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Exclusiondeunaneurismadelaarteriacardtida
interna mediante un stent recubierto

Internal carotid artery aneurysm excluded with a covered
stent

Maldonado-Fernandez N, Martinez Gamez FJ, Mata Campos JE, Sdnchez Maestre ML,
Lopez Arquillo 1.

Servicio de angiologia y cirugia vascular.
Complejo hospitalario de Jaén

Sociedad Andaluza
de Angiologia y Cirugia Vascular

Resumen

Los aneurismas de la arteria cardtida interna extracraneal son poco frecuentes. Generalmente asintomaticos,
pero con tendencia al crecimiento que origina trombosis cerebrales por embolizaciéon y sintomatologia local
por compresion de pares craneales. Pueden ser aneurismas verdaderos de origen arterioesclerotico, o pseu-
doaneurismas secundarios a una cirugia carotidea, un traumatismo cervical o a radioterapia local. La cirugia
clasica sigue siendo el tratamiento de eleccion y puede consistir en una reseccion del aneurisma y anastomosis
extremo a extremo, un bypass venoso o protésico, una angioplastia, o una ligadura de la ACl. Mas reciente-
mente se estan utilizando de forma exitosa los tratamientos endovasculares mediante stents recubiertos con
buenos resultados. Presentamos el caso de una mujer de 75 afios con un aneurisma sacular de la arteria caroti-
da interna izquierda proximal de 30 mm de didmetro que fue tratada de forma exitosa con un stent recubierto.

Abstract

Aneurysms of the extracranial internal carotid artery are rare. Usually asymptomatic, but growth trend that cau-
ses cerebral thrombosis because of embolization and local symptoms of cranial nerve compression. They may be
true aneurysms of arteriosclerotic origin or pseudoaneurysms secondary to carotid surgery, cervical trauma or
local radiotherapy. Surgery remains the treatment of choice and may be an aneurysm resection and end to end
anastomosis, venous or prosthetic bypass, angioplasty, or ligation of the ICA. Recently endovascular treatments
with coated stents are being used successfully.

We report a case of a internal proximal left carotid 30mm diametre saccular aneurysm of in a 75 year-old woman
which was treated successfully with a coated stent.

Palabras clave: aneurisma
cardtida interna, tratamiento
quirdrgico, tratamiento
endovascular

Keywords:Aneurysms, surgical
treatment, endovascular
treatment

INTRODUCCION

Los aneurismas de la arteria cardtida interna (ACI)
extracraneal son poco frecuentes y representan entre 1-37
intervenciones de cada 1.000 cirugias realizadas en este
territorioenloscentros de referencia. Se considerananeurismas
carotideos aquellas dilataciones que corresponden al 150% del
diametro de la ACC, el 200% de la ACl o el 120% del didametro
normal de la ACI contralateral. Los aneurismas carotideos se
localizan principalmente en la carétida interna distal, carétida
comun, bulbo carotideo y carétida externa, por este orden. Son
considerados aneurismas verdaderos aquellos que presentan
un origen arterioesclerdtico y son los mas frecuentes. Le siguen
en frecuencia los pseudoaneurismas que suelen corresponder
a pacientes con una cirugia previa carotidea, un traumatismo
cervical, y en pacientes que han recibido radioterapia en
ese territorio. Se presentan con algo mas de frecuencia en
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hombres y excepcionalmente son bilaterales. Normalmente
son asintomaticos, pero su complicacion mas frecuente y
grave consiste en episodios emboligenos cerebrales con clinica
neuroldgica desde accidentes isquémicos transitorios (AIT) a
ictus y muerte. Durante su crecimiento originan problemas
neurologicos locales por compresion, y en la exploracion se
aprecia una masa pulsatil en el 90% de los casos. Su rotura
espontanea es rara y suele ocurrir en aquellos que estan
vecinos a procesos infecciosos faringeos o tras haber recibido
altas dosis de radioterapia. El tratamiento indicado es en
consecuencia quirdrgico. La cirugia cldsica se considera de
primera eleccién y puede consistir en una reseccion del
aneurisma y anastomosis extremo a extremo de la ACI, un
bypass venoso o protésico, una angioplastia, o una ligadura
de la ACI. Los tratamientos endovasculares se estan utilizando
como alternativa y pueden realizarse con stents simples o
recubiertos (1,2,3).

Nicolds Maldonado Fernandez
e-mail: nicovasc@hotmail.com.
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CASO CLiNICO

Presentamos el caso de una mujer de 75 afios que durante
el estudio por parte de neurologia de un cuadro de mareos
inespecificos fue diagnosticada de aneurisma carotideo. La
exploracién fisica objetivaba una masa pulsatil en el lado izquierdo
del cuello. Las exploraciones complementarias realizadas
fueron un estudio ecodoppler, un angiotac y una arteriografia
de troncos supraadrticos. Estas exploraciones describieron
un aneurisma sacular de la arteria cardtida interna izquierda
proximal de 30 mm de didmetro sin trombo en su interior
(figuras 1 y 2). Se plantearon las posibilidades de tratamiento
con sus potenciales resultados y complicaciones asociadas, se
obtuvo el consentimiento de la paciente y se realizé el estