiologia vascular e
intervencionista (RVI) en Espafa (11) sefiala que dentro de las unidades de RVI recogidas en
su registro (muchas en hospitales privados) hay diferencias significativas entre las unidades
completas (bien dotadas en equipamiento y profesionales, con una amplia cartera de ser-
vicios y autonomia de funcionamiento) frente a otras unidades con menor disponibilidad
de recursos que realizan procedimientos de RVI en hospitales mas pequefios o privados
y tienen una actividad mas limitada. Por lo tanto, aunque se supone que esta subespe-
cialidad esta extendida en nuestro sistema de salud, no es totalmente representativa del
numero de profesionales ni de la carga de trabajo que puede gestionarse.

También propone la creacion de subespecialidad de enfermerfa y laimprescindible
creacion de una consulta médica. A nivel nacional trabajan no mas de 200 radiélogos
intervencionistas. jNecesitaran también un drea de hospitalizacion para el seguimien-
to de sus técnicas, para las complicaciones, para las curas, para las amputaciones?

Aparte de procedimientos vasculares, la RVI realiza otros muchos procedimientos
diagndstico-terapéuticos: procedimientos y tratamientos oncoldgicos, patologia biliar
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y digestiva, patologia urolégica y via excretora, patologia en insuficiencia renal croni-
cay hemodidlisis, tratamiento de pacientes sangrantes, patologias infecciosas, pato-
logia ginecoldgica y obstétrica, patologia respiratoria y patologia musculoesquelética.

A dia de hoy, los especialistas MIR en radiodiagndstico no se forman especifica-
mente para tratar pacientes vasculares, como asi sucede en nuestra especialidad. La
subespecialidad de RVI, como se propone, supondria tener un nuevo plan formativo
de cinco afos y no de cuatro en el que se diera una formacién de radiologia genérica
los tres primeros afios y se completase con dos afos de formacién intervencionista,
pero en todo el intervencionismo, no solo en vascular.

Si echamos un vistazo a cualquier revista influyente en el campo de la RVl o al
Documento de Competencias de la Sociedad Espafola de Radiologia Vascular e Inter-
vencionista (SERVEI) (12), podemos comprobar como absolutamente todo el campo
de accion de la cirugfa vascular es asumido y abarcado por los radidlogos, incluyendo
el tratamiento endovascular de las varices, la creacién de accesos vasculares para
hemodialisis, el tratamiento de la isquemia critica en todas sus variantes, la reper-
meabilizacion de vasos periféricos o viscerales (segun denominacion de la SERVEI), el
tratamiento global de la aorta toracica y abdominal y sus ramas con destino cerebral
o visceral (exclusién de aneurismas segun denominacion SERVE), etc.

En el caso concreto de la flebologia, muchas especialidades afines y no afines,
subespecialidades e incluso disciplinas paramédicas y no médicas, amenazan tam-
bién el desarrollo de nuestra especialidad y el tratamiento de nuestros pacientes (13).

A este paso, jotras especialidades se veran igualmente amenazadas con su desa-
paricion?: ginecologia, digestivo, urologia, cirugia toracica, neumologia, neurocirugia
o neurologia, etc.

:{Quién atendera a los pacientes vasculares?

Una cuestion critica en estos momentos es responsabilizarnos de la formacion de
los futuros especialistas en angiologia, cirugia vasculary endovascular en el tratamien-
to de la enfermedad vascular. Esto deberia ser asi por encima de otras tendencias u
otras subespecialidades que quieren acometer el asalto a nuestra especialidad.

Los cirujanos vasculares somos los mejor situados para entrenar a cirujanos vas-
culares y sabemos como hacerlo. Asi ha sido siempre. El éxito o el fracaso de lo que
suceda con nuestra especialidad estan en nuestras propias manos.

Es evidente y no se presta a discusion que la especializacion en las disciplinas de
la medicinay de la cirugfa ha resultado en un mejor cuidado de los pacientes. Por eso
mismo, como en otros paises, la cirugia vascular constituye una especialidad Unica,
con un cuerpo definido de conocimiento, tratamiento y adquisicion de habilidades.

No tenemos que albergar dudas de que la cirugia vascular seguird siendo una
especialidad autdbnoma, y ahora es el momento de construir los peldafios que con-
duzcan a los jovenes especialistas hacia el éxito.

Somos los cirujanos vasculares los Unicos que podemos proporcionar el tratamien-
to completo y més apropiado a los pacientes con enfermedades vasculares. De forma
individual o en los diversos servicios hospitalarios o consultorios podemos practicar
la mejor medicina posible y ser responsables de las necesidades de nuestros pacien-
tes. Estos esfuerzos que a lo largo de mas de 50 aflos se han hecho para consolidar

| Angiologia 2020:72(1):1-9 |
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nuestra especialidad son los que pueden ayudarnos a mantener nuestro campo de
accion en la medicina actual.

Somos, después de todo, los Unicos especialistas dedicados por completo a la
enfermedad vasculary conocemos su historia natural, su fisiopatologia y complica-
ciones, las enfermedades concomitantes que la provocan, su tratamiento médico o
conservadory su tratamiento quirdrgico o endovascular. A diferencia de otros, no solo
SOMOS técnicos.

Los pacientes vasculares tendran que seguir siendo remitidos para su evaluacion,
diagndstico y tratamiento a las consultas de cirugia vascular. No podremos permitir
que desde otros campos de la medicina esos pacientes se remitan directamente a
las consultas de RVI o sean ingresados en unidades de dicha subespecialidad. Los
pacientes vasculares deberan ser sequidos en nuestras consultas, donde observare-
mos la evolucién de su enfermedad y actuaremos en su tratamiento, tanto médico
COmMo quirdrgico.

LIBERA ME, DOMINE, DE MORTE AETERNA

Cuidar a un paciente vascular ha sido la Unica inspiracién de muchos de los que
nos han precedido y a lo que han dedicado lo mejor de sus vidas profesionales y
personales. A pesar de los cambios que nuestra especialidad ha experimentado en
los Ultimos afos, nuestros estudiantes y residentes siguen necesitando mentores y
modelos de cémo ejercer la cirugia vascular (14).

Hay un viejo dicho en cirugia (15):“Se puede ensefar a operar a un mono”. De lo
que se trata es de crear expertos en el tratamiento de enfermedades y no sélo técnicos.

Nuestra especialidad ha asumido la revolucion endovascular, liderando y desarrollan-
do la mayorfa de los procedimientos endovasculares actuales. Aunque la cirugia abierta
puede ser la mejor opcidn para determinados pacientes, es previsible su disminucion
progresiva al irse desarrollando nuevos tratamientos que estan demostrando su eficacia.

Los resultados y la duracién de los procedimientos endovasculares también estan
mejorando con nuevos disenos de dispositivos. Esto, a su vez, crea enormes posibili-
dades de avance y oportunidades de investigacion.

Por eso, el futuro de la cirugfa vascular y de los pacientes vasculares es esperanza-
dor: somos privilegiados en el campo de las enfermedades vasculares, ya que, como
especialistas, abarcamos el espectro completo del tratamiento —médico, endovas-
culary quirdrgico— y estamos perfectamente posicionados para participar e influir
en el debate sobre como y quién debe atender a nuestros pacientes en el sistema
nacional de salud (16).

Nuestras intervenciones incluyen multiples procedimientos basados en la anato-
mia vascular, técnicamente desafiantes y con oportunidades de innovacién. Hay una
estimulante simplicidad para nuestro trabajo: si alguna parte de nuestro cuerpo no
recibe aporte sanguineo, se vuelve oscura, fria y dolorosa. Cuando la perfusion retorna,
esa parte del organismo recupera temperatura, color y vitalidad. Trabajamos muy duro,
a veces en casos imposibles, con increible persistencia y con especial dedicacién a
nuestros pacientes

En este contexto, es prioritaria la movilizacion de recursos y el desarrollo de pro-
yectos cuyo objetivo concreto sea conseguir que el mayor nimero de especialistas en
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angiologia, cirugfa vasculary endovascular termine siendo capaz de realizar adecua-
damente todo tipo de cirugfa; no deberia de retrasarse, considerando el importante
cambio generacional que ya esta ocurriendo en gran parte de los hospitales.

Desde la Sociedad Espafola de Angiologia y Cirugia Vascular (SEACV) y desde los
capitulos de Cirugfa Endovascular (CCEV) (17) y de Flebologia y Linfologia (CEFYL)
siempre se ha defendido (algo que se hace preciso recordar) que en Espafa no existe
mas que una especialidad que trata las enfermedades vasculares —arteriales, venosas
y linfaticas—: la especialidad de angiologfa y cirugfa vascular (y endovascular).

Aunque entrenados para los procedimientos endovasculares, no deberfamos
abandonar la destreza en la cirugia tradicional. Aparte de ser estrictos en las indica-
ciones de los tratamientos endovasculares y en la seleccion de los pacientes, algo
habra que hacer para que la cirugia vascular abierta no se pierda como arte y pueda
ser explicada y aprendida.

El tratamiento endovascular es parte fundamental de la formacién de nuestros
futuros cirujanos vasculares, y es un procedimiento terapéutico por el que tratamos
pacientes de forma integral, no solo lesiones. Por eso mismo, la cirugia endovascular
deben realizarla y liderarla los cirujanos vasculares, en digna y leal competencia con
otras especialidades que también lo intentan.

O se quiere que la angiologia y la cirugia vascular y endovascular sea una espe-
cialidad médico-quirtrgica que trate la enfermedad vascular en su integridad, como
guerian nuestros antecesores, 0 que sea un apéndice terapéutico para hacer ampu-
taciones y poco mds, contra lo que se revelaron los pioneros hace 75 afos. Todo
depende de nosotros (18).

Porque un estatus independiente de especialidad es decisivo para que la ciru-
gfa vascular sobreviva en este mundo médico competitivo. Tenemos que defen-
der de forma inequivoca y unida nuestros principios, nuestra historia, nuestra
evolucién y nuestro estado actual (19). Solo asi podremos ayudar a que nuestra
especialidad progrese y nosotros seamos reconocidos como los mejores espe-
cialistas para tratar la enfermedad vascular. La cirugia vascular y endovascular
todavia tiene mucho recorrido y potencial para un brillante futuro. Y lo que es
mas importante: para que los pacientes y la sociedad sean de esta manera los
Ultimos y mejores beneficiarios.

Rafael Ferndndez-Samos Gutiérrez
Servicio de Angiologia y Cirugia Vascular. Complejo Asistencial Universitario de Ledn. Ledn
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RESULTADOS DEL TRATAMIENTO ENDOVAS-
CULAR DE LA ISQUEMIA CRITICA DEBIDA
A ENFERMEDAD INFRAPOPLITEA EXCLUSIVA

Luis Cobo Picon', Sergio Gordillo Alguacil’, Andrés
Alejandro Reyes Valdivia', Martin Fabregate Fuente?,
Claudio Gandarias Zuniga'

'Servicio de Angiologia y Cirugia Vascular y °Unidad de
Endotelio. Hospital Universitario Ramon y Cajal. Madrid

Introduccién: La isquemia critica debida a lesiones
exclusivamente infrapopliteas es infrecuente, ya que
habitualmente, suele asociar enfermedad oclusiva
del sector fémoro-popliteo.

Material y métodos: Fstudio retrospectivo, descrip-
tivo registrado en nuestro centro desde 2005 hasta
2019. El diagnéstico se realizé mediante cartografia
Doppler prequirtrgica y arteriograffa intraoperato-
ria. Describimos como objetivo primario la tasa de
amputacion mayor. Como objetivos secundarios des-
cribimos la permeabilidad a 6 meses, 1 aflo y 2 afos;
el tiempo de hospitalizacion, necesidad de amputa-
cién menor y mortalidad al afio. El éxito técnico se
define como la posibilidad de realizar angioplastia
de al menos 1 vaso logrando permeabilidad hasta
algun arco del pie. Variables descritas como media
(desviacion tipica) o n (%).

Resultados: Incluimos 84 pacientes y 93 extremi-
dades (71 varon y 22 femenino) con edad media
73,4 +/- 11,8 aios, 80,6% hipertensos, 80,5% diabé-
ticos, 63,4% dislipémicos, 11,8% fumadores activos,
39,8% con cardiopatia isquémica, 29,0 % insuficien-
cia renal, que presentaban isquemia critica (89,2%
estadio V-VI de Rutherford) debido a enfermedad
infrapoplitea aislada. Realizamos angioplastia simple

de un vaso distal (59,8%) o mas (40,2%) con éxito
técnico del 96,8%. Las lesiones se definieron como
53,8% miembros con estenosis y 46,2% miembros
con oclusion. Tasa de amputacion mayor fue 21,5%.
El intento fallido de recanalizacion se relacion6
con mayor riesgo de amputacion mayor (OR = 3,3;
p =0,053). La permeabilidad comprobada mediante
cartografia fue del 74,2%, 45,2%, 26,9% a 6 meses,
Tanoy 2 afos, respectivamente. La media de hos-
pitalizacion fue 22,6 (18,5) dias. La media de sequi-
miento fue de 17 (493,2) meses y la mortalidad al
afo fue de 18,6%.

Conclusiones: El tratamiento mediante angioplas-
tia simple permite tratar pacientes con enfermedad
esteno-oclusiva infrapoplitea con isquemia critica,
con aceptable tasa de salvataje de la extremidad y
una adecuada cicatrizacion de laamputacion menor;
a pesar de los pobres resultados en términos de per-
meabilidad durante el sequimiento.

RADIAL ACCESS IN ENDOVASCULAR
THERAPY: OUR PROTOCOL

Miguel Muela Méndez, Pilar Caridad Morata
Barrado, Beatriz Garcia Fresnillo, Estrella Blanco
Cafibano, Fernando Miguel Franch Oviedo,
Mercedes Guerra Requena

Hospital Universitario de Guadalajara. Guadalajara

Introduction: Radial access is associated with low-
er incidence of complications, both in coronary and
peripheral procedures. We present our protocol of
indications and our results with this access.

©Copyright 2020 SEACV y ©Aran Ediciones S.L. Este es un articulo Open Access bajo la licencia CC BY-NC-SA (http://creativecommons.org/licenses/by-nc-na/4.0/).
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Material and methods: Retrospective study. Indi-
cations of use of radial access in our department are
detailed: patient selection, arterial patency in upper
limbs, and access diameter. All patients treated by
endovascular techniques, using radial access, were
included. Type of procedure, success of access, relat-
ed complications and long-term patency of the radial
artery were recorded.

Results: Mainly due to the current limitation with
the length of the endovascular devices, the patients
who can benefit from this access are the ones with
external iliac stenosis, with fibrosis or previous groin
surgery, or with visceral artery disease. The arterial
patency of both radial and ulnar artery must be con-
firmed, and the radial diameter must be greater than
2 mm. Between January 2016 and August 2019, 25
patients were treated with this access, with a mean
age of 67,1 years (range of 50-88 years). The indica-
tion of radial access was iliac stenosis (12 patients,
48%), previous groin surgery (n =7, 28%) and visceral
artery disease (n =6, 24%). Left radial artery was used
in 24 patients (96%), with a mean diameter of 2,4 mm
(range 1,8to 3,1 mm). Access success was achieved in
96% of patients (n = 24). A5 Fr seath was used in 84%
of cases (n=21), while 4 patients (16%) needed a 6 Fr
seath. There were no major complications related to
the access; only one patient (4%) had uncomplicated
hematoma. The long-term patency of the used radial
artery was 68% (n = 17); all patients who presented
radial artery occlusion coursed asymptomatically.

Conclusions: Radial artery access can be used in
selected patients efficiently and safely in peripheral
artery disease. However, it is imperative to develop
more specific devices for this type of access

IMPORTANCIA DEL SOBREDIMENSIONA-
MIENTO DE LA ENDOPROTESIS EN EVAR
CON CUELLO HOSTIL

Marina Agudo Montore, José Damian Herrera
Mingorance, Jeronimo Antonio Fernandez Herrera,
Jorge Cuenca Manteca, Luis Miguel Salmerén
Febres

Hospital Universitario San Cecilio. Granada
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Introduccién: En la planificacion del EVAR, la medi-
cion de la endoprotesis es un paso fundamental. La
mayoria de dispositivos incluyen en su IFU la realiza-
cion de un sobredimensionamiento entre el 10-20%,
aunque en pacientes con cuello hostil hay una ten-
dencia a sobredimensionar por encima de lo habi-
tual. El objetivo del estudio es analizar los resultados
del sobredimensionamiento habitual (10-20%) fren-
te a un sobredimensionamiento mayor (> 20%) en
pacientes con cuello hostil, y comparar posibles dife-
rencias en morbimortalidad durante el sequimiento.

Material y métodos: Andlisis retrospectivo de los
pacientes con aneurisma de aorta infrarrenal y cuello
hostil intervenidos mediante EVAR entre junio-2007
y junio-2017. Se compararon los pacientes en los
que se realizd un sobredimensionamiento habitual
(10-20%, G1) frente aquellos en los que se realizd un
sobredimensionamiento mayor (> 20%, G2). Se inclu-
yeron variables demograficas, clinicas, medicién adr-
tica, cirugia y seguimiento; y se analizaron mediante
SPSS-21.

Resultados: Se intervinieron 104 pacientes con
cuello hostil (93,7% varones) con una edad de
74,69 + 8,05 afos, con un seguimiento de 34,9 meses
(0-132). Se realizé un sobredimensionamiento habi-
tual o G1 (n = 29) y un sobredimensionamiento
mayor o G2 (n = 58), siendo ambos grupos compa-
rables.

El analisis bivariante mostré diferencias en cuanto
al éxito técnico (G1 =93,1%, G2 = 100%, p = 0,04),
asf como una mayor tendencia a reintervencion en
G2 (20,7%) vs G1 (6,9%), p = 0,09. No se observaron
diferencias en cuanto a la incidencia de endofugas
tipo 1A intraoperatorias o en el seguimiento.

Con respecto al andlisis de supervivencia, no se
observé una diferencia estadisticamente significativa,
pero sf una tendencia en la curva a una mayor morta-
lidad en el grupo de mayor sobredimensionamiento.

Conclusiones: Fn nuestra serie, el sobredimensio-
namiento > 20% en cuellos hostiles no disminuye la
tasa de endofugas 1A, pero si tiende a incrementar
la necesidad de reintervencion y mortalidad a largo
plazo. Por tanto, en estos pacientes el sobredimen-
sionamiento habitual (10-20%) parece seguro. Se
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necesitarfan estudios de mayor tamafno muestral
para contrastar los resultados.

RESULTADOS DE LAS REPARACIONES
ENDOVASCULARES DE ANEURISMA

DE AORTA ABDOMINAL CON ENDOPROTESIS
CON CUERPO DE 35-36 mm

Cristina Tello Diaz, Angel Xavier Tenezaca Sari,
Carlos Ernesto Marrero Eligio de La Puente,
Lluis Sdnchez Besalduch, Ivan Constenla Garcia,
Sergi Bellmunt Montoya

Hospital Universitari Vall d’Hebron. Barcelona

Introduccién: Nuestro objetivo es evaluar los resul-
tados a medio plazo de los EVAR con cuerpo de 35-
36 mm de diametro.

Material y métodos: Cohorte retrospectiva de
EVAR de 35-36 mm desde 2010 a 2018.

Exclusion de sintomaticos, chimeneas/fenestradas,
< 1 ano de seguimiento.

Las variables estudiadas fueron: morfologia preope-
ratoria del cuello adrtico, sobredimension, aparicion
de endoleaks |A, reintervenciones, migracion del
EVAR y progresion del didmetro de cuello adrtico a
nivel de renales (D0), a 10 mm de las renales (D10) y
a 20 mm de las renales (D20).

Resultados: Se incluyeron 18 pacientes (756 + 5
anos). Caracteristicas morfologicas del cuello: lon-
gitud media de 29,6 mm (£ 12,4 mm), angulacion
beta 32,2° (£ 15,1°). Ningun caso con trombo y/o
calcio > 50%. Un 55,6% de cuellos tenfan 25-50%
de trombo, 16,7% calcificacion 25-50% y 61,1% eran
conicos. El DO medio fue de 29,6 mm (+ 2,5 mm),
D10 medio de 31,4 mm (+ 2,7 mm) D20 medio de
32 mm (2,8 mm).

13 endoproétesis Medtronic-Endurant (nitinol), 3 Go-
re-Excluder (nitinol) y 2 Cook-Zenith (acero) con so-
bredimension media de 21,8% respecto DO.

El seguimiento medio fue 31,2 meses, detectando
1 endoleak |A que requirié reintervencion.

Se detectd una dilataciéon significativa (= 3 mm)
en el 6,7% de los pacientes en DO, 33,3% en D10y
26,7% en D20.

En D20, las dos endoprétesis Zenith dilataron signifi-
cativamente, ninguna Excludery un 16,7% de Endu-
rant (p = 0,05).

La media de migracion fue 7,3 mm (£ 4,2 mm) vy la
migracion fue significativa (> 10 mm) en un 23,5%.
La migraciéon media en Endurant fue 7,25 mm
(+ 2,2 mm), en Excluder 11,67 mm (+ 6,51 mm), en
Cook Tmm (+ 1,42 mm) (p = 0,009).

Ni el porcentaje de sobredimension ni el resto de las
caracteristicas morfoldgicas del cuello influyd signi-
ficativamente en la migracion nien la progresion del
didmetro adrtico (p > 0,05).

Conclusiones: Los pacientes con cuerpo de en-
doprotesis de 35-36 mm estan relacionados con una
dilatacién progresiva del cuello adrtico, asf como
con la migracion durante el seguimiento. El tipo de
prétesis parece influir en la dilatacion y migracion.

LONG TERM OUTCOMES OF EVAR;
DO CLINICAL TRIALS REFLECT THE REAL
PRACTICE? OUR EXPERIENCE

Gonzalo Bonmati Saso, Leire Ortiz de Salazar Linaza,
Amaia Arroniz Ruiz de Larrea, Ana Apodaka Diez,
Juan Luis Fonseca Legrand, Roberto Gémez Vivanco
Hospital Universitario de Cruces. Barakaldo, Vizcaya

Introduction: Endovascular abdominal aortic aneu-
rysm repair (EVAR) has become the preferred treat-
ment for abdominal aortic aneurysm (AAA) because
of lower early morbidity and mortality than open
repair. Recent studies and clinical trials have pointed
out a higher incidence of complications and need
of interventions in the long-term results. Indications
and devices have changed over the past 20 years; we
have reviewed our real practice results to correctly
assess the long-term results of modern EVAR.

Material y methods: \We did a retrospective study
from our surgical database referring patients who
underwent elective infrarenal EVAR from January
2010 to December 2015. Results of all-cause mor-
tality, aneurysm-related mortality (ARM), delayed
aneurysm rupture, re-intervention, and type | or Ill
endoleak were collected.

| Angiologia 2020;72(1):10-24 |
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Results: Overall, 120 patients were included in our
analysis. The mean age was (74.5 years [SD, + 0.693]
with a mean aneurysm size of 6,169 cm [SD, + 1,115]).
The median follow-up was 54,57 months [SD, = 2,429),
with an overall survival rate of 54,2%, and the free-
dom from ARM was 96,7%. Delayed aneurysm rup-
ture was 1,6% (n = 2), with a median time to event
of 56 months. Major re-intervention was performed
in 5% (14% minor re-interventions) with median time
to re-intervention of 28 months. During follow-up
endoleak type IA was detected in 5% and type IB in
4.2% of the patients, with only one case of type |ll
observed. Overall freedom from major adverse event
or major re-intervention was seen in 95%.

Conclusions: In our experience EVAR has low rates
of ARM and delayed rupture and re-intervention
rate. Our findings support EVAR as a safe, long-term
solution and provide real practice results; that should
be considered when individualizing a patient AAA
treatment.

SHORT AND MID-TERM OUTCOMES OF EVAR
AND CHEVARTECHNIQUE IN TREATMENT
OF SHORT-NECK ANEURYSMS

Albert Martinez Toiran, Teresa Solanich Valldaura,
Kerbi Alejandro Guevara Noriega, Marta Camats
Terré, Juan Gabriel Castro Rios, Antonio Giménez
Gaibar

Hospital Parc Tauli. Sabadell, Barcelona

Introduction: Chimney technique (chEVAR) is pro-
posed as a suitable treatment option of hostile-neck
abdominal aortic aneurysms (AAA) by proximally
extending the seal zone.

The aim of this study is to compare short and mid-
term results of EVAR and chEVAR in patients with hos-
tile-neck (< 15mm) in AAA.

Material and methods: Analysis of prospective-
ly collected data of patients with hostile-neck AAA
treated with EVAR or chEVAR were included from
January 2010 to December 2018.

Analysis of outcomes included technical success and

| Angiologia 2020:72(1):10-24 |

perioperative re-interventions and morbi-mortality.
Late events with regard to endoleaks, renal artery
patency, re-interventions and mortality during fol-
low-up.

Results: 38 patients were included, 20 patients in
EVAR group and 18 in chEVAR group. 92.1% males,
mean age 77 years (+ 7.7). Mean aortic diameter was
65,18 mm (+ 12.4 mm) and the mean neck length
was 9.5 mm (+ 2.4).

Technical success in EVAR group was 95% and 94.4%
in chEVAR group (p = 0.73). 2 renal occlusions and 3
acute renal insufficiency in EVAR. 30-days re-interven-
tion rate in chEVAR was 11.1% (one type-1a endoleak
and one renal stent thrombosis) versus 0% in EVAR.
Mortality at 30-days was 5% in EVAR group and 5.6%
in chEVAR (p=0.73).

Mean follow-up was 38 months (+ 28). Freedom from
endoleak at 1 year was 83% in EVAR group and 94.4%
in chEVAR group (p = 0.78). In EVAR group, one type-
T1a and three type-2 in follow-up. In chEVAR group,
one type-2 endoleak.

1-year renal pateny rate was 94%. 7 in EVAR group
and 88.1% in chEVAR group (p = 0.22). 1-year free
re-intervention rate was 94.4% in EVAR and 93.8%
in chEVAR (p = 0.71). In EVAR group, two endoleaks
and two endograft thrombosis and in chEVAR group
two renal thrombosis and one endograft migration.
T-year survival rate in EVAR group was 94.7% and
76.7% in chEVAR group (p = 0.65).

Conclusions: EVAR and chEVAR techniques could
be used in short-neck AAA without differences in
endoleaks and renal artery patency.

ALTERACIONES EN LA HEMODINAMICA
Y RIGIDEZ AORTICA EN PACIENTES
CON LESION TRAUMATICA DE AORTA
TORACICA TRATADOS CON TEVAR
CALCULADO CON RMN-4DFLOW

Daniel Gil Sala, Andrea Guala, Marvin Ernesto
Garcia Reyes, Aroa Ruiz Mufoz, José F. Rodriguez
Palomares, Sergi Bellmunt Montoya

Hosital Universitari Vall d’Hebron. Barcelona
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Introduccion: La reparacién endovascular de la aor-
ta toracica (TEVAR) se ha convertido en el tratamiento
de eleccidn de las lesiones traumaticas de la aorta
toracica (BTTAI) pero se conoce muy poco de las
implicaciones hemodindmicas y biomecénicas de
dicha cirugia a largo plazo. Esto es particularmente
importante ya que la mayorfa de pacientes con BTTAI
son jovenes y requeriran un seguimiento de por vida.
El objetivo del estudio fue evaluar si el TEVAR se aso-
Cia con alteraciones hemodindmicas y cambios en la
rigidez y/o morfologfa en la aorta proximal.

Material y métodos: Se incluyeron pacientes con
TEVAR por BTTAlintervenidos en nuestro centro des-
de 1998 hasta junio 2018 y voluntarios sanos. A todos
se les realizd una resonancia magnética con contras-
te de fase en 3 direcciones perpendiculares (4D flow).
Se calcularon: la velocidad de onda de pulso (PWV)
en aorta ascendente (AoAsc), la cual es un marcador
de rigidez adrtica y pardametros que caracterizan el
flujo rotacional en 8 puntos de AoAsc. El didmetro en
AoAsC y raiz adrtica se midié con RMNcine.

Resultados: Se incluyeron 15 pacientes con TEVAR y
44 voluntarios sanos. No existieron diferencias en varia-
bles demogréficas. Los pacientes con TEVAR presenta-
ron diferencias hemodindmicas como una reduccion
del flujo rotacional en AoAsc distal respecto los con-
troles. Asimismo, los pacientes con TEVAR presentaron
un aumento de la PWV en AoAsc respecto los sanos
(78 +£42frentea 53+ 1,9 m/s, p=0,004) indicando
un aumento de la rigidez adrtica a este nivel.
Finalmente, también se detecté un didmetro mayor
en AoAsc en los pacientes con TEVAR respecto los
sanos (28 £ 4 frente a 32 + 3 mm, p = 0,003).

Conclusiones: En pacientes con BTTAI el TEVAR
se asocia con un aumento de la rigidez adrtica, un
mayor didmetro y alteraciones hemodindmicas en
AoAsc proximal a la endoprotesis.

Se necesitan mas estudios para evaluar el efecto de
dichas alteraciones a nivel cardiaco, sistémico e impli-
caciones clinicas a largo plazo.

ANGIOPLASTIA DETRONCOS DISTALES
EN PACIENTES FRAGILES

Paloma Sanchis Pérez, David Santiago Garcia Garcia,
Oscar Antonio Merino Mairal, Raul Lara Herndndez,
Pascual Lozano Vilardell

Hospital Universitario Son Espases. Palma

Introduccién: La cirugia endovascular nos ha brin-
dado la posibilidad de realizar cirugias menos invasi-
vas, y por tanto, nos da la oportunidad de revascula-
rizar a pacientes mas complejos y fragiles. Elaumento
de fragilidad se relaciona con prolongacion de ingre-
50, alta a centro de convalecencia, aumento de com-
plicaciones, asi como de tasa de exitus.

Material y métodos: Se realizd un estudio retros-
pectivo incluyendo a los pacientes intervenidos
mediante recanalizacion y angioplastia de troncos
distales entre los afios 2013-2017, clasificados en
cuanto a su fragilidad mediante el indice de fragili-
dad simplificado. Se presenta un andlisis descriptivo
y univariante de las diferentes variables estudiadas,
asf como analisis de permeabilidad, tasa de amputa-
cién, complicaciones, duraciéon de ingreso y curvas
de supervivencia.

Resultados: De los 106 pacientes incluidos (90
varones), 82 fueron considerados como fragiles
(presentaban 3 o més items del Indice de fragilidad
simplificado). La edad media fue de 73 afnos. No se
encontraron diferencias estadisticamente significa-
tivas entre paciente fragiles y no fragiles en cuanto
a dias de estancia hospitalaria (5,95 de media en
fragiles, 6 de media en no fragiles, p = 0,97), alta a
centro de cronicos (9,8% fragiles y 8,3 no fragiles,
p = 0,83), porcentaje de complicaciones durante el
ingreso (8,5% fragiles, 12,5% no fragiles, p = 0,559),
porcentaje de reingreso (13,4% y 4,2%, respectiva-
mente, p = 0,23), necesidad de nueva revasculariza-
cion (23,1% vy 12,5%, p = 0,25), tasa de salvamento
de extremidad (86% en fragiles y 73% en no fragiles
a 24 meses, p = 0,75) o tasa de supervivencia a 30
dias (98% en fragiles y 100% en no fragiles, p = 0,44).

Conclusiones: La recanalizacion y angioplastia de
troncos distales ha demostrado, en nuestro medio,
ser una técnica quirdrgica valida para pacientes con
alto grado de fragilidad, ofreciéndonos la opcién de
revascularizarles sin un aumento en la morbimorta-
lidad respecto a pacientes menos fragiles.

| Angiologia 2020;72(1):10-24 |
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REAL WORLD RESULTS OF SUPERA STENT
IMPLANTATION FOR POPLITEAL ARTERY
ATHEROSCLEROTIC LESIONS: 3-YEARS
OUTCOME

Liliana Fidalgo Domingos, Enrique M. San Norberto
Garcia, Cintia Flota Ruiz, Sergio Fernandez Bello,
Elena Garcia Rivera, Carlos Vaquero Puerta

Hospital Clinico Universitario de Valladolid. Valladolid

Introduction: Reports our experience for the first 50
cases of use of Supera stent for popliteal atheroscle-
rotic lesions treatment.

Material and methods: This prospective single-arm
trial enrolled the first 50 limbs (46 patients) treated
in our center with a Supera stent for symptomatic
atherosclerotic disease of the popliteal artery. Also, a
follow-up of 36 months is reported.

Results: The mean preoperative ABl increased from
0.38 + 0.37 before intervention to 0.63 + 0.46 post-
operatively at 12-months (p = 0.014), 0.66 + 0.39 at
24-months (p=0.023) and 0.74 + 0.46 at 36-months
(p=0.029). Primary patency at 12, 24,and 36 months
were 89.6%, 72.3%, and 70.2%, and primary assisted
patency 93.8%, 87.2%, and 85.1%, respectively, by
Kaplan-Meier estimates. After 3-years of follow-up,
age < 75 years (p = 0.034) and TASC-II D lesions
(p = 0.041) constituted risk factors for stent occlu-
sion. During the follow-up of the patients, none of
them developed stent fracture as evidenced on
plain radiographs during follow-up. Implantation
defects did not constitute a risk factor for stent
restenosis.

Conclusions: Based on the results of this study,
Supera stent has shown an excellent 3-years paten-
cy in this difficult to treat anatomic segment. In our
experience, younger patients, and complex lesions
(TASC-IIl type D) were positive significant predictors
for restenosis. In our cohort, post deployment stent
conformation did not influence patency. Neverthe-
less, further investigations, including randomized
studies comparing the Supera stent with other stent
platforms, drug eluting angioplasty or atherectomy
devices are mandatory.

| Angiologia 2020:72(1):10-24 |

MIDTERM RESULT OF THE VIABAHN®
IN THE EXTERNAL ILIAC ARTERY OCCLUSIVE
DISEASE

Vicente Mosquera Rey', Francesco Squizzato?,
Michele Piazza?, Amer Zanabili', Manuel Alonso',
Michele Antonello?

"Hospital Universitario Central de Asturias (HUCA). Ovie-
do, Espana. ?Vascular and Endovascular Surgery Clinic.
Padova University. Padova, Italia

Introduction: Endovascular treatment of aortoiliac
occlusive disease has been proved as an effective
alternative, especially in high-risk patients. However,
isolated primary lesions of external iliac artery have
been barely studied so far. The aim of this study is
to analyse the early and mid-term results of the Via-
bahn® in the external iliac artery occlusive disease.

Material and methods: Retrospective analysis of a
prospectively database in patients underwent end-
ovascular treatment of isolated primary external iliac
artery occlusive disease in two third-level centers
between January 2015 and February 2019. Patients
with previous interventions into aorto-iliac sector
or those treated with different covered stents than
Viabahn® were excluded. A duplex ultrasound every
6 months was done as image follow-up. Statistical
analysis was performed by SPSS v.20.0.

Results: 67 patients (80.6% males) with a mean age
of 70.19 + 9.55-year-old were treated in this peri-
od. 27% of the lesions were occlusions. Regarding
symptoms, more than two-thirds (67.2%) suffered
from critical limb ischemia. The mean occlusion
length was 6.89 + 2.67 cm and the mean stenosis
length 7.10 + 2.56 cm. Lesions classified as TASC C or
D were presented in 67.2% of the cases. In most cas-
es (80.59%) only one Viabahn® was deployed. 77.6%
of the patients had a concomitant revascularization
procedure in the same moment: femoral endarter-
ectomy plus patch plasty was associated in 38.8%
and infrainguinal revascularization in 38.8%. The peri-
operative mortality was 2.9%. The mean follow-up
was 20.22 £ 13.15 months. Overall primary, primary
assisted and secondary patency at 24 months were
88.9%, 94.8% and 98.1% respectively. Limb salvage
rate at the end of the follow-up was 97%.
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Conclusions: The role of Viabahn® into the treatment
of external iliac artery occlusive disease has been
shown to be safe and effective in our experience, offer-
ing midterm patency rates comparable to open repair.

RESULTADOS DEL USO DE ENDOPROTESIS
CONFORMABLE EN EL TRATAMIENTO DE LA
PATOLOGIA DE LA AORTA TORACICA:

DOS ANOS DE EXPERIENCIA

lliana Andrea Suazo Guevara, Ana Cristina Marzo
Alvarez, Alfonso Jiménez Elbaile, Young Woon Ki,
José Antonio Lechon Saz, José Mario Carranza
Martinez

Hospital Universitario Miguel Servet. Zaragoza

Introduccién: Evaluar la morfologia de la patologia
de aorta toracica y los resultados del tratamiento
endovascular (TEVAR) mediante nueva endoproéte-
sis conformable.

Material y métodos: Pacientes tratados median-
te TEVAR, a los cuales se les implantd endoprétesis
Gore® Tag Active Control System (CTAG), entre sep-
tiembre 2017-2019. Estudio unicéntrico de cohortes
retrospectivo. Registrandose datos morfologicos
preoperatorios (tipo de arco, angulaciones, radio de
curvatura interna (RCl) y ultimo control radiolégico
con tomograffa computarizada.

Resultados: Se trataron 35 pacientes, edad media
65,6 anos (R:43,8-82,9), 85,3% hombres. Las indica-
ciones fueron diseccién tipo B (41,2%), aneurisma
(29,4%), Ulcera penetrante (11,8%), hematoma intra-
mural (8,8%) y pseudoaneurisma (8,8%).

RCI medio:53,4mm, siendo el tipo de arco 2 el mas
frecuente (40%), angulacién proximal media: 88 (R:
63,4-107,4) y distal de 110 (R: 48,5-180). Zona 3 zona
anclaje proximal mas frecuente (38,7%), diametro
mediano: 29 mm (R: 24-42) y longitud: 22 mm (R:
0-195 mm).

Oclusion intencionada de arteria subclavia izquierda
en el 37,5%. Sobredimension media: diseccion tipo B
11,5%, aneurismas y pseudoaneurismas 11.4%, uUlce-
ra penetrante 10,8% y hematoma intramural 11,7%.

Cobertura adrtica: 200,7 mm (R: 92-310). Exito prima-
rio del 100%, ningun caso de reconversion.

Tiempo de seguimiento medio: 11,9 meses. Se
detectaron dos casos de endofugas (5,7%) tipo | y lIl.
Reduccién media de saco aneurismatico de 5.9mm.
Ninguna diseccion retrégrada, 86% remodelacion
de la zona tratada. Un caso presento persistencia de
relleno de la falsa luz. En cuanto a la conformabilidad
del dispositivo, la distancia mediana desde el marca-
dor radiopaco de la banda de oro hasta la Cl (D-BO-
Cly fue 0O mm (R:0-10,4).

Se registrd un caso de mortalidad precoz (fallo mul-
tiorganico) y uno de mortalidad tardia (no relaciona-
do con cirugia).

Conclusiones: £l uso de la endoproétesis conforma-
ble como tratamiento de patologfa adrtica aguda y
cronica, presenta resultados técnicos y médicos favo-
rables a medio plazo. Con resultados prometedores
en cuanto a conformabilidad a la pared adrtica aun
en casos con angulos, tipo de arcos y cuellos dificiles.

TROMBOSIS DE RAMA TRAS TRATAMIENTO
ENDOVASCULAR DE ANEURISMAS DE
AORTA ABDOMINAL: EXPERIENCIA DE UN
CENTRO

Sara Busto Suarez, Carmen Gonzalez Canga,
Cristébal Iglesias Iglesias, Margarita Rivas
Dominguez, Amer Zanabili Al-Sibbai,

Manuel Alonso Pérez

Hospital Universitario Central de Asturias. Oviedo

Introduccion: La reparacion endovascular de los
aneurismas de aorta abdominal (EVAR) ha sido
ampliamente utilizada en los Ultimos afhos. La trom-
bosis de rama es la tercera causa de reintervencion
mas frecuente, con una incidencia de 2,6-7,4%. El
objetivo de este estudio es presentar nuestra expe-
riencia en las trombosis de rama tras EVAR.

Material y métodos: Se incluyeron los EVAR inter-
venidos entre 2003 y 2015 de manera electiva en un
Unico centro. Se excluyeron los aneurismas aorto-ilfa-
cos rotos e ilfacos aislados.

| Angiologia 2020;72(1):10-24 |
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Resultados: En ese periodo se realizaron 434 EVAR,
un 65% con la endoproétesis Excluder®. Un total de
11 pacientes presentaron trombosis de rama (2,5%),
uno de ellos fue bilateral secuencial (0,25%). Siete
pacientes (63,6%) presentaron la trombosis en los
2 primeros aflos de seguimiento, tres pacientes
(27,3%) entre los 2 'y 5 afos y un paciente (9,1%) a
los 5 afos. El 73% de los pacientes debutaron con
isquemia aguda o dolor en reposo, mientas que el
27% presentaron claudicacion. La tasa de oclusion
entre las principales endoprotesis implantadas fue
7,89% (3/38) para Anaconda®, 5,26% (4/76) para
Endurant®, 3,84% (1/26) para Talent®y 0,35% (1/283)
para Excluder®. El 73% de los pacientes precisaron
cirugia de revascularizacion, realizdndose recana-
lizacion endovascular en el 37.5% de los casos y
bypass femoro-femoral en el 62,5%. El resto man-
tuvieron una claudicacion estable con tratamiento
conservador. La mortalidad periperatoria fue 12,5%.
El seguimiento medio fue de 29,2 + 17 meses, con
un 100% de permeabilidad del procedimiento de
revascularizacion, 0% de reintervencion del eje
afecto y 0% de pérdida de extremidad durante el
seguimiento.

Conclusiones: La trombosis de rama es una de las
posibles complicaciones tras EVAR. No existe un con-
senso general acerca de la mejor opcidn terapéutica,
siendo imprescindible una correcta planificacion y
seguimiento.

LA LEGIBILIDAD DE LOS CONSENTIMIENTOS
INFORMADOS EN CIRUGIA ENDOVASCULAR

Elena Garcia Rivera, Enrique M. San Norberto Garcia,
Liliana Fidalgo Domingos, Sergio Fernandez Bello,
Miguel Martin Pedrosa, Carlos Vaquero Puerta
Hospital Clinico Universitario de Valladolid. Valladolid

Introduccidén: Diariamente se proporcionan a los
pacientes documentos de consentimiento informa-
do (Cl), siendo la legibilidad de los textos clave en la
calidad asistencial. El objetivo es evaluar la legibilidad
de los Cl en Cirugia Endovascular publicados por el
Capitulo de Cirugfa Endovascular (CCEV).

| Angiologia 2020:72(1):10-24 |

Material y métodos: Se analizé la legibilidad de
los Cl publicados en 2019. Se registraron palabras,
sflabas, frases, promedio silabas/palabra, palabras/
frase, indice de correlacién de Flesch, Flesch-Szi-
griszt, Fernandez-Huerta, Gunning-Fog y grado en la
escala Inflesz. Se dividieron los Cl por sectores (aor-
ta toracica, toraco-abdominal, aorto-iliaco, troncos
supraadrticos (TSA) femoro-popliteo-distal, ramas
viscerales, patologia venosa, accesos hemodialisis
y misceldnea), comparandose la legibilidad entre
grupos.

Resultados: Se estudiaron 38 consentimientos infor-
mados. La media del indice Flesch fue 11.99 + 0.27
considerandose muy dificiles. Los indices Flesch-Szi-
griszt (58,57 + 0,21) y Fernanez-Huerta (63,65 + 0,20)
los calificaron como normales. El valor de la escala
Inflesz fue normal (nivel de alumno de secundaria) en
todos los casos menos en trombolisis farmacomeca-
nica que fue algo dificil. Los Cl sobre patologia venosa
se consideraron los mas legibles mostrando diferen-
cias en los indices Fernandez Huerta (66,13 + 1,43
frente a 63,48 + 1,08; p < 0,006), Flesch-Szigristz
(61,14 + 1,49 frente a 58,39 + 1,12, p < 0,006) y
Gunning-Fog (13,9 + 0,34 frente a 16,59 + 0,33;
p = 0,000). Se observaron diferencias en los referen-
tes a TSA en los indices Flesch-Szigristz (55,35 + 0,18
frente a 59,36 + 1,44; p < 0,008) y Fernandez-Huerta
(60,56 £ 0,16 frente a 64,41 £ 1,39; p < 0,009) siendo
los menos legibles, sin incluir el grupo miscelanea.
El indice de Gunning Fog (16,51 + 0,16) determind
que los consentimientos quedaban alejados de la
legibilidad de la audiencia general (nivel de alumno
universitario).

Conclusiones: Aunque la mayoria de los Cl pre-
sentan una legibilidad normal, aquellos referentes
a patologia venosa son los de mayor legibilidad. Se
deberia revisar el contenido de los consentimientos
referentes a TSA para que tengan una facil legibilidad,
facilitando a los pacientes la toma de decisiones.

ENDOVASCULAR TREATMENT
OF FEMOROPOPLITEAL DISEASE AND MID-
TERM MORTALITY: OUR EXPERIENCE
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Beatriz Garcia Fresnillo, Pilar Caridad Morata
Barrado, Estrella Blanco Canibano, Miguel Muela
Méndez, Fernando Miguel Franch Oviedo,
Mercedes Guerra Requena

Hospital Universitario de Guadalajara. Guadalajara

Introduction: A recent meta-analysis of heteroge-
neous trials of paclitaxel-based balloons and stents
reported that they are associated with increased mor-
tality in patients treated for femoropopliteal artery
disease. Aim: to study if there is a correlation between
paclitaxel exposure and mortality in our experience.

Material and methods: Observational retrospective
study of patients with peripheral arterial disease and
endovascular treatment of femoropopliteal artery
between April 2006 and May 2018, Group A with
paclitaxel devices, Group B without drug. We have
obtained Kaplan-Meier curves of mortality, compar-
ing both groups, and studied other factors that could
affect mortality.

Results: 135 patients were treated, Group A 75
(55.6%). Median age was 75 years (41-96), 69.6% were
males. 75.6% had hypertension, 58.5% dyslipidemia,
22.2% were active smokers and 60.7% had diabetes.
Indications for procedure were rest pain or tissue loss
in 70.4%. According with TASC Il classification, the
treated lesions were type A or Bin 71.1%. There were
no differences between groups, except for chronic
obstructive pulmonary disease (COPD) (Group A
9.3%, B 23.3%, p = 0.026). Principal procedures were
in Group B nitinol stent (36,7%), angioplasty (35%),
covered stent (15%), recanalization failure (13.3%).
In Group A drug coated balloon (73.3%) and drug
eluting stent (26.7%). Median dose of Paclitaxel was
6101 ug (2017-28509).

Median follow-up was 37 months. There was no sig-
nificant difference in all- cause mortality between
Group A and B. Freedom from all-cause mortality at
12, 24 and 36 months were in A: 90.5% (SD 3.4%),
81.9% (SD 4.8%) and 73.1% (SD 6.0%); in B: 83.1%
(SD 4.9%), 74.3% (SD 5.7%) and 68.9% (SD 6.1%)
(p=0.591). Multivariant analysis showed that diabe-
tes (p=10.017), COPD (p=0.011), chronic renal insuffi-
ciency (CRI) (p = 0.004) and critical limb ischemia (CLI)
(p = 0.004) were risk factors for mortality.

Conclusions: In our real-world scenario, paclitaxel
devices did not show higher risk of mortality. This
was related to the presence of diabetes, COPD, CRI
and CLI.

ENDOVASCULAR TREATMENT WITH ILIAC
BRANCH DEVICES: SINGLE CENTRE, 10-YEAR
EXPERIENCE

José Ignacio Chiriboga Granja, José Miguel
Zaragoza Garcia, Mario Altable Garcia, Angel Plaza
Martinez, David Viteri Estévez, Francisco Gomez
Palones

Hospital Universitari Doctor Peset. Valencia

Introduction: Endovascular techniques allow
the exclusion of aorto-iliac aneurysms, preserv-
ing the antegrade flow to the hypogastric arteries
with the use of branch devices (IBD). In most cases
the procedure is safe and medium-term complica-
tions are rare. Nevertheless, there is few data available
on long-term results on these procedures.

Material and methods: A retrospective study was
carried out of a prospective database between Janu-
ary 2008 and July 2019 in a single center. All patients
who underwent endovascular treatment of aorto-il-
iac aneurysms associated with the use of IBD were
included. Variable analysis included patient’s demo-
graphic data, comorbidities, mortality rates, iliac anat-
omy, intraoperative variables, patency rate, freedom
from reintervention related to the procedure and to
the IBD.

Results: 50 patients were treated with 69 ili-
ac branch endograft. 31 (44.9%) Gore® Excluder®
lliac Branch Endoprosthesis, and 38 (55.1%) Cook®
Zenith® Branch Endovascular Graft, bilateral grafts
were implanted in 19 patients (38%). The periop-
erative mortality was null, and the technical suc-
cess rate was 94.2% (65). The median duration of
follow-up was 31.9 months (118 + 27.9). Mortality
rate at 30 days was null. IBD Hypogastric artery
patency was 98.4%, 94.7%, 89.2%, and 89.2% at 6,
12,36 and 60 months, respectively. IBD External
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iliac artery patency was 98.4%, 94.7%, 94.7%, and
94.7% at 6.12, 36, 60 months, respectively. No Type
1B endoleak, and one case of Type Il endoleak due
to stent fracture was identified. Freedom from IBD
related re-intervention was 98.2%, 94.5%, 90.7%,
and 90.7% at 6, 12, 36, and 60 months, respectively.
Aneurysm-related death rate was 2% (2).

Conclusions: Our results with IBD seem similar to
other publications, with a high technical success rate,
low complications rate, with a long-term freedom
from reintervention. In our experience IBD should
be considered in cases with in aorto-iliac aneurysms
with suitable vascular anatomy.

THE PREDICTIVE VALUE

OF THE VOLUMETRIC ANALYSIS OF
THROMBUS AND AORTA

AS SURVEILLANCE TOOL AFTER EVAR

M.2 Lourdes del Rio Sold’, Jaime Finat Sdez?, Carlos
Vaquero Puerta’

"Hospital Clinico Universitario. Valladolid. *Escuela de
Ingenieria Informdtica. Valladolid

Introduction: The diagnosis and management of
endoleaks after endovascular treatment (EVAR) of
abdominal aortic aneurysms (AAAs) currently relies
on the aortic maximal diameter, which grows in an
unpredictable manner. Recent studies support the
notion of monitoring all three dimensions of an AAA.
Our objective was to analyse the correlation between
maximal diameter and thrombus-endoleak-AAA vol-
ume as surveillance tool after EVAR.

Material and methods: Patients underwent EVAR
between 2016-2017 were prospectively collected.
Cases with endoleak were identified. A control group
without endoleak, homogeneous for clinical charac-
teristics, follow-up timing and methods (CTA 6-12
months) was selected. The AAA-diameter, AAA-total
volume, AAA-thrombus volume and endoleak-vol-
ume were evaluated by computed-tomography-an-
giography (CTA). Volumes were calculated by the
dedicated vessels analysis software.

| Angiologia 2020:72(1):10-24 |

Results: We selected 72 patients underwent EVAR to
treat AAA electively, 33 patients with endoleak and
39 without endoleak. The mean pre-operative AAA
and thrombus diameter were 52.05 £ 12.29 mm and
18.01 £ 9.4 mm, respectively. The mean AAA-total
volume, AAA-thrombus volume was 240.63 + 121.72
ccand 10.01 £22.94.

The maximum-diameter of the EVAR-without leak
was reduced by 4.17% and 6.65% at 6-12 months
post-operative, while the maximum-diameter of the
EVAR-leaked grew 5.78% and 1.96% at 6- 12 months
after surgery (p = 0.003 and 0.021). The volume of
EVAR-without leakage experienced a growth of
14.16% and 8.69% at 6-12 months post-operative,
while the volume of EVAR-leaks increased 92.22% and
57.34% at 6-12 months postoperatively (p = 0.001
and 0.021). The volume of thrombus in EVAR-without
leakage was 47,13% of total AAA volume and 58,89%
in EVAR-with leakage (p = 0.004).

Conclusions: The volumetric analysis can predict a
correct endoluminal exclusion of AAA with greater
precision than the diameter measurement, so it should
be considered as a measure of expansion associated
with the risk of rupture even without visible endoleak.

ABORDAVJE ABIERTO TRANSPOPLITEO PARA
LA REVASCULARIZACION HIBRIDA

DE OCLUSIONES DE AFS EN ISQUEMIA
CRITICA

Luis Garcia Dominguez, Moisés Falcén Espinola,
Irene Ramos Moreno, Ana Herndndez Sanfélix,
Manuel Miralles Hernandez

Hospital Universitari i Politécnic La Fe. Valencia

Introduccion: Experiencia inicial y descripciéon de
abordaje hibrido para el tratamiento de oclusiones
completas de la arteria femoral superficial (AFS), uti-
lizando endoprotesis en AFS y endarterectomia y
cierre con parche de arteria poplitea (AP) para tratar
inflow y outflow, respectivamente.

Material y métodos: Serie de 7 casos con isquemia
critica. Se incluyeron solo pacientes sin lesiones signi-
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ficativas en arteria femoral comun, ostium de femoral
profunda ni popliteodistales.

A través de abordaje abierto de arteria poplitea
supragenicular, se realiza recanalizacion retrégrada
y stent cubierto de toda la AFS desde su origen. Pos-
teriormente se realiza endarterectomia y cierre con
parche para realizar debulking y ampliar la zona de
landing distal de la endoprotesis. El parche se sutura
a esta para evitar dejar un segmento sin tratar.

Resultados: | a longitud media de la oclusion fue de
19,8 cm. ITB preoperatorio 0,29. Se utilizo Viabahn de
25 cm en todos los casos, precisando extension en
4. La recanalizacion fue subintimal en 5 casos. En un
caso se produjo oclusion de la femoral profunda, que
se resolvié mediante tromboaspiracion y angioplas-
tia. En tres casos fue preciso puncidon accesoria contra
0 anterograda para reentrada.

Exito técnico y clinico del 100%. ITB posoperatorio
medio 0,96. Mejoria del grado clinico y curacion de
lesiones en todos los pacientes. Con un seguimien-
to medio de 9 meses (rango 3-23 meses) solo se ha
presentado una oclusién asintomatica. No infeccion
de herida quirurgica o evento mayor. No estenosis
significativas de la endoprétesis ni de femorales pro-
fundas en eco Doppler.

Conclusiones: £l abordaje hibrido popliteo es una
técnica segura y eficaz que ofrece buena permea-
bilidad a corto plazo y baja tasa de complicaciones.
Ventajas potenciales son permeabilidad mejorada al
asociar debulking y menor riesgo de infeccién al evi-
tar incision inguinal.

PERCUTANEOUS INFRACLAVICULAR ACCESS
IN COMPLEX ENDOVASCULAR AORTIC
AND VISCERAL ARTERIES REPAIR

Alvaro Moreno Cuervo, Clara Castro Avila,

Tamara de Francisco Torres, Fernando Garcia
Boyano, Javier Rio Gobmez, José Manuel Ligero
Ramos

Hospital General Universitario Gregorio Maranon.
Madrid

Introduction: For the treatment of certain aor-
tic and visceral pathology, it is required the use
of upper-extremity access. Classically, the surgical
approach is through axillary or humeral arteries. We
present our results on infraclavicular axillary percu-
taneous access.

Material and methods: \We, retrospectively, went
through the procedures performed using infraclav-
icular axillary percutaneous access, from April 2017
to August 2019. We collected clinical, procedure and
follow-up data from our patients. All the access was
guided by ultrason. We used sheath with an outer
diameter between 7 and 10 Fr. The percutaneous
closure was performed with two preloaded Proglide
devices. Before the discharge of our patients, ultra-
sonography was performed.

Results: We included 9 access from 8 patients with
amean age of 71 (SD 9.9), all of them were male. Fol-
low-up median was 166 days (IQR 49-281). 8 (88.9%)
were related to the visceral arteries cannulation and
stent implantation as part of the aortic endovascu-
lar procedure and the remaining to the treatment of
celiac trunk aneurysm. 3 (33.3%) of the access were
performed urgently. One of the cases was a double
infraclavicular axillary puncture. The percutaneous
closure was successful in all the cases.

One patient developed mild pneumothorax as
post-surgical complication, which was managed
conservatively and resolved before discharge.

No complications were detected in ultrasound con-
trol before discharged or in 30-day follow-up. 30-day
mortality was 0%.

Conclusions: In our experience, infraclavicular axil-
lary percutaneous access and later percutaneous clo-
sure by Proglide device is safe and feasible option for
access with sheath sizes up to 10 Fr.

TECNICA DE CHIMENEA (CHEVAR)
COMO TRATAMIENTO ALTERNATIVO
EN PATOLOGIAS DE AORTA TORACICA
COMPLEJAS: NUESTRA EXPERIENCIA

| Angiologia 2020;72(1):10-24 |
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Young Woon Ki, Gabriel Inaraja Pérez,

Maria Concepcién Bernardos Alcalde,

Alfonso Jiménez Elbaile, Laura Escolano Gonzélez,
José Mario Carranza Martinez

Hospital Universitario Miguel Servet. Zaragoza

Introduccion: En los Ultimos afos la cirugia endo-
vascular ha evolucionado como el tratamiento
estandar para las patologfas de aorta toracica por
ser menos invasiva con menor morbimortalidad. No
obstante, precisa unos criterios anatdomicos estrictos
y una de sus limitaciones es la ausencia del margen
proximal cuando los troncos supraadrticos estan
comprometidos. Para estas situaciones existen trata-
mientos alternativos, siendo uno de ellos la técnica
de chimenea (ChEVAR).

Material y métodos: Revision retrospectiva de
todos los casos intervenidos de ChEVAR a nivel de
aorta tordcica en nuestro Centro tanto de forma elec-
tiva como urgente.

Resultados: En total 8 casos entre 2016-2018, 2
urgentes y 6 programados. 6 varones y 2 mujeres.
Edad media, 75,13 afos (R: 60-83). Estancia hospita-
laria media: 26,3 dias (R: 11-42).

Patologias intervenidas: 4 AAT, 1 AATA, 2 disecciones
tipo B (1 espontanea y 1 postraumatica) y 1 ulcera
penetrante secundaria a arteritis. Todos los stents de
chimenea en arteria subclavia izquierda (ASI). Tipos
de las endoprétesis: Gore cTAG® (n = 5) y Valiant®
(n = 3); stent chimenea: Fluency® (n = 6) y Eventus®
(n = 2). En 3 casos fueron utilizados Zilver® (n =2) y
Epic® (n = 1) para relining.

2 Casos presentaron complicaciones perioperatorias:
1 caso de fallo de apertura de la parte proximal de
la endoprotesis por fallo del dispositivo que precisd
dilatacion con balén y 1 caso de migracion del stent
de chimenea hasta aorta abdominal que fue retirado
con lazo.

Mortalidad: 2 exitus (1 urgente y 1 programado)
secundarios a complicaciones postoperatorias; insu-
ficiencia respiratoria (n = 1) y fracaso multiorganico
en contexto de politraumatismo (n = 1).
Seguimiento medio de 14,7 meses (R = 8-25). Permea-
bilidad de stent chimenea: 100%. Endofuga tipo 1: 0 y
tipo I: 1 (16,7%). O casos de ictus, infarto ni paraplejia.

| Angiologia 2020:72(1):10-24 |

Conclusiones: La técnica chimenea puede ser una
opcion alternativa relativamente segura y viable con
bajas tasas de complicaciones y endofugas en las
patologias adrticas toracicas complejas.

TWO CENTER EXPERIENCE ANALYSING
THE PERFORMANCE OF THE TIGRIS® STENT
IN THE TREATMENT OF PATIENTS

WITH CRITICAL LIMB ISCHEMIA

Africa Duque Santos', Claudia Riera Hernandez?,
Sergio Gordillo Alguacil’, Marc Sirvent Gonzélez?,
Secundino Llagostera Pujol?, Claudio Gandarias
ZUniga’

"Hospital Universitario Ramdn y Cajal. Madrid.Hospital
Germans Trias i Pujol. Badalona, Barcelona

Introduction: The endovascular treatment with
stenting in the external iliac and femoro-popliteal
artery is particularly challenging due to certain ana-
tomical features and biomechanical forces to which it
may be exposed. The present study aims to describe
a two-center experience of the dual stent (Tigris®) in
the iliac and femoro-popliteal region in patients with
critical limb ischemia (CLI) at 2 years follow-up.

Material and methods: Two-center prospective
study, including patients with CLI, Rutherford grade
> 4, that required Tigris® stent implantation in the
iliac and femoro-popliteal region from October 2015
to December 2018. Main outcomes were technical
success, primary and secondary patency, clinically
driven-target lesion revascularization (CL-TLR), rein-
tervention and limb salvage. The follow-up visits
consisted of clinical examination and color-doppler
ultrasound at 3, 6, 12, 24 months. Kaplan-Meier anal-
ysis was used to estimate outcomes measures at 3,
6, 12, 24 months.

Results: We implanted 142 Tigris® stents in 105
patients during the study period. Mean age was
72.63 + 11.1 years. Majority of patients were classified
as Rutherford IV (56.2%), followed by Rutherford V
(42.9%) and 1 patient with grade VI. The rate of artery
occlusion was 60%. Mean lesion lenght and mean
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stented lenght was 79 + 52.9 cm and 109 + 48.5 cm,
respectively. Most frequent run-off vessels were 2 in
48,57% patients. Nearly 70% of patients underwent
an associated procedure in the treated extremity.
Technical success was 100%. Primary patency at 3
months was 96.19%, at 12 and 24 months 88.57%.
Secondary patency at 12 and 24 months was 95.24%.
CL-TLR at 3 months was 97,14%, and at 12 and 24
months 91.43%. Limb salvage was 87.62% during
follow-up. No stent fractures were reported.

Conclusions: Our bicentric experience with Tigris®
stent has demonstrated high patency and limb sal-
vage at 2 years follow-up in patients with CLI demon-
strating to be highly effective in these challenging
scenarios.

CHALLENGING RULES TO INNOVATE

IN FAVOUR OF EXPANDING HORIZONS:

A NEW PATH TO USE PERCLOSE PROGLIDE
SUTURE-MEDIATED CLOSURE SYSTEM IN
A SAFELY AND EFFECTIVELY WAY IN OUR
PATIENTS

Laura Romero Vdzquez, Jorge Ferndndez Noya,
Patricia Gonzélez Martinez

Complejo Hospitalario Universitario Santiago de Com-
postela. Santiago de Compostela, A Corufia

Introduction: The Perclose ProGlide Suture-Me-
diated Closure (SMC) System is designed to close
puncture sites following diagnostic or intervention-
al catheterization procedures. The safety and effec-
tiveness of these devices have not been established
in patients with antegrade punctures or in patients
which have arterial access other than the common
femoral artery. The aim of the current study was to
evaluate the efficacy and safety of this device in ante-
grade punctures.

Material and methods: A retrospective descriptive
study conducted in our Hospital was performed to
show our experience from January 2016 to December
2018 using Perclose ProGlide SMC System in patients
with antegrade punctures. We recorded puncture

site, laterality, disease wall artery, caliber and length
of percutaneous sheaths, number of devices used,
complications and the need of manual compression
or conversion to open closure of femoral access.

Results: 35 patients with antegrade punctures were
analyzed. Nineteen patients (54.3%) by femoral right
puncture and sixteen patients (45.7%) by femoral left
puncture.

ProGlide devices were deployment in the common
femoral artery in thirty-three patients (94.3%) and in
the superficial femoral artery in two patients (5.7%).
Our patients had mild (47.1%) and moderate (47.1%)
degree of wall artery disease, only two patients with
severe artery disease (5.9%). Sheaths used: 6F (87.5%)
and 5F (12.5%). One device was used in the 94.3% of
the cases. Just one case (2.9%) required open con-
version, three of them (8.6%) required prolonged
manual compression and in one (2.9%) we used and
extra closure device. The duplex control of puncture
sites was realized in all our patients (97.1%). One
pseudoaneurysm (2.9%) was demonstrated without
additional intervention needed.

Conclusions: Perclose Proglide SMC is a safe and
effective in the cases of antegrade and superficial
femoral artery puncture. Further studies are current-
ly being done in order to optimize the way to use
Perclose ProGlide SMC System in our Hospital.

RESULTADOS A 4 ANOS DE LA
RECANALIZACION ENDOVASCULAR

CON STENT CUBIERTOS FRENTE AL BYPASS
AORTOFEMORAL EN PACIENTES

CON OCLUSION COMPLETA DE EJE ILIACO

Francisco Alvarez Marcos, Lino Antonio Camblor
Santervas, Amer Zanabili Al-Sibbai, José Manuel
Llaneza Coto, Manuel Alonso Pérez

Hospital Universitario Central de Asturias (HUCA). Oviedo

Introduccioén: El tratamiento endovascular del sec-
tor aortoiliaco con lesiones TASC D es cada vez més
frecuente, sin que exista evidencia de calidad sobre
sus resultados frente a la cirugfa abierta.

| Angiologia 2020;72(1):10-24 |
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Material y métodos: Se tratd un total de 39 casos
de oclusién completa del gje iliaco (OCIL) mediante
recanalizaciony colocacion de stent cubiertos (RESC,
2014-2017). Se selecciond como grupo control a
todos los casos tratados mediante bypass aorto-uni-
femoral (BAUF) entre 2007 y 2014 (n = 29). Se compa-
ré la mortalidad global y a 30 dias, la permeabilidad
alargo plazoy la tasa de salvamento de extremidad.
Ademas, se compararon también la estancia mediay
la tasa de complicaciones y reintervenciones.

Resultados: No se registraron diferencias sig-
nificativas en la edad media (64,3 + 9 RESC fren-
tea 61,4+ 10 BAUF, p =0,236), y la indicacion
por isquemia critica fue similar en ambos grupos
(56,4% frente a 51,7%, p = 0,807). El ITB postope-
ratorio fue superior en el grupo RESC (0,89 + 0,2
frente 2 0,70 + 0,3, p = 0,05). La estancia media fue
superior en el grupo BAUF (15,8 frente a 6,7 dias,
p < 0,001), y no se encontraron diferencias en la
mortalidad a 30 dias (p = 0,574) o la tasa de com-
plicaciones Clavien-Dindo > 3 (p =0,513). El nUme-
ro de reintervenciones a 4 afos fue superior en el
grupo BAUF (17,2% frente a 7,7%), sin alcanzar la
significacion (p =,271). La permeabilidad primaria
(86% RESC frente a 82% BAUF, p = 0,432) vy asisti-
da (92% RESC frente a 96% BAUF, p =0,815) a 4 aflos
no mostraron diferencias entre grupos, aunque la
permeabilidad secundaria fue superior en el grupo
BAUF (100% frente a 90%, p = 0,020). La mortalidad
a 4 anos no mostrd diferencias (87% frente a 93%,
p =0,432); solo un paciente (grupo BAUF) sufrié pér-
dida de la extremidad.

Conclusiones: £l tratamiento endovascular de las
oclusiones iliacas completas con stent cubiertos
ofrece a medio plazo permeabilidades similares a
la revascularizacion abierta, con una estancia media
postoperatoria inferior y menor nimero de reinter-
venciones.

COMPLEX ILIAC RECANALIZATIONS
USING EXCLUSIVE FEMORAL APPROACH:
MIDTERM RESULTS

| Angiologia 2020:72(1):10-24 |

Patricia Rodriguez Cabeza, Claudia Daniela Sosa
Aranguren, Anna Presas Porcell, Julio Sepulveda
Grisales, August Corominas Macias, Omar Andrés
Navarro

Hospital Universitari Dr. Josep Trueta. Girona

Introduction: The difficulty in some cases for per-
forming iliac recanalizations through femoral access
has encouraged the use of axillary or brachial access
that involves, in 6.5% of patients, complications such
as arterial thrombosis, appearance of pseudoaneu-
rysms or lesion of the brachial plexus. In our center,
we use exclusive femoral access as first option.

Material and methods: Retrospective obser-
vational study of patients undergoing aorto-iliac
recanalization through a femoral approach in our
center between January 2013 and December 2018.
Of a total of 83 patients, those who required com-
plementary procedures or who had previous surger-
ies on the aorto-iliac sector were excluded leaving
53 patients included (66% men and 34% women).
Demographic data, type of lesion (TASC), survival,
permeability, limb salvage and complications in
relation to the puncture point are analysed. The
statistical package SPSS was used.

Results: Mean age was 61.53 years without sex differ-
ences. 86.5% of the patients were TASC C and D. Aver-
age time of surgery was 93 min with an average of 1.96
stents per patient (29.7% Viabahn / 27.7% BeGraft /
18.8% Isthmus / 23.7% ZilverFlex). The median hospital
stay was 1.8 days. Technical success was 90.6%. There
was one death in the immediate postoperative period.
Average follow-up time was 20 months (1-54). There
were 4 deaths during the follow-up without relation
to the intervention. Primary and second permeability
at 1 year was 89.4% and 93%. There was no limb loss
during follow-up. There was only one complication in
relation to femoral puncture, a hematoma that was
treated conservatively.

Conclusions: According to our series, endovascular
treatment through exclusive use of femoral access is
an effective technique in complex aorto-iliac lesions
that saves the complications of axillary / brachial
approach.
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EL STENTING CAROTIDEO ES SEGURO
TANTO EN HOMBRES COMO EN MUJERES

Marina Ansuategui, Gabriela Ibarra,

Alejandra Comanges, Diego Gémez, Ania Garcia,
José-Antonio Gonzélez-Fajardo

Hospital Universitario 12 de Octubre. Madrid

Introduccioén: Las intervenciones carotideas tienen
como objetivo prevenir eventos cerebrovasculares.
El tratamiento endovascular (carotid-artery-stenting
—CAS—) se ha establecido como opcién a la ciru-
gla abierta, considerandose segura y con resultados
comparables.

Historicamente se ha considerado el sexo femenino
como factor de riesgo perioperatorio, sin embargo,
existen pocos estudios en relacion con esta hipotesis
cuando se trata de CAS.

Nuestro objetivo es comparar el riesgo cardiovascular
y la mortalidad del CAS en funcién del género.

Material y métodos: Se disef¢ una base de datos
prospectiva que incluyd datos demograficos, comor-
bilidades y datos en relacion al procedimiento. Duran-
te el seguimiento se registrd permeabilidad del stent,
reestenosis, ictus o infarto-miocardio postoperatorio,
complicaciones y muerte.

Resultados: Entre enero-2016 y junio-2019 se rea-
lizaron 71 intervenciones en nuestro centro en cola-

boracion con Neurorradiologia intervencionista. En
todas ellas se emplearon dispositivos de proteccion
cerebral con filtro. Del total de 71 intervenciones
percutaneas por via femoral, 50 fueron en hombres
y 21 en mujeres. La media de edad en hombres fue
70,50 £ 10,72 anos y 73,62 £ 11,78 anos en mujeres
(p=0,31).La mayoria se emplearon en pacientes sin-
tomaticos (50,7%, p = 0,8547), aunque se aplicaron
también en pacientes asintomaticos con reesteno-
sis (7%, p = 0,627), radioterapia (19,7%, p = 0,1618)
o cirugia previa (14%, p = 0,97) y edad avanzada
(= 85 anos, 14%, p =0,128).

No hubo diferencias significativas en relacién con
las caracteristicas demogréficas y comorbilidades.
La mediana de seguimiento fue de 12 meses. No
se observaron diferencias en ictus postoperatorio
(4,23% en hombres, 1,41% en mujeres, p = 0,83),
eventos cardiacos postoperatorios (0%) o muerte
(11,27% frente a 2,82%, p = 0,47). Tampoco se apre-
cié mayor tasa de reestenosis (5,63% frente a 1,41%,
p = 0,63) o reintervencion (1,41% frente a 1,41%,
p=0,52).

No se encontraron diferencias significativas en la
supervivencia a largo plazo o tasa libre de ictus/infar-
to entre ambos sexos.

Conclusiones: | stenting carotideo es eficaz y
seguro tanto en hombres como en mujeres. El
pequeno tamafio muestral puede limitar las con-
clusiones.
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RENAL ISCHEMIA DUE TO FIBROMUSCULAR
DYSPLASIA IN A MALE PATIENT

Eduardo Arrea Salto, Alejandra Bartolomé Sanchez,
Jorge Coghi Granados, Manoela Oliveira Brito,

Eva Marfa Martin Herrero, José Manuel Buisan Bardaji
Hospital Clinico Lozano Blesa. Zaragoza

Introduction: Fibromuscular dysplasia is an abnor-
mal cellular proliferation and distorted architecture
of the arterial wall that causes a nonatherosclerot-
ic arterial disease. Renal, extracranial carotid, and
vertebral arteries are the most common arteries to
be affected by FMD. FMD lesions are manifested as
multifocal or focal lesions in medium or small-sized
arteries. Approximately 80-90% of patients with FMD
are women,

Material and methods: A 44-years-old male patient
without previous medical history or substance abuse
consulted to the emergency department with a his-
tory of 10-days of right lower quadrant abdominal
pain and fever. At his arrival to the ED, he was hyper-
tensive (180/97) with a creatinine level of 1.5mg/dl.
An abdominal ultrasound ruled out the diagnosis of
nephrolithiasis and pyelonephritis. A CTA-scan was
requested with findings of the absence of enhance-
ment of the right kidney due to a lesion present in
the right renal artery, and fail of enhancement of the
lower third portion of the left kidney.

The patient’s high blood pressure required four anti-
hypertensive medications with low response.

Results: Due to the clinical findings and CTA images,
a renal angiography was requested showing a focal
stenosis in the mid to distal portion of the right renal
artery. This lesion was angioplastied with a 5 x 20 mm
balloon and latter with a 5 x 40 mm balloon, show-
ing adequate patency and filling of the right renal
artery and kidney. The left renal artery was assessed
in the same intervention without finding any treata-

ble lesion. At the 24- hours postop, the patient pre-
sents a normalized blood pressure. The patient was
discharged with double antiplatelet therapy and one
antihypertensive treatment.

Conclusions: Is recommended to treat FMD affection
of the renal arteries only when patients are sympto-
matic with signs of organ ischemia. Being renal balloon
angioplasty, the first-line revascularization technique
and stenting should be considered in the manage-
ment of dissection or balloon angioplasty failure.

ANEURISMA DE AORTA ABDOMINAL ROTO
FISTULIZADO A VENA CAVA: TRATAMIENTO
ENDOVASCULAR

Elena Garcia Rivera, Noelia Cenizo Revuelta,

Liliana Fidalgo Domingos, Isabel Estévez Fernandez,
Manuel Diez Martinez, Carlos Vaquero Puerta
Hospital Clinico Universitario de Valladolid. Valladolid

Introduccién: Una fistula aorto-cava es una rara
entidad asociada en < 1% a los aneurismas de aor-
ta abdominal (AAA) y en un 3-7% a los AAA rotos.
Presenta elevada mortalidad a corto plazo (16-66%)
porque pueden producir insuficiencia cardiaca con-
gestiva. Un rapido diagndstico y tratamiento mejora
pronoéstico, aumentando la supervivencia.

Material y métodos: \aron de 73 anos, con antece-
dentes de hipertension arterial, acude a Urgencias por
presentar mal estar general, dolor abdominal y lumbar
de 2 horas de evolucion. Presenta hipotension severa
por lo que se realiza angio TAC observandose un AAA
infrarrenal de 66 mm roto sin afectacion de arterias
iliacas, con paso de contraste a la vena cava inferior
sugiriendo la presencia de fistula aorto-cava. Ante
estos hallazgos se decide realizar un tratamiento endo-
vascular para estabilizar al paciente. Mediante anes-
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tesia general y abordaje bifemoral se implanté una
endoprétesis bifurcada Endurant I (25 X 16 X 145 mm)
con extension a ambas ilfacas comunes (16 X 16 x 93
y 16 X 16 X 124 mm). El paciente presenta mejoria
hemodindmica tras implantar la endoprotesis, pero
en la arteriografia final se evidencia endoleak tipo Il'y
relleno mas tardio de la vena cava.

Resultados: Fl posoperatorio ocurrié sin compli-
caciones, precisando Unicamente transfusiéon de
hemoderivados. La mejorfa clinica fue completa des-
apareciendo el dolor abdominal y sin evidenciarse
sintomas de insuficiencia cardiaca. Se realiza angio
TAC a los cinco dias, observandose el sellado de la
fistula aorto-cava, la correcta exclusion del AAA 'y
desaparicion del endoleak tipo Il por lo que fue dado
de alta hospitalaria. Al mes se realiza un nuevo angio
TAC en el que no aparecen nuevas complicaciones.

Conclusiones: £l tratamiento endovascular del AAA
roto asociado a fistula aorto-cava es una alternativa
minimamente invasiva y eficaz para la estabilizacion
del paciente, siendo en ocasiones el tratamiento defi-
nitivo. Es fundamental realizar una prueba diagndsti-
ca precoz que constate la resolucién definitiva de la
fistula o, porlo contrario, la necesidad de tratamiento
endovascular complementario.

TREATMENT OF AORTOILIAC OCCLUSIVE
DISEASE WITH BIFURCATED UNIBODY
AORTIC ENDOGRAFT AND CHIMNEY

OF THE INFERIOR MESENTERIC ARTERY.
A CASE REPORT

Claudia Sosa Aranguren, Omar Andrés Navarro,
Anna Presas Porcell
Hospital Universitario Dr. Josep Trueta. Girona

Introduction: In recent years, the shift in vascular sur-
gery from open surgical intervention to endovascular
therapy has been particularly pronounced in patients
with aortoiliac occlusive disease (AIOD). Treatment
with a unibody stent-graft positioned at the aortic
bifurcation is a potential endovascular option for the
treatment of AIOD and has several potential advan-

tages: it can preserve the aortic bifurcation, avoid limb
competition in the distal aorta, allow for future endo-
vascular interventions, and protect against potentially
fatal aortoiliac rupture in heavily calcified lesions.

Material and methods: 67-year-old male referred
to our department with lifestyle-limiting intermittent
claudication and recently ischemic rest pain. History
of former smoker, hypertension, dyslipemia, benign
prostatic hyperplasia, chronic anaemia, alcoholic liv-
er disease and appendectomy. Physical examination
revealed bilateral absent pulses with distal coldness
and erythrocyanosis. CT angiography revealed a
totally occluded distal aorta right after the origin of
the inferior mesenteric artery (IMA) until the origin
of the common femoral artery arteries (TASC D).

Results: Bilateral percutaneous femoral approach and
left brachial access. Subsequent to femoral access, the
iliac total occlusions were crossed first in retrograde
fashion then the contralateral and anterograde. After
recanalization, predilation was performed. Self-ex-
panding covered stent were implanted in the external
iliac arteries and balloon expandable covered stent at
the common iliac arteries. Subsequent deployment
of the unibody aortoiliac stent graft (AFX Endologix)
and the entire graft was balloon molded. Chimney
technique was performed in the inferior mesenteric
artery. The haemostasis was achieved using Proglide.
The patient recovered posterior tibial pulses.

Conclusions: Use of the unibody stent-graft posi-
tioned at the aortic bifurcation appears to be a safe
and feasible alternative to open surgical reconstruction
of the aortic bifurcation in complex occlusive disease.

RECANALIZACION DE TROMBOSIS CRONICA
DE ENDOPROTESIS AORTICA COMO
SOLUCION PARA TRATAMIENTO

DE ANEURISMA ILIACO GIGANTE

Julia Requena Fernandez, Eduardo Fraga Mufoz,
Rodrigo Fernandez Gonzélez, Sabrina Alejandra
Morcillo, Hugo Cubillas Martin, José Raul Garcia Casas
Complexo Hospitalario de Pontevedra. Pontevedra
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Introduccidn: La técnica EVAR presenta complica-
ciones importantes que pueden dificultar futuros
retratamientos. Presentamos un caso de aneurisma
iliaco gigante presurizado por endofuga proximal
que tratamos mediante rescate de endoproétesis
trombosada cronicamente.

Material y métodos: \Varon de 79 afos portador de
endoprotesis aorto-uniiliaca derecha y bypass cruza-
do en 2007 por rotura de aneurisma iliaco derecho en
otro centro. En 20009, se realizd bypass axilo-femoral
izquierdo por claudicacion invalidante secundaria a
trombosis de endoprotesis.

En 2011 se realizd bypass axilo-femoral derecho y
trombectomia del cruzado por trombosis del axilo-
femoral izquierdo. 5 meses después presenta trom-
bosis del bypass axilofemoral derecho y del cruzado,
que tras trombectomia se retrombosan y dada la
compensacion del cuadro, se decide optar por tra-
tamiento médico.

En 2018 es derivado a nuestras consultas por claudi-
cacion intermitente de mmll.

A la exploracion presentaba ausencia de pulsos
en mmll, pies mal perfundidos y masa periumbilical
izquierda pulsatil.

Se solicita angio TAC que informa de trombosis de
EVAR, bypass axilo-femorales y cruzado, con aneurisma
iliaco izquierdo de 13 cm presurizado por endofuga A
Ante estos hallazgos se decide intervencion preferente
con reparacion endovascular, realizandose recanaliza-
cion de oclusion de EVAR y trombectomia con Rotare,
implante de nueva endoprotesis y nuevo bypass cru-
zado. En arteriografia control se objetiva éxito técnico.

Resultados: El paciente es dado de alta a los 6 dias
con evolucién favorable, incisiones con buen aspecto
y buena perfusion de mmll.

A los 3 meses refiere mejoria importante, camina
1 km en llano. En angio TAC control se observa per-
meabilidad de endoprétesis aorto-uniliica y de bypass
fémoro-femoral; resolucion de endofuga y aneurisma
iliaco sin aumento de tamano.

Conclusiones: L a recanalizacion y trombectomia de
una oclusion cronica mediante el dispositivo Rotarex
es una opcion terapéutica posible, con escasa mor-
bimortalidad.
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Es una técnica de recurso eficaz que puede ser con-
siderada en casos seleccionados como pacientes de
riesgo quirdrgico elevado y escasas opciones tera-
péuticas.

EMBOLIZACION DE ANEURISMAS DE
ARTERIAS VISCERALES MEDIANTE SISTEMAS
DE EMBOLIZACION DE LIBERACION
CONTROLADA

Marta Camats Terré, Teresa Solanich Valldaura,
Albert Martinez Toiran, Juan Gabriel Castro Rios,
Antonio Giménez Gaibar

Consorci Corporacié Sanitaria Parc Tauli. Sabadell,
Barcelona

Introduccion: Los aneurismas viscerales son infre-
cuentes, con incidencia del 0,01-0,1%. La mortalidad
en caso de rotura es alta, hasta un 75%. Suelen ser
asintomaticos, incidentalmente diagnosticados por
exploraciones complementarias. La cirugfa abierta
era de eleccién, sin embargo, los procedimientos
endovasculares estan extendiendo su uso.

Nuestro objetivo es analizar su tratamiento mediante
embolizacion transcatéter con espirales de liberacion
controlada y evaluar los resultados clinicos y radio-
l6gicos.

Material y métodos: Desde mayo 2013 a junio
2019, todos los pacientes tratados consecutivamen-
te de aneurismas viscerales se han introducido pros-
pectivamente en una base de datos para su revision.
Criterios de inclusion: aneurisma arteria visceral y
tratamiento con embolizacién mediante espirales de
liberacion controlada en forma de empaquetamiento
con microcatéter.

Variables registradas: Demograficas: edad, sexo, facto-
res de riesgo y clinica. Anatdmicas: localizacion, tipo
de aneurisma y didametro. Operatorias: via de acceso,
tipo y numero de coils, éxito técnico, morbimorta-
lidad. Seguimiento: clinico, exclusién aneurisma y
morbimortalidad.

Resultados: Se han incluido 12 pacientes, 58%
mujeres, edad media 58 afnos (33-82). Antecedentes:
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58% hipertension, 1 panarteritis nodosa y 1 granulo-
matosis eosinofilica. 25% sintomaticos.

Localizacion: 10 arteria esplénicay 2 renal, 100% sacu-
lares. Didmetro medio 28,2 mm (14-90).

Via de acceso: 10 AFC derecha, 1 AFC izquierda y 1
humeral derecha. Tipos de coils utilizados: framing
coils e hydrocoils de liberacion controlada. Media de
numero de coils por caso: 6,5(4-12). Exito técnico:
100%. Morbimortalidad: 0%.

Seguimiento medio: 25,4 meses, 100% asintomaticos,
angio TAC a T mes: 83% aneurismas excluidos, en 2
casos persistia llenado del saco. Se objetivd 1 caso
con pequenos infartos esplénicos y 1 infarto renal
sin repercusion clinica y permeabilidad de la arteria
principal tratada. Angio TAC al ano: 100% correcta
exclusion del aneurisma, con permeabilidad del vaso
principal y sin evidencia de migraciones de coils.

Conclusiones: La embolizacién selectiva de aneu-
rismas de arterias viscerales con coils de liberacion
controlada es una alternativa viable con altas tasas
de éxito y escaso nimero de complicaciones.

ENDOVASCULARTREATMENT OF MASSIVE
ABDOMINAL BLEEDING SECONDARY
TO ESPLENICTUMOR

Nuria Hostench Junoy, Cristina Pantoja Peralta,
Benet Gomez Moya, Mauricio Ramirez Montoya,
Marta Molina Casaban, Raul Garcia Vidal
Hospital Universitario Joan XXIII. Tarragona

Introduction: Although splenic artery embolization
has commonly been related to acute treatment of
splenic trauma, there is an increasing role for endo-
vascular technics in the treatment of others splenic
disorders. We describe a case of a patient with acute
bleeding secondary to a splenic tumor treated by
embolization and review technical aspects and clin-
ical outcome.

Material and methods: A 86-year-old man admitted
to the general medicine department for etiological
study of constitutional symptoms. Angio-CT showed
an 11 x 12 x 15 cm hyper vascularized splenic mass.

Right plural effusion was also described that required
chest-tube drainage. 24-hours after admission,
patient presented onset of severe abdominal pain
and hemodynamic instability. New CT-scan showed
active foci of intraparenchymal bleeding with asso-
ciated perisplenic and intraabdominal hematoma.

Due to clinical instability and high associated risk for
open surgery, endovascular embolization treatment
was elected as a first-stage damage control procedure.

Results: Through a right femoral approach, a coaxi-
al supraselective catheterization of a highly tortuous
splenic artery was performed using a 4F-Cobra to get
access to the mid-portion of the vessel and 2,7F Pro-
great micro-catheter to advance into the segmental
intraparenchymal branches. Angiography showed
multiple parenchymal foci of contrast extravasation
compatible with parenchymal bleeding.
Intraparenchymal branches that were specifically feed-
ing the tumour were embolized using microspheres
(BOSTON-BEAD BLOCK® 300-500 um-500-700 um) and
microcoils (Cook-Detach-18) were deployed for splenic
artery embolization. Final angiography demonstrated
a complete resolution of the haemorrhage.

Patient completed hemodynamic stabilization at
intensive care unit, and 72 hours after emboliza-
tion open splenectomy was completed as a sec-
ond-staged procedure.

Conclusions: Arterial splenic embolization is a min-
imally invasive treatment option compared to open
surgery that can be used as a first-stage damage con-
trol procedure, with high effectiveness, for bleeding
control and hemodynamic stabilization in high-risk
subjects. It allows, patient optimization and is useful
to diminish tumour bleeding during a second-staged
tumorectomy or splenectomy.

TECNICAS DE RECURSO ANTE SITUACIONES
DESESPERADAS. A PROPOSITO DE UN CASO

Maria José Morales Olmos, Cristina Garcia Pérez,
Cristina Lozano Ruiz, Mercedes Cambronero Aroca,
Yasmina Baquero Yebra, Martin Landaluce Chaves
Complejo Hospitalario Universitario de Albacete. Albacete
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Introduccion: La rotura de un aneurisma de aorta
abdominal (AAA) continla siendo un importante
desafio para el cirujano vascular. Presentamos el caso
un paciente con AAA roto previamente desestimado
para tratamiento en otro centro por anatomfa desfa-
vorable y las técnicas de recurso empleadas para su
reparacion endovascular (EVAR) urgente y sus com-
plicaciones derivadas.

Material y métodos: A propdsito de un caso.

Resultados: Paciente de 81 afios con AAA de 69 mm
infrarrenal con signos de rotura contenida visualizado
en angio TAC. En situacion de inestabilidad hemodi-
namica, se implanta endoprotesis adrtica bifurcada
con fijacion distal a AIE derecha y conversor a rama
derecha asociando bypass fémoro-femoral dere-
cha-izquierda. En arteriografia de control observamos
migracion distal del cuerpo protésico y endofuga tipo
la con relleno del saco aneurismatico. Se coloca exten-
sor proximal y tras remodelado persiste endofuga la
en menor medida. Ante la inestabilidad refractaria del
paciente se finaliza el procedimiento. Tras 48 horas
presenta mejorfa clinica con buen estado general,
aunque precisando multiples transfusiones diarias
por lo que se decide nueva intervencion. En arterio-
graffa diagndéstica destaca endofuga tipo lll entre el
conversor del cuerpo protésico y rama contralateral.
Implantamos nueva rama en eje aorto-iliaco dere-
cho interna a modulos previos persistiendo relleno
retrogrado del saco. Se realiza puncion percutanea
proximal a la ligadura quirdrgica por AFC izquierda
y, atravesando oclusor de AlE previo, implantamos 2
nuevos oclusores consiguiendo sellado satisfactorio
con EVAR monoilfaco permeable y sin signos de fuga
temprana. El paciente permanece inestable tras el
procedimiento y fallece tras 24 horas.

Conclusiones: Ante pacientes inestables, el EVAR es
la técnica de eleccion en la rotura de AAA que ha
demostrado presentar menos complicaciones poso-
peratorias, pero mas necesidad de reintervenciones.
Estas complicaciones son principalmente debidas a
la presencia de endofugas que precisan de personal
experimentado y recursos necesarios para solventar-
las, llegando a precisar de “medidas desesperadas”
ante “situaciones desesperadas”.
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RESULTADOS DE LA EMBOLIZACION
PARAPROTESICA DEL SACO
ANEURISMATICO POR ENDOTENSION

Xavier Tenezaca Sari, Cristina Tello dfaz, Carlos
Marrero Eligio de La Puente, lvan Constenla Garcia,
Jordi Maeso Lebrun, Sergi Bellmunt Montoya
Hospital Universitari Vall d"Hebron. Barcelona

Introduccién: Un 1,5-6% de pacientes tratados con
EVAR pueden desarrollar crecimiento aneurismatico
sin endofuga identificada (endofuga V, endotension).
Existen varias teorias: transmision de la presién a tra-
vés del trombo, a través de la endoprotesis, falta de
fiabilidad de los métodos diagnosticos, porosidad
del tejido de la endoprétesis, acumulacién de fluido
intrasaco, endofugas intermitentes. Algunos autores
sugieren que la embolizacién del saco podria ser Util
en estos pacientes.

El objetivo es evaluar nuestros resultados iniciales de
la embolizacion intrasaco paraprotesica en pacientes
con endotension.

Material y métodos: Estudio retrospectivo. Se
incluyeron pacientes con endotension de enero
20171 ajulio 2019. Analizamos variables epidemio-
l6gicas, morfolégicas del aneurisma: didmetro
preembolizacion (Dpre), volumen preemboliza-
cion (Vpre), material de embolizacion, variables de
seguimiento: didmetro posembolizacion (Dpost),
volumen post-embolizacién (Vpost), evolucion
del diametro (ED) y volumen aneurismatico (EV),
reintervenciones.

Resultados: Se incluyeron 5 pacientes, con edad
media de 78 afos [76-86]. En todos se realizd embo-
lizacion intrasaco, en uno, ademas relining y en otro,
se colocaron extensiones. Material: mediana 10 coils
y 9 ml onyx. Un paciente presentd lesion medular
sensitivo-motora incompleta como complicacion.
La mediana de fue seguimiento 14,2 meses (8-20).
Todos los pacientes presentaron crecimiento del saco.
Tres casos contindian en seguimiento por crecimien-
to <5 mm (seguimiento mediano 15,6 meses [8-20]).
Un paciente preciso reintervencion con explante de
protésis. Otro paciente no apto para cirugia, fallecié
por ruptura aneurismatica.
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Los valores de Dpre y Dpost fueron 100y 110 mm
(p=0,041), de Vpre y Vpost fueron 587,6 y 681,4 cm?
(p = 0,043). La mediana de aumento del didmetro
aneurismatico fue+7 mm (+2a+ 10),y del volumen
fue+874cm?(+72a+ 116).

Conclusiones: En nuestra corta experiencia no se
produce una reduccion del didametro y volumen del
aneurisma tras la embolizacién intrasaco en pacien-
tes con endotension, siendo necesario un seguimien-
to estrecho.

Se precisan estudios con mayor numero de casos
para valorar la utilidad de esta técnica.

TEVAR: OPCION TERAPEUTICA
ANTE AORTITIS COMPLICADA

lliana Andrea Suazo Guevara, Irene Soguero
Valencia, Laura Escolano Gonzalez, Laura Pastor
Alconchel, Marfa Adoracién Recio Cabrera,
Monica Herrando Medrano

Hospital Universitario Miguel Servet. Zaragoza

Introduccion: Aortitis es un término patolégico que
designa la inflamacion de la pared adrtica. La clasifica-
cionincluye un amplio espectro de patologias infec-
ciosas, reumatoldgicas e idiopaticas. Presentamos un
caso de aortitis toracica de dificil diagndstico tratado
con técnica endovascular.

Material y métodos: Paciente de 61 afos con malestar
general, epigastralgia irradiada a region interescapular
y febricula de 10 dias de evolucion. En el angio TAC se
ve imagen de hematoma intramural desde Carotida
comunizquierda hasta el ostium de arteria renal derecha
conimagenes de Ulceras penetrantes en aorta toracica
descendente y por encima de arteria renal derecha. Se
trata mediante endoprétesis conformable desde arteria
subclavia izquierda hasta 3 cm por encima de tronco
celfaco. Durante el postoperatorio inmediato presentd
fiebre con hemocultivos negativos.

Reingresa 9 dias después con fiebre, anemizacién
y elevacion mantenida de reactantes de fase agu-
da. El angio TAC informa de aumento y progresion
del hematoma intramural. Se completa estudio con

PET-TAC sugestivo de infeccién periprotésica. Ante
nula respuesta a tratamiento antibidtico, se inicia
tratamiento con metilprednisolona por sospecha de
aortitis. Empeora por hemoptisis franca, descartan-
dose fistula adrtica a via aérea con aortograffa. Ante
situacion critica del paciente, se decide realizar una
segunda intervencion.

Resultados: Se coloca endoprdtesis proximal a la
previa, a ras de cardtida comun izquierda, oclusor de
arteria subclavia izquierda y endoprotesis distal a pre-
via. Se realiza, en el mismo acto, broncoscopia en la
que se observa sangrado leve de segmento 6y 8 de
LIl'y videotoracoscopia para drenaje de liquido pleu-
ral hematico y toma de muestra de tejido paraadrtico.
En el postoperatorio permanece afebril, con marca-
dores de infeccién y biopsias negativos.

Conclusiones: El tratamiento endovascular de la
aortitis no infecciosa es una alternativa efectiva cuan-
do no hay respuesta a tratamiento médico y con sig-
nos de complicacion adrtica aguda.

INFERIOR VENA CAVA THROMBOSIS
SECONDARY TO ABDOMINAL AORTIC
ANEURYSM

Esther Vazquez Rodriguez, Isabel Lago Rivas,
Javier Rodriguez Padilla, Alberto Selgas Torres,
Manuel de la Quintana Gordon

Hospital Universitario Severo Ochoa. Madrid

Introduction: Abdominal aorta aneurysm is an
unusual cause of a deep venous thrombosis, and
extremely rare when it affects inferior vena cava.

Material and methods: A 72 years old male with
hypertension, hyperlipidemia, former smoker, pul-
monary emphysema was sent to the emergency
department with 72 hours of lumbar pain, swelling
and cyanosis of both legs.

On physical examination, the patient was stable, sym-
metrical pulses, edema, swelling, tenderness and cya-
nosis on both legs but more evident on the right leg.
We performed a venous duplex ultrasound finding
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out right external iliac vein, common femoral vein
and deep femoral vein thromboses, confirming the
diagnosis of deep vein thrombosis.

In order to study the etiology and extension of the
deep vein thrombosis, we decided to perform an
abdominal duplex showing a 6 mm abdominal aor-
tic aneurysm (AAA).

Athoracic -abdominal computed tomography angio-
gram (CT) found a 75 mm infrarenal AAA compress-
ing infrarenal vena cava, with no signs of pulmonary
thromboembolism.

The patient was treated with anticoagulation and
compression therapy, and after clinical discussion,
was prepared for a suprarenal vena cava filterimplan-
tation and a endovascular repair of the AAA (EVAR)
with bifurcated endoprothesis.

Results: The patient was discharge at 20 days after
hospital admission under anticoagulation therapy
and elastic compression stockings.

At 3 months follow up, the patient has clinical
improvement and CT control shows a shrinkage of
AAA sac (60 mm), no endoleaks, patency of both
external iliac veins.

Conclusions: Clinical features of a symptomatic
aortic aneurysm can be unexpected, and the proper
treatment sometimes it’s not clear.

In this case we decided to treat this patient with EVAR
instead of an open repair because nowadays, there
is not agreement for the optimal treatment for these
patients with this rare clinical feature.

ENDOVASCULARTREATMENT

OF A MYCOTIC INFRARENAL ABDOMINAL
AORTIC ANEURYSM WITH RIFAMPICIN
IMPREGNATED GRAFT

Eduardo Arrea Salto, Gabriel Cristian Inaraja Pérez,
Alejandra Bartolomé Sanchez, Manoela Oliveira Brito,
Eva Marfa Martin Herrero, José Manuel Buisan Bardaji
Hospital Clinico Universitario Lozano Blesa. Zaragoza

Introduction: Mycotic Aortic Aneurysms (MAA) are
an infectious degeneration of the arterial wall and
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aneurysm formation caused by a septic emboli to the
vasa vasorum, by hematogenous spread during bac-
teremia or by direct extension of an adjacent infec-
tion. In western countries, MAA makes up to 1.3% of
all aortic aneurysms. MAA can be diagnosed based
on a combination of clinical presentation, laboratory
tests, and CT findings. The source of infection is not
identified in one-third of the patients. Early detection
and antibiotic therapy followed by surgical or end-
ovascular repair are essential to their management.

Material and methods: An 83 years old patient
with a medical history of hypertension referred to
our department due to systemic salmonellosis with
CTA and PET scan compatible with infrarenal MAA.

Results: The patient was intervened percutane-
ously with an implant of an Endurant Il (Medtronic)
20 % 20 % 82 proximally and adapted aortic cuff distally
(due to limited shelf stock) 23 both impregnated with
rifampicin. Postoperative evolution was satisfactory
with a CTA showing a full exclusion of the MAA and
absence of endoleaks. The patient was discharged with
antibiotic therapy and at 6-month PET scan demon-
strated complete regression of the infection.

Conclusions: MAA is a rare and life-threatening dis-
ease. There is no consensus on the treatment of MAA
with open repair and endovascular repair being left
for the clinician to decide. This case illustrates the
endovascular treatment to MAA is a secure and ben-
eficial technique for the patient.

RECANALIZACION RETROGRADA ABIERTA
DE ARTERIA MESENTERICA SUPERIORY
RESECCION INTESTINAL EN ISQUEMIA
MESENTERICA AGUDA

Rafael Martinez Lopez, Irene Ramos Moreno,
Ignacio Sanchez Nevarez, Franchesca Marfa Mursia,
Marcos Bruna Esteban, Manuel Miralles Hernandez
Hospital Universitari i Politécnic La Fe. Valencia

Introduccién: Mujer de 86 afios que acudié a urgen-
cias por dolor abdominal de 6 horas de evolucién, en
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contexto de isquemia mesentérica cronica pendiente
de tratamiento endovascular. Como antecedentes,
anemia ferropénica y clinica de angor intestinal con
pérdida ponderal de 20 kg en un afo con gastrosco-
pia y colonoscopia normales. En la angio-tomografia
computarizada (TC), se observo oclusion cronica en
origen de a. mesentérica superior (AMS), estenosis
critica del tronco celiaco, arteria mesentérica inferior
permeable y signos de necrosis de intestino delga-
do terminal. A la exploracion, presentaba mal estado
general con dolor contindo en mesogastrio, signos
de irritacion peritoneal y leucocitosis.

Material y métodos: Conjuntamente con Cirugia
General, se decidio intervencion quirdrgica urgente.
Tras observar un intestino delgado viable, aunque
con lesiones isquémicas, se decidio realizar un abor-
daje endovascular. Se punciond en una zona permea-
ble distal a la oclusion de AMS localizada por Doppler
y se recanalizé retrogradamente mediante guia de
torque elevado (0,018) y catéter de soporte | 4F. Pos-
teriormente, se angioplastié con balén (4 x 4 cm)
y se implanto, un stent cubierto balén expandible
(7 x 37 mm) en el ostium de AMS con buen resulta-
do angiogréafico. Tras delimitarse la zona isquémica, se
realizo reseccion de ileon con anastomosis ileocdlica
latero-lateral.

Resultados: En el posoperatorio, presentd transito
intestinal normal 'y, al cuarto dfa, se retird nutricion
periférica y sonda nasogastrica, reinstaurandose la
dieta oral con normalizacion de pardmetros analiti-
cos. Al alta, se pauté doble antiagregacion y al mes, se
realizd TAC que demostré la permeabilidad del stent
sin signos de estenosis y la anastomosis intestinal sin
complicaciones.

Conclusiones: La isquemia mesentérica aguda es
un evento emergente con alta tasa de mortalidad.
La recanalizacion endovascular de la AMS en el mis-
mo acto quirdrgico con inspeccion y reseccion del
intestino delgado, combina una restauracion precoz
del flujo sanguineo con tratamiento eficaz de la zona
isquémica delimitada.

COMBINED CHIMNEY AND ENDOWEDGE
TECHNIQUE FOR CHALLENGING
PARAVISCERAL AORTIC MYCOTIC
ANEURYSM REPAIR

Amaia Arroniz Ruiz de Larrea, Leire Ortiz de Salazar
Linaza, Gonzalo Bonmati Saso, Augusto Yoshio Ysa
Figueras, Ana Apodaka Diez, Juan Luis Fonseca
Legrand

Hospital Universitario de Cruces. Barakaldo, Vizcaya

Introduction: Mycotic aortic aneurysm (MAA) is a
rare but life-threatening condition due to its tenden-
cy to grow rapidly and rupture. Conventional surgical
repair could be extremely demanding and carries a
very high mortality rate. Endovascular therapy has
been described as an alternative for high-risk patients
but involvement of visceral vessels remarkably com-
plicates this approach in acute onset scenarios. We
present a case of endovascular repair of a complex
MAA involving the paravisceral aorta treated with a
combined endovascular bailout strategy.

Material and methods: An 85-year-old woman
with prior bilateral knee replacement was medical-
ly treated for mitral endocarditis and psoas abscess
secondary to Staphylococcus Aureus bacteremia. The
patient developed months later a new bacteremia
with right knee prosthesis infection that required
surgery. Unfortunately, in the early postoperative
period, she developed a contralateral knee infection.
A total body CT-scan was carried out, highlighting
an impending rupture of a mycotic aortic aneurysm
neighboring the celiac trunk. Due to her poor clinical
condition, an endovascular approach was decided.
Following a debridement and retention of the left
knee prosthesis components, an exclusion of the
MAA was accomplished using a combined chimney
and endowedge (ChEVAR + EnW) strategy. A thoracic
endograft from the distal thoracic aorta up to the
suprarenal aorta was deployed, using a chimney in
the celiac trunk and a covered endow edge stent in
the superior mesentery artery to assure their patency.

Results: The patient was discharged with antiplate-

let, anticoagulation and long-term antibiotic treat-
ment with a control CT-scan that showed patency
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of the ChEVAR+EnW and exclusion of the MAA. The
patient was finally successfully intervened of left knee
replacement with no further medical complications.

Conclusions: In this case of a complex mycotic aortic
aneurysm an endovascular repair with ChEVAR+EnW
was feasible and successful but long-term antibiotic
treatment and close follow up are necessary.

LA COMPLEJIDAD EVOLUTIVA
DEL SINDROME AORTICO AGUDO

Alejandra Comanges Yéboles, Marina Ansuategui
Vicente, Cristina Cases Pérez, Sergio Revuelta Suero,
José Antonio Gonzélez Fajardo

Hospital Universitario 12 de Octubre. Madrid

Introduccion: Actualmente, el sindrome aorti-
co agudo sigue siendo una patologia de dificil
manejo que puede derivar en multiples com-
plicaciones de riesgo vital si no se consigue un
buen control. A través de este caso clinico, revisa-
mos la evolucion de la patologia adrtica aguda
y el tratamiento de sus posibles complicaciones.

Material y métodos:\/aron de 64 afos diagnosticado
en 2012 de diseccién tipo A desde raiz, secundaria a un
cuadro de dolor centrotoracico y crisis hipertensiva. Se
sustituyo la aorta ascendente con resolucion del cua-
dro. Posteriormente, durante el seguimiento, se obser-
Vo el crecimiento aneurismatico infrarrenal de la falsa
luz que preciséd de la exclusion mediante EVAR. Al afo,
ingresd por urgencias, con un nuevo hematoma de la
aorta toracica que evoluciond a diseccion. Debido al
mal control tensional a pesar de tratamiento médico,
y a la progresion de la diseccién con crecimiento en
aorta visceral, se decidid en abril de 2019 su repara-
cion. Primero se realizd un bypass carétido-subclavio
izquierdo para obtener zona de sellado y evitar riesgo
de paraplejia, y a continuacion se excluyd la luz falsa
mediante TEVAR guiada con eco-transesofagico (ETE)
y oclusién de arteria subclavia.

Resultados: Actualmente el paciente se encuen-
tra asintomatico, quedando pendiente la exclusion
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de la aorta visceral mediante FEVAR en funcién de
su evolucion.

Conclusiones: Este caso subraya el estado evolutivo
de la patologia adrtica en un paciente con sindrome
adrtico agudo y mal control tensional. La monitoriza-
cién intraoperatoria con ETE es esencial para el trata-
miento dptimo de pacientes con diseccion de aorta
e identificacion de la luz verdadera/falsa y ostium de
troncos arteriales.

TRATAMIENTO DE ENDOFUGATIPO Il
PERSISTENTE POR ViA TRANSLUMBAR

M.z Asuncién Romero Lozano, Jesus Fernandez
Bravo, Jorge Cato Contreras, Romina Zotta
Desboeufs, Luis Izquierdo Lamoca

Hospital HM Monteprincipe. Madrid

Introduccién: Las endofugas tipo Il tras EVAR son
las mas frecuentes. Su tratamiento endovascular
arterial convencional no siempre es efectivo. Pre-
sentamos un caso de endofuga tipo Il persistente
tras EVAR tratado mediante abordaje translumbar.

Material y métodos: Varon de 76 anos tratado en
2013 otro centro por un AAA mediante endoprotesis
aortobiiliaca. En 2017 se realiza embolizacion de la
arteria mesentérica inferior (AMI) con microparticulas
por endofuga tipo Il.

Prosigue el seguimiento en nuestro servicio, y en
angio TAC se observa crecimiento del saco con persis-
tencia de endofuga tipo Il por posible repermeabiliza-
cion de AMIy 2 arterias lumbares permeables. En un
primer abordaje por via femoral, se realiza una nueva
embolizacién del tronco principal de AMI, con hidro-
coils CX sin poder acceder al saco aneurismatico, y
por via hipogastrica - iliolumbar se trata de acceder a
las arterias lumbares, sin conseguirlo. A las 4 semanas,
en angio TAC de control, se observa persistencia de
la endofuga con crecimiento del saco, por lo que se
decide abordaje translumbar.

Mediante puncion aortica directa, bajo fluoroscopia,
con sistema Accustick se accede al saco aneurisma-
ticoy a la endofuga, comprobdndose su presuriza-
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cién. Se realiza embolizacion del saco aneurismatico
con hidrocoils CX'y trombina, previo intento fallido
de cateterizacion selectiva de arterias lumbares con
microcatéter. La presion medida intrasaco es nula al
finalizar procedimiento. El paciente es dado de alta
a las 24 horas sin complicaciones.

Resultados: A los 2 meses de seguimiento, presenta
disminucién del diametro del saco aneurismatico y
ausencia de endofugas.

Conclusiones: La embolizacion translumbar de
endofugas tipo Il es un procedimiento seguro, con
alta tasa de éxito y pocas complicaciones. Es una
alternativa técnica a tener en cuenta por el cirujano
vascular, tras el fallo de otros abordajes.

ANEURISMA GIGANTE DE ARTERIA
HIPOGASTRICA CON DEBUT CLINICO
ATIPICO

Maria José Morales Olmos, Cristina Garcia Pérez,
Cristina Lozano Ruiz, Mercedes Cambronero Aroca,
Yasmina Baquero Yebra, Martin Landaluce Chaves
Complejo Hospitalario Universitario de Albacete. Albacete

Introduccién: L os aneurismas aislados de las arterias
iliacas son muy poco frecuentes, con una inciden-
cia de 0.03% en series de autopsias. No alcanzan el
2% del total de aneurismas diagnosticados, siendo
6 veces mas frecuentes en hombres. Presentamos
un caso de aneurisma de arteria hipogastrica con un
debut clinico atipico, asi como su manejo.

Material y métodos: A propdsito de un caso.

Resultados: Paciente de 73 afios sin antecedentes de
interés refiere edema y dolor con la deambulacion en
miembro inferior derecho de 24 horas de evolucién.
A la exploracion presenta pulsos presentes a todos
los niveles de forma bilateral y una masa pulsatil no
dolorosa en hipogastrio. Se solicita angio TAC donde se
confirma la trombosis venosa profunda del eje venoso
femoral derecho asi aneurisma gigante de 96mm en
arteria hipogastrica derecha con signos de rotura con-

teniday aneurisma hipogastrico izquierdo de 32,5mm.
Dados los resultados se decide implante urgente de
endoprétesis bifurcada modificada con conversor
y fijacion distal a la arterial iliaca externa izquierda y
oclusor en arteria iliaca externa derecha asociando
bypass femoro-femoral. En el control arteriografico
final se observa la exclusién completa del aneurisma,
asi como ausencia de fugas. El postoperatorio evolu-
ciona favorablemente con tratamiento con heparina
de bajo peso molecular, encontrdndose el paciente
asintomatico al alta y en controles posteriores.

Conclusiones: Los aneurismas aislados de las arte-
rias ilfacas son una entidad especial tanto por su infre-
cuencia como la complejidad de su manejo, especial-
mente aquellos que afectan a la arteria hipogastrica.
Actualmente la técnica de eleccion continua siendo
el tratamiento quirdrgico urgente ya sea mediante
cirugfa abierta o procedimiento endovascular, lo cual
ha supuesto un cambio en el paradigma del trata-
miento de estos aneurismas.

CAUSA ATIPICA DE TROMBOSIS VENOSA
PROFUNDA MASIVA EN PACIENTE JOVEN

Maria José Morales Olmos, Cristina Garcia Pérez,
Cristina Lozano Ruiz, Mercedes Cambronero Aroca,
Yasmina Baquero Yebra, Martin Landaluce Chaves
Complejo Hospitalario Universitario de Albacete. Albacete

Introduccién: La enfermedad tromboembdlica
venosa es un problema médico importante que com-
prende la trombosis venosa profunda y el tromboem-
bolismo pulmonar, constituyendo la tercera causa
de mortalidad en el mundo occidental. En pacientes
ambulantes es preciso buscar, ademas de las causas
tradicionales, otras etiologias menos frecuentes que
puedan precipitar su aparicion.

Material y métodos: A propdsito de un caso.
Resultados: Mujer de 30 afos con antecedentes
de obesidad, multiparidad y toma de anticoncepti-

vos. Acude con dolor lumbar y de miembro inferior
izquierdo junto con disestesias y signos compa-
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tibles con flegmasia celurea dolens de 24 horas de
evolucién. En eco Doppler se visualiza trombosis
venosa profunda de vena iliaca primitiva izquierda
y eje fémoro-popliteo, confirmandose en angio TAC
la trombosis y la compresion parcial de esta por la
arteria illaca comun (sindrome de May-Thurner). Se
realiza heparinizacién sistémica y fibrindlisis venosa
mediante catéter, tras lo que se observa recanaliza-
cién de eje iliofemoral, observando oclusion a nivel
de venailiaca comun izquierda. Tras estabilizacion del
proceso agudo y persistencia de sintomatologia, se
realiza recanalizacion con éxito y se asocia implante
de stent en la zona de oclusioén, siendo el postopera-
torio favorable, encontrdndose la paciente asintoma-
tica al altay en controles posteriores.

Conclusiones: La etiologia de la trombosis venosa
profunda es en muchas ocasiones multifactorial. En
pacientes jovenes, sin claros factores de riesgo es
necesario buscar diferentes elementos que puedan
sumarse a la aparicion de esta patologia. La suma
de varios factores de riesgo como estados de hiper-
coagulabilidad, enfermedades sistémicas y anoma-
lias anatdmicas pueden producirla si estos actlan en
sincronia. En el caso del Sindrome de May-Thurner
disponemos de multiples opciones de tratamiento,
tanto terapias conservadoras como la anticoagula-
cién, asi como el tratamiento endovascular que ha
emergido durante los ultimos afios como alternativa
terapéutica, siendo el implante de stents la estrategia
de eleccion.

THROMBOASPIRATION IN A SINGULAR CASE
OF DEEP VENOUS THROMBOSIS WITH RISK OF
LOSS OF A RENAL TRANSPLANT

Diego Gomez Arbeldez, Alejandra Comanges
Yéboles, Marina Ansuategui Vicente, Cristina Cases
Pérez, José Antonio Gonzalez Fajardo

Hospital Universitario 12 de Octubre. Madrid

Introduction: To describe a case of acute ilio-femoral
deep venous thrombosis (DVT), in a renal transplant-
ed patient at risk of graft loss, treated by mechanical
aspiration thrombectomy.
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Material and methods: A 77-year-old woman with
a history of anticoagulated atrial fibrillation (aceno-
coumarol) and recent kidney transplantation was
admitted to our institution due to infection of the
surgical site, and a collection that generates signifi-
cant compression of the right external iliac vein.
During the cleaning surgery, the renal parenchyma
was lacerated with multiple hemorrhagic complica-
tions, requiring several surgical re-interventions and
the interruption of anticoagulant therapy. During the
hospitalization she presented sudden pain and ede-
ma of right thigh, as well as tachypnea and desatu-
ration. A computed tomography angiography (CTA)
identified an intraluminal filling defect of the right
ilio-femoral venous axis just distal to the renal graft,
and a ventilation/perfusion scintigraphy demon-
strates a subsegmental pulmonary embolism.

Results: With the diagnosis of acute ilio-femoral DVT,
and due to the risk of renal graft thrombosis and the
impossibility of resuming anticoagulant therapy, after
placement of a temporary inferior vena cava filter a
mechanical aspiration thrombectomy (Penumbra’s
Indigo® System) was performed. An acceptable
immediate phlebographic result was obtained, and
a subsequent control with eco-doppler demonstrat-
ed permeability of the ilio-femoral axis and the renal
graft with preserved flow pattern.

Conclusions: The mechanical aspiration thrombec-
tomy is a promising technique for the management
of selected cases of acute DVT, with no bleeding
complications (1,2). This technique may be espe-
cially useful for those patients who cannot undergo
thrombolysis or anticoagulant therapy (2). A technical
success of 60% for acute ilio-femoral DVT has been
described (1). However, further studies about its long-
term outcomes and patency rates are warranted.

TROMBECTOMIA PERCUTANEA COMBINADA
COMO TECNICA DE RECURSO EN UNA
TROMBOSIS VENOSA ILIO-FEMORO-
POPLITEA EXTENSA ASOCIADA A MAY-
TURNER
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Alexandre Garrido Espeja, Nuria Argiles Mattes,

Mar Oller Grau, Marcelo Barbosa Barros, Francisco
Nogueras Carrillo, Enric Roche Rebollo

Hospital Universitari General de Catalunya. Sant Cugat
del Valles, Barcelona

Introduccién: La trombectomia mecanica y farma-
comecanica percutanea tienen sus indicaciones en el
tratamiento de una Trombosis Venosa Profunda (TVP)
proximal pero también unas restricciones clinicas y
técnicas no pudiéndose usar en todos los pacientes.

Material y métodos: Paciente mujer de 27 anos con
una TVP aguda y extensa ilio-fémoro-poplitea-dis-
tal, sdleo-gemelar y de ambas safenas en extremi-
dad inferior izquierda, asociado a un sindrome de
May-Turner. Se inicia tratamiento descoagulante con
heparina de bajo peso molecular con una mala evo-
lucion clinica y dolor muy intenso en la extremidad
(Flegmasia Cerulea), por lo que se decide trombec-
tomia percutanea.

Resultados: Anestesia general y colocacion de un
filtro de vena cava inferior temporal Capturex (Straub
Medical). Dada la oclusion completa de la Vena Popli-
tea (VP) y ambas safenas, se decide realizar un primer
acceso mediante puncién de la Vena Tibial Posterior
(VTP), inyeccion de 200.000Ul de Urokinasa y trom-
boaspiracion manual por catéter de todalaVTP hasta
VP. Una vez permeable la VP se procede a su pun-
ciény canalizacion, y se realiza una tromboaspiracion
mecanica mediante sistema Aspirex 10 Fr (Straub
Medical) desde VP hasta eje iliaco. Posteriormente
se practica angioplastia progresiva del eje iliaco con
balones Atlas® (Bard) y colocacion de un stent Venovo
14 % 140 mm (Bard). La flebograffa final muestra una
permeabilidad venosa completa de todos los seg-
mentos tratados. La paciente se recupera satisfac-
toriamente con desaparicion del edema y del dolor
en menos de 24 horas. Es dada de alta inicidandose
tratamiento con Acenocumarol.

Conclusiones: La trombectomia venosa percutanea
combinada con un doble acceso inusual (manual dis-
tal con bolus de fibrinolisis y mecanica proximal) ha
sido una alternativa de recurso eficaz en esta paciente
con una TVP aguda y extensa que no mejord con

la descoagulacion habitual y donde existia una trom-
bosis muy distal que nos impedia el acceso de los
sistemas habituales de trombectomia percutanea.

CLAUDICACION INVALIDANTE POR
MIGRACION TARDIA DE COIL TRAS

LA EMBOLIZACION DE UN ANEURISMA
DE ARTERIA HIPOGASTRICA

Natalia Hernandez Wiesendanger, Miquel Gil Olaria,
Carlos Esteban Gracia, Secundino Llagostera Pujol
Hospital Universitari Germans Trias i Pujol. Badalona,
Barcelona

Introduccién: Los aneurismas de arteria hipogastri-
ca son una entidad poco frecuente. Cuando alcanzan
un didmetro > 30-35 mm deben de ser tratados por
sus posibles complicaciones. El tratamiento endovas-
cular es de eleccion. Cuando la anatomia no es favo-
rable para otras técnicas que permitan preservar el
flujo pélvico, la embolizacion del saco aneurismatico
es el tratamiento mas aceptado.

Se puede asociar la colocacion de un stent iliaco en
el ostium de la arteria hipogastrica. El no asociar el
stent puede conllevar complicaciones.

Material y métodos: Se presenta un caso clinico de
un varén de 73 aflos con aneurisma de arteria hipogas-
trica derecha de 30 mm, con cuello proximal de 7 mm
de longitud y sin cuello distal, que se trata de manera
endovascular mediante embolizaciéon simple con coils
del saco aneurismatico. El procedimiento vy el posto-
peratorio transcurren sin incidencias.

Un mes después el paciente consulta por claudica-
cion intermitente invalidante de varios dias de evo-
lucion. En la exploracion fisica destaca ausencia de
pulsos en la extremidad inferior derecha.

El eco Doppler muestra una imagen hiperecogénica
fibrilar con refuerzo posterior a nivel del eje iliofemo-
ral derecho. La arteria femoral comun es permeable,
con curva monofésica.

La angiotomograffa axial muestra migracion de uno
de los coils desde la arteria hipogastrica hacia la arte-
ria iliaca externa derecha, condicionando una trom-
bosis a nivel distal de la misma.
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Resultados: Se decide realizar tratamiento quirur-
gico abierto mediante abordaje de la arteria femo-
ral comun ipsilateral. Esto permite extraer el coil y el
trombo secundario, sin riesgo de embolizacién distal
y siendo una cirugfa rdpida y con baja morbilidad.

Conclusiones: £l tratamiento endovascular es de
eleccion en los aneurismas de arteria hipogastrica.

Cuando se opta por la embolizacién del aneurisma,
creemos que es preferible asociar un stent en el ostium
de la arteria hipogastrica para prevenir posibles com-
plicaciones, como la migracién del material utilizado.

PRESERVATION OF GLUTEAL ARTERIES

Patricia Rodriguez Cabeza, Julio Sepulveda Grisales,
Claudia Daniela Sosa Aranguren, Albert Brillas
Bastida, Anna Presas Porcell, Omar Andrés Navarro
Hospital Universitario Dr. Josep Trueta. Girona

Introduction: We present a case report of gluteal
arteries preservation in a patient with hypogastric
aneurysm and previous EVAR.

Material and methods: A 67-year-old male, cur-
rent smoker, with a past medical history of abdomi-
nal aortic aneurysm treated with Ovation endograft
(Endologix) and AMI embolization. In successive con-
trols, growth of left hypogastric artery up to 25mmis
observed. In January 2019, through left axillary and
femoral access, Z-BIS (Cook) was placed in left iliac
axis with 10*57 Begraft (Bentley) in hypogastric artery.
Subsequently, both gluteal arteries were catheterized
and two new Begrafts (7*57 and 6*57) were placed as
a “sandwich” Finally, a SpiralZ leg (Cook) was placed
as a bridge between Ovation and Z-BIS.

Results: The postoperative period was uneventful and
the patient was discharged home at 24 hours post-in-
tervention. Control CT-Scan at 1 and 6 months shows
correct patency of both gluteal arteries with exclusion
of the hypogastric aneurysm and no endoleaks.

Conclusions: The combination of different grafts
opens a wide range of possibilities to avoid arterial
embolization and maintain pelvic circulation.
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REPARACION ENDOVASCULAR

DE PSEUDOANEURISMA DE ARTERIA TIBIAL
ANTERIORTRAS FRACTURA DE MESETA
TIBIAL

Isabel Marfa Manosalbas Rubio, Jorge Jesus Martin
Canuelo, Maria Cristina Galera Martinez, Felipe Neri
Arribas Aguilar, Manuel Rodriguez Pifiero
Hospital Universitario Puerta del Mar. Cddiz

Introduccion: £l pseudoaneurisma arterial en la
extremidad inferior es una entidad poco frecuente,
sobre todo cuando afecta al segmento infrapopliteo.
Se ve asociada a reparaciones vasculares o secundaria
a una lesién arterial localizada, posterior a una fractu-
ra o a un evento quirdrgico.

Material y métodos: Varon de 56 anos, hipertenso,
fumador, con una fibrilacion auricular anticoagulada
con Sintrom, un hipertiroidismo primario y un adeno-
carcinoma de proéstata intervenido que tras un acci-
dente de trafico con fractura de meseta tibial y conmi-
nuta de peroné derechos es tratado quirdrgicamente
mediante colocacion de clavo intramedular. A los cua-
tro meses se detecta la presencia de una tumoracion
en region anterior de la pierna derecha, edemay dolor
exacerbado al apoyo. Radiograficamente se observo
retardo en la consolidacién por lo que ante la sospecha
clinica se decidié realizar una angiotomografia, en la
cual se observé un pseudoaneurisma de la arteria tibial
anterior con unas dimensiones de 426 x 267 mm que
posteriormente se comprobd mediante ecodoppler.
Se procedié a la embolizacion de la arteria tibial ante-
rior con Coil Interlock Boston® 6 x 20y reseccién poste-
rior de pseudoaneurismay drenaje de gran hematoma
del compartimento correspondiente.

Resultados: Generalmente el tratamiento se indica
para aneurismas sintomaticos, de grandes dimensio-
nes o aquéllos con desarrollo de trombo.

Conclusiones: Debido a que pueden presentar rup-
tura abrupta sin sintomas previos o aparecen con
isqguemia de la extremidad que culmina en amputa-
cion, laindicacion es generalmente tratar este tipo de
patologia, ya sea mediante cirugia abierta o técnica
endovascular.
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CASO CLINICO: EMBOLIZACION PULMONAR
DE CIANOCRILATO DURANTE
EL TRATAMIENTO DE VARICOCELE

Marina Ansuategui, Alejandra Comanges, Diego
Gomez, Gabriela Ibarra, Ania Garcia, José Antonio
Gonzalez-Fajardo

Hospital Universitario 12 de Octubre. Madrid

Introduccién: El varicocele es una entidad propia
de hombres, secundaria a la insuficiencia venosa
gonadal. Se trata de una patologia cuyo tratamien-
to principal consiste en la embolizacion percutanea.
Este procedimiento se considera seguro, pero no esta
exento de complicaciones.

Material y métodos: Varon de 59 anos sin ante-
cedentes patoldgicos, diagnosticado de varicocele
izquierdo y varices en miembros inferiores mediante
ecodoppler. Fue tratado mediante embolizacion pél-
vica de forma programada, empleando coils y pega-
mento de cianocrilato. Durante el procedimiento,
tuvo lugar la migracion parcial de pegamento, embo-
lizando a nivel pulmonar de forma bilateral. Mediante
técnica de aspiracion, se logré la recanalizacion de
ramas pulmonares, persistiendo un defecto milimé-
trico en la base pulmonar izquierda.

Resultados: El paciente permanecié asintomatico y
estable durante el procedimiento. Sé indicé anticoa-
gulacion oral con acenocumarol durante 6 semanas.
Tras 5 meses, el paciente ha permanecido asintoma-
tico sin signos de trombosis a ningun nivel.

Conclusiones: La embolizacién con cianocrilato
no esta exenta de complicaciones potencialmente
graves (tromboembolismo pulmonar). Actualmente,
es preferible el uso de coils para el tratamiento del
sindrome de insuficiencia venosa pélvica.

LOW COST ENDOVASCULAR TREATMENT
OF A GIANT VISCERAL ANEURYSM

Gonzalo Gonzalez Pérez, Natalia Moradillo
Renuncio, Marta Serna Martinez, Xavier Patricio
Jacome Tapia, Francisco Medina Maldonado,
Ignacio Agundez Gémez

Hospital Universitario de Burgos. Burgos

Introduction: Hepatic artery aneurysm (HAA) are
uncommon, their estimated incidence is between
0.002 and 0.4%. Most cases are asymptomatic, usually
discovered incidentally during imaging examinations
for other diseases. The risk of rupture into peritoneal
cavity is about 20%, because of that, it is recomended
treatment for aneurysms greater than 2 cm, symp-
tomatic, non-atherosclerotic and pseudoaneurysms.

Material and methods: Male of 67 years old
admitted in the emergency department for unespe-
cific upper abdominal pain of three days of evolu-
tion. Duplex scan and computed tomography (CT)
demonstrated a 12 cm. diameter saccular aneurysm
of the common hepatic artery that partially com-
presses inferior cava vein, porta vein and head of
the pancreas. Left and right hepatic arteries remain
patent but with very small diameter due to cronic
aneurysm compression.

After evaluation of different therapeutic possibilities,
because of HAA morphology, endovascular treat-
ment was decided. Selective angiography of HAA
did not show distal branches. Embolization was per-
formed using three 0.035 Terumo Radifocus® Guide-
wire M Standard type 260 mm. A 16-mm Amplatzer
Vascular Plug Il was then deployed in the celiac trunc.

Results: The patient remained asymtomatic after
surgery, with normal hepatogram and no evidence
of gallbladder damage. Ultrasound and CT follow-up
demonstrated complete thrombosis of the giant HAA
at 6 months.

Conclusions: Hydrophilic guidewires can be used
safely as an embolization device in anatomy suitable
cases of giant visceral aneurysms where many coils
would be needed with an associated very high cost
of the procedure.
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THE BRAVE SURGEONS AND THE EVIL
FIBROSIS

Miguel Muela Méndez, Estrella Blanco Canibano,
Pilar Caridad Morata Barrado, Beatriz Garcia
Fresnillo, Fernando Miguel Franch Oviedo,
Mercedes Guerra Requena

Hospital Universitario de Guadalajara. Guadalajara

Introduction: We report a case of acute bleeding
through a Bricker’s derivation ostomy after removal
of a nitinol stent in the left ureter.

Material and methods: A 63-year-old male patient,
smoker, with lumbar disc herniation, previous menis-
cus surgery, and radical cystectomy (because of a uri-
nary bladder urothelial carcinoma) underwent elec-
tive stenting of a left ureteral stenosis in 2015. Three
years later, the stent was removed due to suspected
bowel erosion with the nitinol struts. Immediately,
there was a severe arterial bleeding from the ostomy.

Results: Under general anesthesia a right fem-
oral puncture was performed. The angiography
showed an active bleeding from de left common
iliac artery (probably due to a rupture of the arte-
rial wall because of fibrosis in the ureteral stent). A
left common femoral artery puncture was done. A
10 mm Viabahn was implanted, but it was released
inside the sheath, and it was placed in the distal
external iliac and common femoral artery after
trying to remove it. A new 13 mm Viabahn was
correctly implanted, and the bleeding stopped.
An open femoral access was required to retrieve
the previous Viabahn. The external iliac artery was
damaged after that, so a new 8 mm Viabahn was
placed in the external iliac artery and a Dacron
interposition in the common femoral artery was
performed to restore flow. However, the patient
did not recover a good femoral pulse, so a femo-
ro-femoral bypass was finally performed.

Conclusions: Arterial wall damage after ureteral
stent removal is a very rare cause of bleeding. Such
cases can be treated by endovascular techniques, but
complications may arise, and hybrid procedures may
be required.

BRANCH ILIACOS CON TECNICA
DE FUSION DE IMAGENES CON UN ARCO
EN C PORTATIL

Young Woon Ki, Ana Cristina Marzo Alvarez,
Laura Escolano Gonzalez, Laura Pastor Alconchel,
Maria Isabel Rivera Rodriguez, Maria Concepcion
Bernardos Alcalde

Hospital Universitario Miguel Servet. Zaragoza

Introduccién: La técnica de fusion de iméagenes es
una tecnologia novedosa que facilita la navegacion
endovascular en las intervenciones, disponible de
forma estandar en salas hibridas. Actualmente existe
un sistema de angionavegacién compatible con arco
en C portétil, que podria permitir realizar los procedi-
mientos con seguridad utilizando menos contraste
y menos tiempos de escopia. Presentamos 2 casos
intervenidos con dicha tecnologia.

Material y métodos: Revision retrospectiva de
informes clinicos, radioldgicos y de laboratorio de los
casos intervenidos con arco en C portatil y técnica de
fusion de imagen (Endonaut®).

Resultados: En diciembre del 2018 se intervinieron
dos pacientes en un quiréfano convencional con un
arco en C portatil antiguo (OEC 9900 Eilite, General
Electric®) conectado a un sistema de angionavega-
cion (Endonaut®). Se cargaron ambos estudios de
TAC preoperatoriamente y en ambos se logré realizar
durante el procedimiento la fusién con éxito. Durante
el procedimiento se contd con la colaboracion de
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un técnico. Ademas, las cirujanas disponian de una

pantalla tactil de facil manejo que permiti¢ obtener

un mejor rendimiento del software conforme se habi-
turaron a su manejo.

— Caso 1:63 afos, diagnosticado de AAA (40 mm) y
aneurisma de arteria ilfaca comun derecho (AICD)
(36,3 mm), con arteria hipogastrica izquierda obs-
truida. Se implanta endoprétesis aortobiilaca de
Jotec® con branch ilfaco derecho. Stent E-ventus
en arteria hipogastrica derecha y embolizaciéon de
arteria glutea con coils. Duracion de la interven-
cion 405 minutos.

- Caso2: 58 anos, diagnosticado de aneurisma sacu-
lar de AICD de 40 mm, implantandose endoprote-
sis aortobiiliaca de Jotec® con branch iliaco y stent
E-ventus en iliaca externa e hipogdstrica. Duracién
de laintervencion 345 minutos.

Conclusiones: La técnica de fusion de imagenes es
factible en los quiréfanos convencionales con un arco
en C portatil y podrfa ser una alternativa Util en los
centros que no disponen de salas hibridas, ya que
mejora el rendimiento de estos equipos.

3D PRINT: ANEW TOOL FORTHE COMPLEX
AORTIC REPAIR

Javier Rio Gémez, Mikel Echenagusia Boyra,
Fernando Garcia Boyano, Rubén Pérez Mananes,
Diego Trapero Moreno, José Manuel Ligero Ramos
Hospital General Universitario Gregorio Mararion. Madrid

Introduction: Rupture of the visceral aorta is a
life-threatening situation with a poor prognosis.
Fenestrated Endovascular Aortic Repair (FEVAR) could
be an option but requires about 30 days to get the
customized graft from the industry.

Treatment using a Physician Modified EndoGraft
(PMEG) has been described but requires high accu-
racy for the fenestrations design.

We present the first case in Spain of a PMEG that has
been created using a 3D printed aortic template.

Material and methods: A 56-years-old male arrived
to our hospital complaining sudden back pain. CT

scan showed contained rupture in the posterior wall
of the visceral aorta.

Despite his age, open repair was considered a high-
risk option, so we planned an endovascular repair.
Using the CT scan, we got the information of his aortic
anatomy and we printed a 1:1 scale replica of his aorta.
It was printed using biocompatible resin, hollow and
with holes according the ostium of the visceral ves-
sels, so it could be used as aortic template for the
customizing process.

Then it was sterilized. The whole process took
10 hours.

Results: Once in the operating room, an Endurant
abdominal tube (Medtronic, Santa Rosa, CA, USA) was
deployed inside the template. Using the holes in the
template we created fenestrations for the superior
mesenteric artery and renal arteries also.

The template was removed and the endograft was
re-sheathed.

The PMEG was deployed just below the celiac trunk.
The procedure was completed using standard FEVAR
technique.

CT scan after procedure showed good result and the
patient was discharged on fifth postoperative day.

Conclusions: \We consider that 3D printed aortic tem-
plates make easier the process of customization and
give an excellent accuracy in the fenestrations design.
It can be a useful tool for urgent and complex aortic
repair that can't wait to a customized endograft from
the industry.

ENDOVASCULAR MANAGEMENT
OF ISOLATED TRAUMATIC SUPERIOR
MESENTERIC ARTERY PSEUDOANEURYSM

M.2 Lourdes del Rio Sold, Diana Gutiérrez Castillo,
Santiago Sanz Medrano, Carlos Vaquero Puerta
Hospital Clinico Universitario de Valladolid. Valladolid

Introduction: The aim is to present the technique
of successful management of a superior mesenteric
artery (SMA) pseudoaneurysm by a purely endovas-
cular approach.
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Material and methods: A 75-year-old man attend-
ed the Emergency Department in December of 2018
with sudden onset of epigastric pain after a traffic
accident. Physical examination showed mild epigas-
tric tenderness with no peritoneal signs.

Results: A computed tomography scan showed a
superior mesenteric artery (SMA) pseudoaneurysm
3.2 cm x 3 cm (length x width). It contained circum-
ferential mural thrombus, measuring 2.3 cm makxi-
mum thickness. Endovascular stenting of the SMA
and embolization of the false lumen was the selected

| Angiologia 2020:72(1):39-41 |
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treatment after the failed attempt of open surgical
resection in his hospital of origin.

Conclusions: Abdominal visceral artery aneurysm
is uncommon with an incidence of 0.01-2%, with 8%
of them arising from the SMA. As in this case, most
patients with SMA dissection present with sudden
onset of abdominal pain because of intestinal isch-
emia and/or the dissection itself. Endovascular treat-
ment, with embolization of the false lumen, is less
invasive and offers a quicker recovery than open or
hybrid approach.
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BECAS Y PREMIOS SEACV/FSEACV 2020

BECA DE LA FUNDACION SEACV PARA
ESTANCIAS FORMATIVAS EN CENTROS
NACIONALES/EXTRANJEROS

a) Objetivo:
La formacion docente de los médicos en periodo de

formacién en Angiologfa y Cirugia Vascular en una
institucion nacional o extranjera de la especialidad.

b) Convoca:

La Sociedad Espafola de Angiologia y Cirugia Vas-
cular

c) Esponsoriza:

Fundacion de la Sociedad Espanola de Angiologia y
Cirugia Vascular

d) Objeto del premio:

Médicos residentes (MIR) que en el momento de
solicitar la beca se hallen en el 3%, 42 0 5° afo de
formacion para las becas de rotacion en el extranjero
0 en cualquier ano de residencia para las becas de
rotacion nacional.

e) Convocatoria de la beca:

La fecha de convocatoria es el dia 1 de enero de
cada ano.

f) Documentacion a presentar
y plazo de presentacion:

1. Certificacion del afo de formacién en que se
encuentren, firmada por el tutor de docencia o
por el jefe del servicio.

2. Curriculum vitae (segun formato estandarizado
publicado en la web de la SEACV).

3. Acreditacion que pruebe que se es miembro agre-
gado de la Sociedad Espanola de Angiologia y
Cirugia Vasculary que se esta a corriente de pago.

4. Carta de aceptacion del jefe del servicio en el que
vayan a realizar el periodo de formacion.

5. El candidato debe notificar si se le ha concedido
0 si estd optando a otra beca en el dmbito de la
Angiologfa y Cirugfa Vascular (capitulos, socieda-
des autonomicas, etc.).

El plazo de presentacion de esta documentacion fina-

liza el dia 1 de marzo inmediato posterior a la fecha

de la convocatoria.

e-mail: secretaria@seacv.es

g) Dotacidn:

— Dos becas de 2400 euros cada una destinadas
a periodo de formacién en una institucion en el
extranjero.

- Dos becas de 1200 euros cada una destinadas a
periodo de formacion en una institucion en Espaia.

En el caso de que ningun socio haya optado a las

becas nacionales, automaticamente se utilizara esta

dotacion para otra beca de 2400 euros destinada

a rotacion en el extranjero que se sumara a las dos

previas.

h) Jurado:

El Comité Cientifico de la Sociedad Espafola de
Angiologia y Cirugia Vascular, cuya resolucion serd
inapelable.
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i) Notificacion de la resolucién del jurado:

La resolucion del jurado se hard publicaenel curso de
la Asamblea General Ordinaria de la Sociedad Espa-
fiola de Angiologia y Cirugfa Vascular inmediata a la
fecha de convocatoria.

Serd condicién inexcusable para recibir la dotacién
econdmica asociada a esta beca la presencia del pre-
miado en el acto oficial de entrega de galardones. En
el caso de no asistir al citado acto, recibira exclusiva-
mente el diploma acreditativo.

j) Criterios de exclusién:

- Queel solicitante no pueda acreditar su condicion de
socio agregado de la Sociedad Esparfiola de Angiolo-
giay Cirugfa Vascular en el momento de la solicitud.

- Que el solicitante no esté al corriente de pago de
la cuota anual de socio.

NOTA ADICIONAL: elimporte de este premio estd sujeto a

la fiscalidad vigente que disponga la Agencia Tributaria

del Estado espariol.

AYUDA A LA FINANCIACION DE MATRICULA
DEL EXAMEN FELLOW OF THE EUROPEAN
BOARD OF VASCULAR SURGERY (FEBVS)

a) Objetivo:

Potenciar la realizacion del examen FEBVS por parte
de los socios de la SEACV.

b) Convoca:

Sociedad Espafiola de Angiologia y Cirugia Vascular.

c) Esponsoriza:

Fundacion de la Sociedad Espafiola de Angiologia y
Cirugfa Vascular.

d) Objeto de la ayuda:

Estimular la preparacion del examen FEBVS en los
socios de la SEACV.
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e) Convocatoria de la ayuda:

Tras la realizacion del examen FEBVS.

f) Plazo de presentacion:

Los aspirantes deben remitir a la secretaria de la SEACV
la notificacion de haber superado el examen FEBVS, asf
como el justificante de que han abonado su matricula,
sin participacion de la industria en dicho pago.

g) Dotacion:

El 50% de la matricula del examen FEBVS para cada
una de las solicitudes presentadas que justifiquen
haber aprobado el exameny haber abonado la matri-
cula sin participaciéon de la industria. Esta dotacién
puede llegar a cubrir el 100% de la matricula en caso
de que se presenten un maximo de 5 candidatos. Si
son mas de 5, solo se cubrird un 50% de la matricula
hasta un maximo de 10 candidatos.

El limite maximo de ayudas en global para todos los
presentados serd de 4000 euros. Se seguird estricta-
mente el orden de presentacion de solicitudes.

h) Criterios de exclusion:

Que el solicitante no sea miembro numerario de la
Sociedad Espanola de Angiologia y Cirugia Vascular.
Que el miembro de la SEACV no esté al corriente de
pago de la cuota anual de la sociedad.

PREMIO SEACV A LA MEJORTESIS
DOCTORAL

a) Objetivo:

Potenciar la realizacion de tesis doctorales en Angio-
logfa y Cirugfa Vascular.

b) Convoca:

Sociedad Espanola de Angiologia y Cirugia Vascular.
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c) Objeto del premio:

Autor de la mejor tesis doctoral presentada sobre un
tema en el dmbito de la Angiologia y Cirugfa Vascular,
lefda en el afo natural anterior a la fecha de convo-
catoria del premio.

d) Convocatoria del premio:

La fecha de convocatoria es el dia 1 de enero de
cada ano.

e) Plazo de presentacion:

Los aspirantes deben remitir a la Secretarfa del Comi-
té Cientifico un ejemplar encuadernado, una copia
en formato electrénico y copia de la certificacion
académica de su lectura en el aflo natural anterior
a la convocatoria —en el caso actual, seran tesis
leidas durante el afio 2019—. Los documentos
electronicos deben remitirse a secretaria@seacv.es,
y la documentacion en papel a la sede de la FSEACV
(C\ Alcantara 4, entresuelo. 28006 Madrid) antes del
1 de marzo del ano de la convocatoria.

f) Dotacion:

Premio Unico: 2000 €*.

g) Jurado:

Comité Cientifico de la Sociedad Espafola de Angio-
logia y Cirugfa Vascular, cuya resolucion serd inape-
lable**.

h) Notificacion de la resolucién del jurado:

La resolucion del jurado se hard publica en el curso de
la Asamblea General Ordinaria de la Sociedad Espa-
nola de Angiologia y Cirugia Vascular inmediata a la
fecha de convocatoria.

Serd condicién inexcusable para recibir la dotacién
econdémica asociada a este premio la presencia del
interesado en el acto oficial de entrega de galardones.
En el caso de no asistir al citado acto, recibira exclu-
sivamente el diploma acreditativo de su obtencion.

i) Criterios de exclusion:

— Tesis doctoral cuyo primer firmante no sea miem-
bro numerario 0 agregado de la Sociedad Espafiola
de Angiologifa y Cirugia Vascular.

— Que el miembro de la SEACV, numerario o agrega-
do, no esté al corriente de pago de la cuota anual
de la sociedad.

*Una quinta parte de este importe se entregara de
forma inmediata a la resolucién del jurado y las cua-
tro quintas partes restantes en el momento en que
elautor de la tesis acredite la publicacién de un resu-
men de la misma en la revista Angiologia. El importe
de este premio estd sujeto a la fiscalidad vigente que
disponga la Agencia Tributaria del Estado espafol.
**E| premio no podra quedar desierto, salvo inexis-
tencia de candidatos.

PREMIO FSEACV EN CONVENIO CON SPACY
(SOCIEDADE PORTUGUESA ANGIOLOGIA
E CIRURGIA VASCULAR)

a) Objetivo:

Fomentar la relacién entre asociados vy la colabora-
cién con la Sociedad Portuguesa de Angiologfa, Ciru-
gia Vascular y Endovascular.

b) Convoca:

La Sociedad Espafola de Angiologia y Cirugfa Vas-
cular.

c) Esponsoriza:

Fundacién de la Sociedad Espafiola de Angiologia y
Cirugia Vascular.
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d) Objeto del premio:

El autor del mejor caso clinico enviado a la secretaria
de la SEACV (secretaria@seacv.es) durante el plazo
fijado en la convocatoria y elaborado conforme al
formato determinado por la revista Angiologia.

El primer firmante deberd ser residente de Angiologia
y Cirugia Vascular, miembro agregado de la SEACV y
estar al corriente del abono de la cuota correspon-
diente.

e) Convocatoria del premio:

La fecha de convocatoria es el dia 1 de enero de
cada ano.

f) Plazo de presentacion:

Se consideran incluidos en la convocatoria y en con-
secuencia sujetos a evaluacion por el jurado todos
los casos clinicos enviados dentro del plazo fijado,
que finaliza el 1 de marzo de cada afo. Debe pre-
sentar carta de aceptacién del Servicio receptor de
la rotacion.

g) Dotacion*

1. Un premio de 3000 € para financiar la estancia
del premiado (alojamiento vy traslados), durante
un mes, en un Servicio de Cirugia Vascular portu-
gués, a elegir entre los que oferte la SPACV.

2. Sefinanciaré al premiado la asistencia al Congreso
Nacional de la SPACV inmediato a la concesion
del premio, durante el que procedera a presentar
el caso clinico con el que ha obtenido el premio.

3. El caso clinico ganador se publicara en la revista
oficial de la SPACV.

h) Jurado:
Comité Cientifico de la Sociedad Espafola de Angio-

logia y Cirugfa Vascular, cuya resolucion serd inape-
lable.
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i) Notificacion de la resolucion del jurado:

La resolucion del jurado se hard publica en el curso de
la Asamblea General Ordinaria de la Sociedad Espafola
de Angiologia y Cirugia Vascular inmediata posterior
a la convocatoria del premio. Sera responsabilidad del
becado buscar centro para rotar, asi cono comunicar a
la Secretaria de la SPACV que ha sido agraciado y que
debe presentar su caso clinico en el congreso inme-
diato o maximo el afo posterior al de la asamblea de
la SEACV en la cual se concedio la ayuda.

j) Criterios de exclusién:

— Casos clinicos cuyo primer firmante no sea miem-
bro agregado de la Sociedad Espafiola de Angio-
logia y Cirugfa Vascular.

— Que el miembro de la SEACV no esté al corriente
de pago de la cuota anual de la sociedad.

- Los casos clinicos distinguidos con otros premios
en el ambito de la Sociedad Espafnola de Angiolo-
giay Cirugfa Vascular en el periodo de los dos afios
naturales anteriores.

*El importe de este premio estd sujeto a la fiscalidad

vigente que disponga la Agencia Tributaria del Estado

espariol.

PREMIO FERNANDO MARTORELL

a) Objetivo:

Incentivar el nUmero v la calidad cientifica de las
comunicaciones presentadas al Congreso Nacional
y al Jornadas Angioldgicas de la Sociedad Espafiola
de Angiologfa y Cirugia Vascular.

b) Convoca:

La Sociedad Espafiola de Angiologia y Cirugia Vascular.

c) Esponsoriza:

Fundacién de la Sociedad Espafiola de Angiologia y
Cirugia Vascular.
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d) Objeto del premio:

El primer autor de la mejor comunicacion oral pre-
sentada en el Congreso Nacional y en las Jornadas
Angioldgicas de la Sociedad Espafiola de Angiologia
y Cirugia Vascular.

e) Convocatoria del premio:

La fecha de convocatoria es el dia 1 de enero del afo
de la celebracion del congreso al que se presenta la
comunicacion.

f) Plazo de presentacion:

El autor que opte al Premio Martorell debe remitir a la
Secretaria del Comité Cientifico (secretaria@seacv.es),
y en el plazo de treinta dias naturales posterio-
res alarecepcion de laresolucion de este sobre
la aceptacion del resumen de la comunicacion,
el trabajo o articulo completo en el que se basa la
misma.

En la edicidn de dicho articulo deben seguirse las
normas de redaccion vigentes publicadas en la revis-
ta Angiologia.

g) Dotacion:

Premio Unico: 3000 euros*.

h) Jurado:

Comité Cientifico de la Sociedad Espafola de Angio-
logia y Cirugfa Vascular, cuya resolucion serd inape-
lable.

i) Notificacion de la resolucion del jurado:

La resolucién del jurado se hara publica en el cur-
so de la Asamblea General Ordinaria de la Sociedad
Espanola de Angiologia y Cirugfa Vascular inmediata
posterior a la presentacion de la comunicacion.

Serd condicion inexcusable para recibir la dotacion
econdmica asociada a este premio la presencia del
interesado o un coautor en el acto oficial de entre-
ga de galardones, asf como no haber resultado pre-
miada esta comunicacion en cualquier otro evento.
En el caso de no asistir al citado acto o de haber
recibido premio en otro evento, recibirad exclusi-
vamente el diploma acreditativo de la obtencion
del premio.

j) Criterios de exclusion:

— Comunicaciones orales cuyo primer firmante no
sea miembro numerario o agregado de la Socie-
dad Espafiola de Angiologia y Cirugia Vascular en
el momento de la presentacion durante el Con-
greso Nacional.

— Que el miembro de la SEACV, numerario o agrega-
do, no esté al corriente de pago de la cuota anual
de la sociedad.

*Una quinta parte de la dotacién serd entregada de for-

ma inmediatamente posterior a la notificacion de la

resolucion del jurado y las cuatro quintas restantes en
el momento en que el primer autor acredite:

a) La publicacion del articulo que sustenta la comu-

nicacion en la revista Angiologia.

b) Su publicacion en otra revista cientifica en el plazo

de los seis meses posteriores a su lectura.

k) Addendum:

Asimismo, se convocan dos accésits al Premio Marto-
rell con una dotacion de 1500 euros el primero y de
1000 euros el segundo a las dos mejores comunica-
ciones orales presentadas en el Congreso Nacional
sin soporte de articulo escrito, que seran decididos
por el Comité Cientifico de la SEACV, cuya resolucién
serd inapelable. Su notificacion se haré publica tras
la finalizacion de la Ultima sesion de comunicaciones
orales. La normativa serd la misma que la del Premio
Martorell, a excepcion de la presentacién de articulo
escrito.

El importe de este premio estd sujeto a la fiscalidad
vigente que disponga la Agencia Tributaria del Estado
espanol.
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PREMIO PANEL DE LA SEACV

a) Objetivo:

Incentivar la presentacion de paneles en el Congreso
Nacional de la Sociedad Espanola de Angiologia y
Cirugfa Vascular.

b) Convoca:

Sociedad Espafola de Angiologia y Cirugia Vascular.

c) Esponsoriza:

Fundacién de la Sociedad Espafola de Angiologia y
Cirugia Vascular.

d) Objeto del premio:

El primer autor del mejor panel presentado en el Con-
greso Nacional y en las Jornadas Angioldgicas de la
Sociedad Espafola de Angiologia y Cirugia Vascular.

e) Convocatoria del premio:

La fecha de convocatoria es el dia 1 de enero del afo
de la celebracién del congreso al que se presenta la
comunicacion.

f) Dotacion:

Premio Unico: 1000 euros*.

g) Jurado:

Comité Cientffico de la Sociedad Espafiola de Angiolo-
gfay Cirugia Vascular, cuya resolucién sera inapelable.

h) Condiciones:

1. El primer firmante debera ser miembro de la SEA-
CV en el momento de la presentacion durante
el Congreso Nacional, bien como socio nume-
rario o agregado, y estar al corriente del pago de
la cuota anual.
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2. El autor deberd publicar en la revista Angiologia el
articulo correspondiente al pdster premiado en for-
ma de caso clinico o articulo original, seguin proceda.

3. El autor agraciado recibird en la cena de clausu-
ra del Congreso Nacional una quinta parte del
importe del premio y el diploma acreditativo. El
resto de la dotacién econdmica se hard efectiva
después de la publicacion en la revista Angiologia.

4. Serd condicién inexcusable para recibir la dotacion
econdémica asociada a este premio la presencia
del interesado o de algun coautor en el acto ofi-
cial de entrega de galardones, asi como no haber
resultado premiado en ningun otro evento. En el
caso de no asistir al citado acto o de haber resul-
tado premiado en otro evento, recibird exclusi-
vamente el diploma acreditativo de la obtencién
del premio.

*El importe de este premio esta sujeto a la fiscalidad

vigente que disponga la Agencia Tributaria del Esta-

do espanol.

PREMIO SEACV AL TRABAJO ORIGINAL
Y NOTA CLiNICA PUBLICADOS
EN ANGIOLOGIA

a) Objetivo:

Incentivar la publicacion de articulos originales y de
casos clinicos en la revista Angiologia.

b) Convoca:

Sociedad Espafiola de Angiologfa y Cirugfa Vascular.

c) Esponsoriza:

Fundacién de la Sociedad Espafiola de Angiologia y
Cirugfa Vascular.

d) Objeto del premio:

El autor del mejor articulo original y del mejor caso
clinico publicados en la revista Angiologia entre el
primero y el Ultimo dfa del afio natural anterior a la
fecha de convocatoria del premio.
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El primer firmante debera ser miembro de la SEACY,
bien como socio numerario o agregado, y estar al
corriente del abono de la cuota correspondiente.

e) Convocatoria del premio:

La fecha de convocatoria es el dia 1 de enero de
cada ano.

f) Plazo de presentacion:

Se consideran incluidos en la convocatoria y en con-
secuencia sujetos a evaluacion por el jurado todos los
articulos originales y casos clinicos publicados en la
revista Angiologia en el periodo de referencia.

g) Dotacion*:

1. Articulo original:
Premio de 2000 euros.
2. Casos clinicos:
Premio de 1000 euros.

h) Jurado:

Comité Cientifico de la Sociedad Espariola de Angiolo-
gia y Cirugfa Vascular, cuya resolucion serd inapelable.

i) Notificacion de la resolucion del jurado:

La resolucién del jurado se hara publica en el cur-
so de la Asamblea General Ordinaria de la Sociedad
Espanola de Angiologfa y Cirugfa Vascular inmediata
posterior a la convocatoria del premio.

Serd condicién inexcusable para recibir la dotacién
econdémica asociada a este premio la presencia del
interesado o alguin coautor en el acto oficial de entre-
ga de galardones. En el caso de no asistir al citado
acto, recibird exclusivamente el diploma acreditativo
de la obtencién del premio.

j) Criterios de exclusion:

— Articulos originales y/o casos clinicos cuyo primer
firmante no sea miembro numerario o agregado

de la Sociedad Espafola de Angiologifa y Cirugia
Vascular.

— Que el miembro de la SEACV no esté al corriente
de pago de la cuota anual de la sociedad.

- Los articulos originales y/o casos clinicos distingui-

dos con otros premios en el ambito de la Socie-
dad Espanola de Angiologia y Cirugia Vascular en
el periodo de los dos afios naturales anteriores. Esto
incluye articulos objeto de premios a la mejores
tesis, Premio Martorell, comunicaciones o
paneles del Congreso SEACV.
Sin embargo, si serdn considerados para el premio
aquellos articulos que sean resultado de becas a pro-
yectos de investigacion, puesto que de estos proyec-
tos pueden salir diversas publicaciones en el contexto
de la linea investigadora generada por el mismo.

*El importe de este premio estd sujeto a la fiscalidad

vigente que disponga la Agencia Tributaria del Estado

espanol.

PREMIO SEACV AL MEJOR ARTICULO
PUBLICADO EN REVISTA INDEXADA

a) Objetivo:

Potenciar la investigacion y publicacion en el ambito
de la Angiologia y Cirugia Vascular.

b) Convoca:

Sociedad Espafiola de Angiologia y Cirugfa Vascular.

c) Esponsoriza:

Fundacién de la Sociedad Espafiola de Angiologia y
Cirugia Vascular.

d) Objeto del premio:

Autor del mejor trabajo original de investigacion basi-
ca o clinica publicado sobre un tema en el dmbito
de la Angiologia y Cirugia Vascular en el afio natural
anterior a la fecha de convocatoria del premio en
revista indexada.
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e) Convocatoria del premio:

La fecha de convocatoria es el dia 1 de enero de
cada ano.

f) Plazo de presentacion:

Los aspirantes al Premio SEACV al Mejor Articulo
Publicado en Revista Indexada deben remitir a la
Secretarfa del Comité Cientifico un ejemplar del tra-
bajo publicado, acompanado de una declaraciéon
firmada de que dicho trabajo no ha sido premiado
con anterioridad por otras instituciones, antes del dia
31 de enero del afo en que se convoca.

e-mail: secretaria@seacv.es

g) Dotacion:

Dos premios de 1500 €*.

h) Jurado:

Comité Cientifico de la Sociedad Espafola de Angio-
logia y Cirugfa Vascular, cuya resolucion serd inape-
lable**.

| Angiologia 2020:72(1):42-49 |

i) Notificacion de la resolucion del jurado:

La resolucién del jurado se haré publicaenel curso de
la Asamblea General Ordinaria de la Sociedad Espa-
fola de Angiologia y Cirugia Vascular inmediata a la
fecha de convocatoria.

Serd condicién inexcusable para recibir la dotacién
econdémica asociada a este premio la presencia del
interesado o de algun coautor en el acto oficial de
entrega de galardones. En el caso de no asistir al cita-
do acto, recibird exclusivamente el diploma acredita-
tivo de la obtencién del premio.

j) Criterios de exclusion:

— Que su autor no pueda acreditar su condicion de
socio numerario o agregado de la Sociedad Espa-
nola de Angiologia y Cirugia Vascular.

- Que el autor no esté al corriente de pago de la
cuota anual de socio.

*El importe de este premio esta sujeto a la fiscalidad

vigente que disponga la Agencia Tributaria del Estado

espafnol.

**El premio puede quedar desierto a criterio del jura-

do evaluador.

Se recuerda que cualquier comunicacién con la SEA-

CV debe realizarse a través del correo electronico de

la Secretaria: secretaria@seacv.es
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Angiologia

PROGRAMA DE ACCIONES CIENTIFICAS
Y FORMATIVAS DE LA FUNDACION SEACV

PREAMBULO

Entre los objetivos de la Fundacion de la Sociedad
Espanola de Angiologia y Cirugfa Vascular (FSEACV)
esta el desarrollo de la investigacion y de la docencia
de su competencia (art. 3). En este sentido, la activi-
dad benéfica de la fundacion se ejercerd mediante la
concesion de becas, premios y ayudas (art. 4).

El siguiente programa forma parte del Plan de Actua-
cion 2020 de la Fundacion SEACV.

La convocatoria se hara con suficiente antelacion y
publicidad (en la revista Angiologia y en la web de
la SEACV), con especificaciéon de las condiciones y
requisitos tanto para su concesiéon como para el pos-
terior control de cumplimiento.

En estas acciones no se incluyen los premios y las
becas convocados directamente por la Sociedad
Espafnola de Angiologia y Cirugia Vascular (SEACV).

CATEGORIAS

1. Programa de ayudas a proyectos de investigacion.
2. Ayudas para la organizacion de cursos de forma-
cién médica continuada (FMQ).

DOTACION ECONOMICA

1. Proyectos de investigacion: 16000 €.
2. Organizacion de cursos de FMC: 24000 €.

PROGRAMA DE AYUDAS A PROYECTOS
DE INVESTIGACION

Objetivo:

Incentivar, mediante financiacion total o parcial, la
investigacion sobre ACV'y su difusion a través del érga-
no de expresion de la sociedad: la revista Angiologia.

Dotacion anual del programa:

- 16000 €.
- Maximo por ayuda: 8000 €.

Tipos de proyectos y solicitudes:

1. Proyectos individuales (con un/a investigador/a
principal responsable).

2. Proyectos coordinados (constituidos por dos o
mas subproyectos de distintos grupos).

3. Proyectos multicéntricos (constituidos por un pro-
yecto realizado, de acuerdo a protocolo unico, en
mas de un centro).

En todos los casos el investigador/a principal o
coordinador/a debe ser miembro numerario de
la SEACV con al menos un aiio de antigliedad. Fn
casos especiales, el investigador/a o coordinador/a
del proyecto puede ser un socio no numerario, pero
igualmente debe ser miembro de la SEACV (en cual-
quiera de las otras modalidades contempladas en los
estatutos de la sociedad). Tanto el investigador princi-
pal como el resto de miembros del equipo investiga-
dor miembros de la SEACV deberdn estar al corriente
de sus obligaciones con la sociedad.

Duracion:

Tendran una duracién de un afo.
De forma excepcional, dos afos.

Temas:

Abierta a cualquier tipo de investigacion (basica, expe-
rimental, epidemiolégica, clinica, etc.) relacionada con
el conocimiento, la prevencion, el diagnostico o el
tratamiento de las enfermedades arteriales, venosas
y linfatica, exceptuando las cardiacas e intracerebrales.

©Copyright 2020 SEACV y ©Aran Ediciones S.L. Este es un articulo Open Access bajo la licencia CC BY-NC-SA (http://creativecommons.org/licenses/by-nc-na/4.0/).
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Forma de presentacion:

No existen modelos normalizados, pero debe apor-

tarse la siguiente documentacion:

— Solicitud convencional firmada por el investigador
principal.

— Compromiso del investigador/a principal con las
normas de la convocatoria.

- Memoria: especificando objetivos, metodologia
propuesta, plan de trabajo y equipo investigador

— Memoria econémica exhaustiva por apartados pre-
vistos en los que se producird el gasto y su cuantia.

— Solicitud de financiacién total o parcial. En el
segundo caso hay que indicar las otras fuentes de
financiacion y su cuantia. No se otorgaran ayu-
das en caso de haber solicitado financiaciéon
total y tenerla por otras vias.

— Informe/s de la/s comision/es éticas del centro
solicitante (si procede).

— Curriculum vitae del investigador/a principal y de
su equipo seguin formato estandarizado colgado
en la web de la SEACV.

- Entidad, persona fisica o juridica de la ayuda, indi-
cando los datos de la cuenta bancaria en la que
ingresar la ayuda. Si la documentacién aportada
fuera incompleta o no reuniera los requisitos que
se exigen para concurrir a este programa, se reque-
rird al solicitante que complete la documentacion
o subsane la falta con la advertencia de que, si no
lo hiciese, su solicitud serd desestimada.

Plazos y lugar de presentacion
de la documentacion:

— Plazos: desde el 1 de diciembre de 2019 al 1 de
febrero de 2020.

- Lugar: mediante e-mail a la direccion de la Secre-
tarfa de la FSEACV: secretaria@seacv.es.

— Telf: 664 574 902 para incidencias en horario de
10:00 a 13:00 h de lunes a jueves.

Gastos financiables:

Gastos de contratacién de personal técnico (solo

de forma excepcional).

- Gastos de ejecucion: material fungible y demas
gastos complementarios, como colaboraciones
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externas, asistencia técnica y servicios relaciona-
dos con los proyectos debidamente justificados y
necesarios para el buen fin del proyecto.

- No se financia material inventariable.

— Gastos para la difusion de los resultados en revis-
tas cientificas. Es obligatoria una publicacién en la
revista Angiologfa, al menos con datos parciales.

— No se financian gastos a congresos (inscripciones,
viajes, etc.) para la presentacion de los resultados
obtenidos.

Evaluacion y seleccion:

El procedimiento de evaluaciony seleccion se llevara
a cabo por los patronos de la Fundacién de la SEACY,
asesorado (art. 80 de los estatutos de la SEACV) por
el Comité Cientifico de la SEACV.

Se realizara una evaluacion cientifico-técnica de la soli-
citud basada en: 1) valoracion cientifica (interés, rigor
metodoldgico, aspectos éticos, etc.); 2) adecuacion
econdmica del proyecto; y 3) valoracion del equipo
deinvestigacion. Se tendrd muy en cuenta la existencia
de un plan de difusion y divulgacion de los resultados
dentro del marco de la Fundacion y de la SEACV, espe-
cialmente en los que se refiere a la revista Angiologia.
La Comision de Seleccidn, que se reunird en marzo,
teniendo en cuenta el resultado de la evaluacion y las
disponibilidades presupuestarias, seleccionara a los
candidatos de acuerdo a los criterios establecidos en
la convocatoria. Su decision se realizard por mayoria
simple y serd inapelable.

La Direccion del Patronato dictara la resolucion de la
concesion o de la denegacién, que seran objeto de
publicacion en la web (www.seacv.es) y de notifica-
cién individual al solicitante.

En el caso de que el importe total del nimero de
solicitudes aceptadas por el Comité Cientifico sea
superior a la dotacion ofertada, se distribuird de for-
ma equitativa entre todas ellas.

Seguimiento:

El pago se libraré: el 10% sin necesidad de constituir
garantfa previa en el momento de la aprobacion;
cada 6 meses otro 10%, si el patronato de la Fun-
dacion aprueba la memoria cientifica y econdémica
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de seguimiento, que el investigador debe presentar
con esa periodicidad, y el resto tras la aceptacion del
trabajo para su publicacién en la revista Angiologia.
La Fundacién SEACV no queda obligada a reclamar
los citados informes semestrales. Si el investigador
o el equipo no envian estos informes por propia ini-
Ciativa cada 6 meses, se procederd a la suspension
automatica de la ayuda y se actuard conforme a las
garantias legales recogidas en el capitulo de obliga-
ciones del investigador principal.

La SEACV se reserva la facultad de realizar contro-
les de la evolucién de los proyectos financiados
mediante requerimiento de datos al investigador,
inspecciones o cualquier otro método que se con-
sidere oportuno.

Obligaciones del investigador principal:

1. Presentar una memoria cientifica y econémica,
tanto semestral como final. Debera enviar dichas
memorias semestrales a la Secretarfa de la Fun-
dacion SEACV (secretaria@seacv.es) y la final a la
misma direccion, como fecha tope 27 meses
desde que se concedio la ayuda (es decir, con
3 meses adicionales desde el final del proyecto).

2. La memoria econdmica debera adjuntar la jus-
tificacion de la utilizacion del dinero conce-
dido especificando los diferentes apartados
y aportando las facturas correspondientes.

3. Publicacion de los resultados (totales o parciales) en
la revista Angiologia. Debera presentar, al menos,
copia de carta de aceptacion por parte del director
de la revista, como fecha tope 30 meses desde
que se concedid la ayuda (es decir, 6 meses adi-
cionales desde el final del proyecto).

Garantias legales: en caso de no cumplir con ambos

requisitos (puntos 1y 2), deberd rembolsar la totali-

dad de la ayuda econdmica obtenida a la fundacion,
con deduccién de los gastos que pueda justificar.

Cualquier modificacién de objetivos, metodologia,

plan de trabajo o equipo investigador debera ser

obligatoriamente comunicada y aprobada por el
patronato de la Fundaciéon SEACV.

El incumplimiento de las bases de la convocatoria o la

no justificacion del proyecto en los plazos referidos inha-

bilitara al investigador y al equipo para recibir nuevas

ayudas de la SEACV durante un periodo de cinco afios.
Cada I.P. podrd mantener abierto como maximo un
estudio patrocinado.

AYUDAS PARA LA ORGANIZACION
DE CURSOS DE FORMACION MEDICA
CONTINUADA (FMCQ)

Objetivo:

Financiar parcialmente el coste de cursos sobre FMC
de la especialidad. Este programa no contempla la
ayuda a congresos o reuniones cientificas.

Dotacién anual del programa: 24 000 €, con un maxi-
mo de 8000 € por curso. Si el nimero total de solicitu-
des supera la cantidad ofertada, se repartird de forma
proporcional entre todas ellas.

Solicitantes:

Responsables de los cursos, que, ademas, deben ser:

— Miembro numerario de la SEACV, con una antigle-
dad minima de 5 afos.

— Deberd estar al corriente de sus obligaciones con
la sociedad.

Formalizacion de solicitudes:

No existen modelos normalizados, pero se debe
aportar la siguiente documentacion:

Solicitud convencional firmada por el director del
Curso.

— Compromiso con las normas de la convocatoria.
— Memoria cientifica.

Memoria econdmica exhaustiva por apartados pre-
vistos en los que se producird el gasto y su cuantfa.
Otras fuentes de ingresos econdmicos.
Siladocumentacién aportada fuera incompleta o no
reuniera los requisitos que se exigen para concurrir
a este programa, se requerird al solicitante para que
complete la documentacion o subsane la falta, con
advertencia de que, si no lo hiciese, su solicitud ser3
desestimada.
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Plazos y lugar de presentacion
de la documentacion:

— Plazos: desde el 1 de diciembre de 2019 al 1 de
febrero de 2020.

— Lugar: mediante e-mail a la direccion de la Secre-
tarfa de la FSEACV: secretaria@seacv.es.
Telf.: 664 574 902 para incidencias en horario de
10:00 a 13:00 h de lunes a jueves.

Evaluacion y seleccion:

El procedimiento de evaluacion y de seleccion se

llevard a cabo por los patronos de la Fundacion de la

SEACV'y, en casos necesarios, por asesoria, mediante

revisores externos.

Se tendran en cuenta los siguientes extremos:

- Interés formativo para los miembros de la SEACV:
objetivos y destinatarios del curso.

— Solicitud econdmicay exhaustividad de su detalle.

— Otras fuentes de financiacion.

— Participacion en el curso de miembros de la SEACV.

— Obtencién de ayuda en afos precedentes.

— Plan de difusion (publicaciones sobre investiga-
cion docente) y divulgacion de los resultados del
curso, especialmente en la revista Angiologia y en
la web de la sociedad.

La Comisién de Seleccion, que se reunira en marzo
teniendo en cuenta el resultado de la evaluacion y las
disponibilidades presupuestarias, seleccionara a los
candidatos de acuerdo a los criterios establecidos en
la convocatoria. Su decision se realizara por mayoria
simple y sera inapelable.

La Direccion del Patronato dictara resolucion de con-

cesion o denegacion, que seran objeto de publica-

cion en la web (www.seacv.es) y notificacion indivi-
dual al solicitante.

Seguimiento:

EI 50% de la ayuda se librara por anticipado en el
momento de la concesion administrativa de la ayuda
por parte del Patronato de la FSEACV. El resto, con el
limite maximo de los gastos previstos en la memoria
presentada con la solicitud sin excedentes, sera con-
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dicionado a la presentacién de la memoria econdmi-
ca final (una vez celebrada la actividad), adjuntando
la justificacion y la cuantia exhaustiva de cada gasto
con sus correspondientes facturas.

Obligaciones del solicitante:

— Presentar una memoria cientificay econdmica final
con las especificaciones comentadas previamente.
— Difusion de los resultados en la revista y en la web
de la SEACV.
Deberd enviar dichas memorias a la Secretarfa de la
Fundacion SEACV y justificacion de la difusion de los
resultados del curso, como fecha tope 3 meses des-
de el final del curso.
Garantias legales: en caso de no cumplir con ambos
requisitos, deberd rembolsar la totalidad de la ayuda
econdmica obtenida.
El incumplimiento de las bases de la convocatoria o
la no justificacion del curso financiado en los plazos
referidos inhabilitara al director del curso para recibir
nuevas ayudas de la SEACV por un periodo de cinco
anos.

PREMIOS

Premio Nacional de Angiologia
y Cirugia Vascular

a) Objetivo:

Premiar a la mejor contribuciéon sobre angiologia y
cirugia vascular.

b) Convoca:

Fundacién de la Sociedad Espafiola de Angiologia y
Cirugia Vascular.

¢) Patrocina:

Sociedad Espafiola de Angiologfa y Cirugfa Vascular.
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d) Ambito de aplicacién:

Personas, instituciones o eventos cientificos relacio-
nados.

e) Convocatoria del premio:

Anual.

f) Presentacion de candidaturas:

Remitir la propuesta y avales del mismo a la secreta-
ria de la SEACV (secretaria@seacv.es) antes del 31 de
octubre. En caso de no existir propuestas, los miem-
bros patronos de la fundacién podrian presentar can-
didaturas, si lo estimasen oportuno.

g) Dotacion:

No existe dotacidon econdmica para este premio. La
distincion consistird en la nominacion del premiado
como socio honorario de la sociedad mas medalla
de la sociedad, en su variedad de plata, y certificado
acreditativo.

h) Jurado:

Los patronos de la Fundacion de la SEACV. El candi-
dato debera obtener la aprobacion de los % de los
patronos. Finalmente, necesita la aprobacién por
mayoria simple de la JD de la Sociedad y la aquies-
cencia de la Asamblea General de Socios (art. 29 de
los estatutos).

i) Notificacion de la resolucién
y entrega del premio:

La resolucion del jurado se hard publica en el cur-
so de la Asamblea General Ordinaria de la Sociedad
Espafnola de Angiologiay Cirugfa Vasculary el premio
sera entregado en el curso del Congreso Nacional de
la especialidad.

Este Programa de Actuaciones de la Fundacién SEA-
CV ha sido aprobado por el patronato con fecha 8 de
noviembre de 2019, e informado a la Junta Directiva
de la SEACV con fecha 8 de noviembre de 2019, para
su conocimiento y ratificacion.

Madrid, 8 noviembre 2019
\
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Valentin Ferndndez Valenzuela
Presidente

José Manuel Dominguez Gonzdlez
Secretario
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Nota Técnica

Acceso transcava a la aorta abdominal
Transcaval access to the abdominal aorta

Francisco S. Lozano Sanchez, Ignacio Cruz Gonzdlez

Complejo Asistencial Universitario de Salamanca. Instituto de Investigacidn Biomédica de Salamanca (IBSAL). Universidad de Salamanca. Salamanca

INTRODUCCION

Muchos procedimientos endovasculares adrticos
(implante de una valvula adrtica transcatéter —TAVI—
reparacion endovascular de un aneurisma adrtico
abdominal —EVAR—, reparacion endovascular de un
aneurisma toracico —TEVAR—, etc)) requieren intro-
ductores de gran calibre. El pequefio calibre o enfer-
medad de las arterias iliacas (tortuosas, calcificadas,
estenosadas u obstruidas) impiden el acceso a la aorta
desde la arteria femoral en un importante nimero de
pacientes. En dichas situaciones es necesario buscar
accesos alternativos, como el transcaval (TC).

El acceso TC se debe a R. J. Lederman (Bethesda,
Maryland) y a A. B. Greenbaum (Detroit, Michigan)
y a sus equipos, que han trabajado en el acceso TC
como ruta alternativa a la puncion femoral para
implantar una TAVI.

Todo comenzd con experimentos en cerdos (1),
cuyos resultados favorables en 19 pacientes permitieron
demostrar su factibilidad (Greenbaum y cols, 2014). Tres
afos mas tarde, el mismo grupo publico los resultados
de un estudio prospectivo sobre 100 pacientes.

Sin embargo, el acceso TC a la aorta se realizd por
vez primera, aunque accidentalmente, durante una
embolizacion translumbar para tratar una endofu-
ga tipo Il pos-EVAR (2). El primer acceso TC real para
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tratar estas endofugas debe atribuirse a Mansueto y
cols. (afo 2005).

El acceso TC tiene potenciales indicaciones en
cirugia vascular. Ademas de la embolizacién de
endofugas de tipos | y I, hay publicados dos casos
de TEVAR (Uflackery cols., 2015,y Fanariy cols., 2017).

La revision sistematica de Wee y cols. (3) resume el
estado del tema. En 209 pacientes (TAVI, endofugasy
TEVAR), con 79,5 + 5,1 anos de edad (51,2% varones),
la tasa de éxito técnico fue del 96,2%, con una mor-
talidad del 4,3% (seguimiento de 17,9 + 19,8 meses).

El 7 de octubre de 2018 realizamos en nuestro
hospital (servicios de Cardiologia y Cirugia Vascular)
el primer procedimiento TC para implantar una TAVI.
El resultado favorable nos animo a presentar este
informe fundamentalmente técnico.

DESCRIPCION

Realmente existen dos técnicas:
1. Acceso TC del saco aneurismatico pos-EVAR
empleado en endofugas.
2. Acceso TC de la aorta propiamente dicha usa-
do en TAVI, Impella y TEVAR.
La diferencia entre ambas es que la fistula aorto-
cava creada es mas grande en el seqgundo acceso al

Correspondencia:

Francisco S. Lozano Sanchez.

Servicio de Angiologia y Cirugia Vascular.
Complejo Asistencial Universitario de Salamanca.
Paseo de San Vicente, 58. 37007 Salamanca.
e-mail: lozano@usal.es
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utilizar introductores de mayor perfil. Comentamos la
segunda técnica al ser de mayor complejidad (Fig. 1).

PLANIFICACION

Para evaluar la idoneidad técnica de este acceso
es necesario la realizacion de un TAC de térax y abdo-
men con el objetivo de valorar las arterias subclavias,
aorta, ilfacas y femorales, la relacion aortocava e iden-
tificar el sitio mas indicado para realizar la puncion
de la cava. Debe escogerse el sitio donde la aorta
presenta menor cantidad de calcio, sin estructuras
interpuestas (intestino). Al mismo tiempo, la puncién
debe realizarse a una distancia prudente de la arteria
y de la vena renal, de los vasos mesentéricos y de la
bifurcacion aortoiliaca para que, en caso necesario
(que no se haya sellado la fistula aortocava creada),
pueda implantarse un stent recubierto.

PROCEDIMIENTO

Puncién percutanea de la vena y de la arteria
femoral. Con el catéter preposicionado debe realizar-
se una inyeccion simultdnea de medio de contraste
en la vena cava inferior y en la aorta para marcar el
sitio de puncién. Una vez ubicado el sitio de puncién,
se introduce, por via arterial, una guia lazo y se alinea
con el catéter previamente posicionado en la vena
cava inferior en dos proyecciones con el finde que la
guia al avanzar haga un efecto de diana sobre el lazo
de la aorta desplegado. Se introduce una guia de un
solo cuerpo metalico sin cubierta hidrofflica de punta

rigida, la cual va conectada en su extremo proximal a
un electrobisturi para que el paso por las estructuras
sea facilitado por el corte.

Ya en el lumen adrtico, se retira el electrobisturiy
se enlaza la gufa dirigiéndola hacia el arco adrtico. Se
procede a realizar dilataciones del trayecto fistuloso
establecido con un balén 2,5 a 3,0 mm que permita
intercambiar gufas por una de alto soporte. En nues-
tro caso, utilizamos sobre la guia un microcatéter que
nos permitio hacer un intercambio a guia de soporte
y no usamos baldén para dilatar.

Através de esta Ultima, se avanza el introductor de la
valvula percuténea (18 Fr). Una vez posicionado el extre-
mo distal del introductor en aorta abdominal, se realiza
el procedimiento de implante valvular percuténeo al
igual que por un acceso arterial femoral tradicional.

Después de que se haya realizado el implante de
la valvula, debe cerrarse el shunt arterio-venoso con
un dispositivo de cierre tipo Amplatzer Duct Occluder
(primera generacion) u otros bajo investigacion (Trans-
mural Systems). Se inyecta medio de contraste para des-
cartar fugas retroperitoneales que; caso de presentarse,
se recomienda inflado de balén‘complaciente” utilizado
para el remodelado de endoprétesis vasculares. En caso
de persistir fuga a retroperitoneo, se sugiere el uso de
stent recubierto en aorta. Una vez descartada la presen-
cia de fugas, se retiran los introductores.

COMENTARIOS

El acceso TC ha sido empleado en aproximada-
mente 1000 casos en todo el mundo, lo que demues-
tra que estamos ante una opcion técnica segura y

Figura 1. Fases del acceso transcaval de la aorta abdominal
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efectiva. Habitualmente los pacientes son dados de
alta a las 48 horas del procedimiento. Precisan segui-
miento mediante angio TAC (1y 12 meses) para des-
cartar fistula aortocava, pseudoaneurisma u otras
complicaciones. Sin embargo, una vez conocidos los
excelentes resultados al afo (Lederman y cols., 2019),
se explica que muchos autores ahora omiten el TAC
rutinario a 12 meses.

Como ingeniosamente refiere el editorial "Atrave-
sando el abismo”(McCabe, 2019), el acceso TC rompe
todos nuestros conceptos, pues como dice su autor:
“Con anterioridad a conocer este acceso, jalguien
realizarfa un agujero entre la cava y la aorta?” Segura-
mente no. Todos pensarfamos en las consecuencias,
incluso catastroficas.

Pero esta técnica aparentemente agresiva se
comporta de forma banal. Como demuestran los
resultados, la técnica es posible, funciona y no pro-
duce complicaciones graves (hemorragias o fistula
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aortocava). Asimismo, no se ha descrito ninguin caso
de trombosis adrticas, de vena cava o de lesiones
viscerales.

En conclusién, la ruta TC a la aorta puede ser Util
en casos seleccionados para tratar endofugas pos-
EVAR o implantar TEVAR.
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INTRODUCCION

Durante la primera mitad del siglo xix, permanecian
inmutables los tres principales problemas de la cirugfa:
el dolor, las infecciones y las hemorragias. La mortali-
dad quirdrgica era tan elevada que James J. Simpson
(1869) dijo: “Un soldado tiene mas probabilidades de
sobrevivir en Waterloo que un paciente en un hospital”.

Asi las cosas, durante la era preanestésica la rapi-
dez de laintervencién quirdrgica marcaba la diferen-
Cia en términos de dolory supervivencia del pacien-
te. Florence Nightingale, en sus famosas Notas sobre
enfermeria, (1858) decia:"En circunstancias idénticas,
el éxito de una operacion radicaba en la rapidez con
la que el cirujano operaba’”.

Recientemente la lectura de una muy recomen-
dable novela (1) me ha permitido reencontrarme con
Robert Liston, "el bisturi mas rapido del West End” (2).
Su vida y obra (2,3) todavia nos aportan importantes
ensenanzas.

RECORDS MUNDIALES

Una amputacién del ano 1830 realizada por Lis-
ton podria resumirse en:“iCaballeros, tiempo!’, gritaba
el profesor a los estudiantes presentes en el teatro
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de operaciones, quienes cronometraban la dura-
cion de la cirugfa. Posteriormente estos dirian que el
corte del bisturi fue simultdneo al serrado del hueso.
De hecho, para reducir el tiempo operatorio Liston
se ponia el cuchillo ensangrentado entre sus dientes,
dejando asi libre sus manos para sequir operando
(Fig. 1). En estos breves minutos, el paciente pasa-
ba de estar despierto y asustado a chillar de forma
alarmante y, en el mejor de los casos, a desmayarse.

Figura 1. Robert Liston (1794-1847) y cuchillo de Liston: de hoja larga y con un
borde completamente afilado (Wellcome Collection Gallery, Londires).
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La rapidez de Liston fue una mezcla de don
y maldicién. Amputaba una pierna en dos minutos y
medio. Su récord lo tenia en 28 segundos. Por ello,
no extrafa que durante otra ultrarrapida intervencion
seccionara, de manera accidental, el testiculo del pa-
ciente que amputaba.

Pero su percance mas popular (aunque posible-
mente apdcrifo), segun refiere el cirujano y escritor
britanico Richard Gordon en su libro Grandes desastres
médicos (1983), fue durante otra amputacion. Se trata-
ba de un paciente con una gangrena muy avanzada.
Liston, con su fugaz rapidez, al cortar con el bisturi el
muslo del paciente, amputo tres dedos de su joven
ayudantey corté el abrigo de un mdico mayor que es-
taba cerca de la mesa operatoria observando la inter-
vencion. El paciente sobrevivio a la cirugia. A los pocos
dias, tanto el paciente como el ayudante (su herida se
infectd) fallecieron de sepsis (situacion habitual en la
era prelisteriana). El espectador también perdid la vida
a causa de un ataque cardiaco al creerse herido por
la vision de la sangre (procedentes del paciente y del
ayudante de Liston) presente en su abrigo seccionado.
Asf las cosas, la referida intervencién se convirtio en
la Unica en la historia con una mortalidad del 300%.
Indudablemente un récord dificil de superar.

No obstante, aunque estos datos suenan a in-
competencia, en realidad el profesor Liston era muy
respetado por pacientes y colegas (ver préxima nota

59

histérica en Angiologia sobre Robert Liston). Su re-
putacion era tan buena que los pacientes preferian
pasar dias en su sala de espera antes que acudir a
otro cirujano.

Indudablemente, en esta era un desafio operar
con éxito a un paciente consciente; para ser buen ci-
rujano cada segundo contaba. Segun el citado Richard
Gordon, mientras en las mesas del hospital St. Bart
(Londres) morfan uno de cada cuatro pacientes, donde
operaba Liston (University College Hospital, Londres)
Unicamente moria uno de cada diez pacientes.

STOP A LA VELOCIDAD

En 1846, pocos meses después de la célebre ope-
racion de Morton en la que se empled éter (Massa-
chusett General Hospital, Boston, Estados Unidos),
Liston amputd a un paciente llamado Frederick
Churchill, que padecia un problema incurable en
una rodilla. El dia de la cirugia, Liston entré en la sala
de operaciones (University College Hospital, Londres,
Inglaterra) y dijo:“Sefiores, hoy vamos a emplear una
artimana yanqui que hace que los hombres se vuel-
van insensibles”. Se inicid la operacion y se termind
25 segundos después. El paciente despertd minutos
mas tarde y pregunté: “Cuando comienza la opera-
cion” (Fig. 2).

Figura 2. Primera cirugia realizada en Inglaterra con éter como anestésico (University College Hospital, Londfes,
21 de diciembre de 1846). Como indica el esquema inferior, donde se nombran los presentes (entre ellos, Joseph
Lister), es Robert Liston quien realiza la amputacion (Wellcome Collection Gallery, Londres).
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A partir de entonces la anestesia permitio reducir
la velocidad de la cirugia, operar con mas tranqui-
lidad y aportar también seguridad a pacientes y a
ayudantes (“no se cortarfan mas testiculos o dedos
accidentalmente”). A partir de ese momento, el dolor
ya no seria obstaculo para una cirugia exitosa, y la
velocidad tampoco seria la cualidad mas importante
del cirujano. Pero Liston no vivié este gran cambio, ya
que fallecié pocos meses después.
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Imagen Clinica del Mes

Injerto venoso permeable por colaterales en miembro inferior
Patent venous graft by collaterals in lower limb
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Servicio de Angiologia y Cirugia Vascular. Hospital General Universitario de Ciudad Real. Ciudad Real

PREGUNTA

/Cual seria el tratamiento en esta situacion?

a) Tratamiento conservador.

b) Tratamiento endovascular.

) Injerto con prétesis desde la arteria femoral comun a injerto venoso previo.
d) Injerto con vena desde la arteria femoral comun a injerto venoso previo.

SOLUCION

Respuesta: ¢).

Se realizéd un nuevo injerto con prétesis de politetrafluoroetileno desde la femoral comun al
injerto venoso previo, ya que no se disponia de vena apta. Aunque es mayor la permeabilidad
de la vena, en su ausencia la alternativa es la protesis (1). Utilizada por encima de la rodilla, la
tasa de salvamento de extremidad es similar (2). Ademas, se instauro tratamiento anticoagu-
lante con heparina de bajo peso molecular.

No se plante¢ tratamiento endovascular de la femoral superficial al tratarse de una oclusion
larga (3) y, ademas, con posibilidad de compromiso de la femoral profunda y sus colaterales,
importantes para la vascularizacion de la extremidad (4) y del mismo injerto venoso.

Diagndstico: injerto venoso en miembro inferior permeable por colaterales de la femoral
profunda.
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Paciente varén de 53 afos, fumador severo, con
dolor de reposo en miembro inferior derecho. Inter-
venido mediante injerto desde la arteria femoral su-
perficial distal a la peronea con vena safena interna
contralateral por no ser apta la ipsilateral. Durante el
seguimiento presenta nuevamente clinica en repo-
so. Se realiza arteriografia (Fig. 1) que muestra obs-
truccion de femoral superficial, recanalizacion de la
misma proximal a la anastomosis femoral e injerto
sin defectos y permeable a través de colaterales de
la femoral profunda.
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Figura 1. Arteriografia: obstruccion de la arteria femoral superficial con abundante
colateralidad a nivel del muslo y permeabilidad del injerto sin defectos.
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Curso Internacional sobre Patologia Venosa y Escleroterapia
International Course on Venous Pathology and Sclerotherapy

Sr. Director:

El 25 de octubre del 2019 se celebrd en el Hospital
de la Cruz Roja en Madrid /a ix edicién del Curso Inter-
nacional de Escleroterapia en Fleboestética y Patologia
Venosa del Capitulo Espariol de Flebologiay Linfologia y
la Il edicion de Avances en el Tratamiento Endoluminal
de la Enfermedad Venosa Crdnica. (Fig. 1)

El excelente panel de profesores, el contenido
tedrico-practicoy el programa, que permitié recorrer
el amplio espectro de la enfermedad venosa cronica
en un solo dia, sin duda atrajo a los 104 inscritos.

Este ano contamos, ademas de la acreditacion
nacional, con la acreditacion de la UEMS (EACCME),
con un total de 7 créditos.

Esta ix edicion, dirigida por séptimo afo consecu-
tivo por la Dra. Lourdes Reina Gutiérrez, y realizada en
el Servicio de ACV del Hospital Central de la Cruz Roja
de Madrid (Fig. 2), contd con la participacién del Dr.
Lowell S. Kabnik, cirujano vascular, director del NYU
Vein Center, vicepresidente de la Union Internacional
de Flebologia (UIP), presidente de la Fundacion del
American Venous Forum (AVF), miembro del consejo
de directores del American Venous Forum, miembro
del consejo del Simposio VEITH, presidente de la
Comision Intersociedades para la Acreditacion de
Centros Venosos y primer cirujano vascular que rea-
lizo el procedimiento de radiofrecuencia y endoldser
en Estados Unidos.

Hospital Central de la Cruz Roja

3rd Edition ADVANCES IN THE
ENDOLUMINAL TREATMENT OF
CHRONIC VENOUS DISEASE(s)

9th International Course on
Sclerotherapy in Phlebo Aesthetics

and Venous Pathology of the Spanish
Chapter of Phlebology and Lymphology

MADRID | 25th OCTOBER, 2019

7 European CME credits (ECMEC®s) by the European
Accreditation Council for Continuing Medical Education
DEFINITIVE PROGRAM (EACCME®).

Supported by: e
Vscular

SOCHTE AnAAsE DE
0GE  aurodss K8 Samo

Figura 1.

La Dra. Claudine Hamel-Desnos, médico vascular
(Hospital de Caen, Francia), presidenta de la Sociedad
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Francesa de Flebologia y experta mundial en esclero-
terapia y en técnicas endoluminales térmicas.

Dr. Jean-Luc Gerard, médico vascular (Hospital de
Parfs), miembro de la Junta Directiva de la Sociedad
Francesa de Flebologia, director de la Sesion Venosa
del Curso Controversial and Updates in Vascular Sur-
gery (CACVS) de Paris y experto mundial en técnicas
endoluminales térmicas con endolaser.

Dra. Victoria Arcediano Sanchez, cirujano vascular
del Hospital General de Granollers (Barcelona) y vice-
presidenta del CEFYL.

Dr. Alejandro Morata Rodriguez, cirujano vascular,
jefe de Servicio de ACV del Hospital Quirén de Mala-
ga, miembro de la Junta Directiva del CEFYL, experto
en el diagnodstico y tratamiento de la patologia veno-
sa pélvica y director de siete ediciones del taller sobre
el tratamiento endoluminal de la patologia venosa
pélvica.

Dr. Javier Leal Monedero, cirujano vascular, jefe
del Servicio de Angiologia y Cirugfa Vascular (Hospi-
tal Ruber Internacional, Madrid), autor de numerosos
capitulos de libros y publicaciones en revistas inter-
nacionales especializadas en patologia venosa y pio-
nero reconocido mundialmente en los sindromes de
compresion de venas pélvicas, director y promotor
del Master de Flebologia y Linfologia de la Universi-
dad de Alcala, exmiembro de la Junta Directiva del
CEFYL, socio de honor del American Venous Forum
y de las sociedades brasilefa, ecuatoriana, argentina,
peruana y colombiana de flebologia y linfologia y
miembro fundador de la European Venous Forum
y del International Union of Angiology.

Dr. Santiago Zubicoa Ezpeleta, radidlogo vascular
intervencionista, jefe del Servicio de Radiologia Inter-
vencionista Vascular del Hospital Ruber Internacional
de Madrid y experto mundial en el diagndstico v tra-
tamiento endovascular de la patologia venosa pélvica.

Dr. Angel Sanchez Guerrero, jefe de Seccion
del Servicio de Radiologia Vascular Intervencionis-
ta del Hospital Universitario 12 de Octubre de Madrid
y experto mundial en el diagndéstico mediante eco
Doppler de la patologia venosa infradiafragmatica.

Dr. Javier Pérez Monreal, médico Vascular, jefe del
Departamento de Eco Doppler Vascular de la Clini-
ca Quirdon y de la Clinica MAZ de Zaragoza, director
del Curso de eco Doppler Venoso, exmiembro de la

Figura 2. Dra. Lourdes Reina y el equipo de ACV del Hospital Central de la Cruz Roja.

Junta Directiva del CEFYL, ponente experto en mul-
tiples cursos y conferencias nacionales e internacio-
nales sobre escleroterapia, técnicas endovenosas y
eco Doppler, profesor del Master en Estética de la
Universidad de Baleares, profesor del Master de
Flebologia y Linfologia de la Universidad de Alcala
y profesor del Diploma de Posgrado Ecografia para
Cirujanos de la Universidad de Zaragoza, ademas del
equipo del Servicio de Cirugia Vascular, formado por
los doctores José Ignacio Fernandez Solares, Agniesc-
ka Nowak Tarnawska, Aurora Flérez Gonzalez y Carlos
Barrio Rodriguez, y el Dr. Luis Albéniz, del equipo de
Radiodiagndstico Vascular del Hospital de la Cruz
Roja, que contribuyd con sus aportaciones al diag-
noéstico venoso pélvico mediante FleboTac.

Han sido muchas las novedades presentadas en
el campo de la enfermedad venosa profunda infra-
diafragmatica y de miembros inferiores y en el de la
enfermedad venosa superficial.

La enfermedad venosa pélvica estuvo presente
en muchas de las charlas tedricas y en la mayoria de
los casos practicos. Durante el curso quedd patente
su responsabilidad directa en muchas de las mani-

| Angiologia 2020:72(1):63-66 |



CARTA AL DIRECTOR

festaciones clinicas y en la recidiva de la enfermedad
venosa cronica (EVQ), lo que nos llevd a concluir la
necesidad de una evaluacién sistematica de dicha
enfermedad y de su tratamiento en caso necesario.

El protagonista de la enfermedad venosa superfi-
cial fue este afo el endoléser, la ablacion térmica mas
utilizada en el mundo. Expertos mundiales aportaron
su experiencia de largos afos, trucos para conseguir
los mejores resultados y evitar complicaciones, ten-
dencias actuales y de futuro y puntos de controversia,
como el manejo de la trombosis inducida por calor.
Y la escleroterapia, estrella irremplazable en la tera-
péutica venosa, brillé como nunca en las manos de
la Dra. Claudine Hamel-Desnos.

En la patologia venosa profunda, los Dres. Javier
Leal Monedero y Santiago Zubicoa presentaron los
fundamentos de la clinica, algoritmo de manejo y el
tratamiento del sindrome de May-Thurner, ilustrando
sus presentaciones con videos de dos casos de obs-
truccion iliaca aguda y cronica tratados en su unidad.

El Dr. Angel Sanchez y la Dra. Agnieszca Nowak
realizaron en directo una evaluacién clinica y eco
Doppler abdominal e intravaginal de una paciente
con sindrome de May-Thurner, mostrando cémo
debe realizarse el estudio y cudles son los crite-
rios anatémicos y hemodindmicos diagnosticos.
El Dr. Lowell S. Kabnick nos trajo los resultados pre-
liminares de los nuevos dispositivos sustitutos de las
vélvulas profundas en miembros inferiores implan-
tados de forma percuténea, los excelentes y compa-
rables resultados de los recientemente publicados
estudios sobre los stents venosos dedicados (Virtus y
Venovo) y la relacion que existe entre la forma de las
venas iliacas y los resultados con los stents.

El Dr. Alejandro Rodriguez Morata nos presenté
un video de dos casos complejos de sindrome de
May-Thurner realizados en su unidad usando el ultra-
sonido intravascular (IVUS) con un excelente resultado.

Las siguientes dos mesas se dedicaron al sistema
venoso superficial. La Dra. Claudine Hamel-Desnos
nos ensend el método francés de escleroterapia, y
explicé en detalle la técnica, la tactica y los resul-
tados. También nos ilustré con una charla sobre la
escleroterapia de la vena safena accesoria anterior
y las varices de la ldmina linfonodal. Nos presento
los resultados del estudio aleatorizado francés en el
que se compara la ablacion térmica con endoldser
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frente a la escleroterapia con espuma en la vena safe-
na pequena mayor a 4 mm a tres afos, en el que
se concluye que la ablacién térmica es mejor que la
escleroterapia ecoguiada con espuma en el pacien-
te con C1. Completd sus enseflanzas tedricas con
demostraciones practicas in situ de escleroterapia
con espuma ecoguiada en un caso de vena acceso-
ria anterior y varices de la ldmina linfonodal, un caso
de vena safena grande y un caso de C1 con la Dra.
Lourdes Reina, y un caso de recidiva por perforante
de vena poplitea con la Dra. Aurora Flérez.

La Dra. Claudine Hamel-Desnos ofrecié pautas,
segun la Escuela Francesa de Flebologia, sobre la
estrategia de tratar de proximal a distal, desde lo pro-
fundo a los superficial, desde lo grande a lo pequenio,
calculando la concentracion del esclerosante segun
el diametro de la vena, y no segun su localizacion,
realizando inyecciones directas en varias punciones,
repartiendo la espuma fresca y recién fabricada con
nuevas jeringas y nuevas agujas en varios sitios de
puncion, rellenando completamente el vaso y con-
siguiendo un espasmo completo de la vena.

Los Dres. Jean Luc Gerard y Lowell S. Kabnick
dedicaron sus presentaciones a su larga experien-
cia en la ablacion térmica con consejos y trucos,
a sus complicaciones y como prevenirlas, a las
recomendaciones de las nuevas guias del Ameri-
can Venous Forum sobre el manejo de la trombosis
inducida por calor, al sitio de acceso como factor
clave en la ablacion térmica, a cual es la composi-
cion mas segura para la solucién tumescente y a
cual es el tratamiento endovenoso gold standard
en Estados Unidos. El Dr. Jean Luc Gerard y el Dr.
Jése Ignacio Ferndndez Solares realizaron un caso
in situ de ablacion térmica de la vena safena peque-
fia en consulta, ensefiando como localizar y marcar
los nervios y como realizar la anestesia tumescente
para evitar la lesion nerviosa.

La Dra. Lourdes Reinay el Dr. Javier Pérez Monreal
mostraron con un caso practico en directo la técni-
ca de fabricacion y de inyeccion de crioesclerotera-
pia de telangiectasias con la criojeringuilla patentada
por el Dr. Manuel Ripoll, en combinacién con escle-
roterapia visual de venas reticulares con espuma a
bajas concentraciones.

El Dr. Javier Pérez Monreal, el Dr. Angel Sanchez y
la Dra. Agnieszka Nowak mostraron el estudio clinico
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y mediante eco Doppler abdominal, intravaginal y de
miembros inferiores de un sindrome de cascanueces,
su repercusion en los miembros inferiores con una
enfermedad venosa crénica avanzada y recidivante
y cual debfa ser el manejo correcto.

Yaentrada latarde, la Dra. Lourdes Reina, el Dr. Javier
Pérez Monreal, el Dr. Angel Sénchez y la Dra. Agnieszca
Nowak realizaron el estudio clinico y con eco Doppler
abdominal, testicular y de miembros inferiores de un
paciente mayor varén con Ulcera varicosa y recidiva
varicosa desde un varicocele testicular. El equipo de
la Cruz Roja habia tratado previamente y con éxito al
paciente mediante varias sesiones de escleroterapia.
El paciente con la Ulcera ya cerrada fue tratado in situ
por la Dra. Lourdes Reina, quien realizd una esclerote-
rapia ecoguiada del lecho subulceral residual y terapia
compresiva inelastica con dispositivo de Velcro para
evitar la recurrencia de la Ulcera.

Para finalizar, la Dra. Lourdes Reina aporto el papel
de la fraccion flavonoide purificada y micronizada
(FFPM) en la enfermedad venosa cronica, en general,
y, en particular, asociada a los procedimientos inter-
vencionistas (stripping, endotérmicas y esclerotera-
pia) en C1y C2, de acuerdo a las Ultimas evidencias
y guias internacionales publicadas en el International
Angiology en junio de 2018 y agosto de 2019.
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Un ano mas, el curso resultd ser un éxito, con una
valoracion de excelente por parte de los asistentes
que, como siempre, evaluaron muy positivamente
tanto el plantel de profesores como el contenido y
los casos practicos realizados en directo por exper-
tos mundiales, que abarcé en un solo dia el amplio
campo de la patologia venosa.

El CEFYL y el Hospital Central de la Cruz Roja agra-
decen a todos los profesores y asistentes su participa-
cion,y cuentan con todos ellos para futuras ediciones.

El equipo del Hospital de la Cruz Roja espera con-
tinuar realizando este importante curso con el apoyo
y la colaboracion de todos. Es un curso de todos y
para todos.

Lourdes Reina

Jefe del Servicio de ACV. Hospital Central de la Cruz Roja. Madrid
e-mail: reina.lourdes@gmail. com
DOI: http://dx.doi.org/10.20960/angiologia.00108
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FE DE ERRATAS

En el nimero 6 de 2019 se informaba en la seccion de Cartas al director del Fellow European Board of Vascular
Surgery. El nombre real del galardonado con Gold Metal es el Dr. Fernando Picazo, no Francisco, como erré-
neamente se indicaba en la noticia. Pedimos disculpas desde Angiologia al premiado.
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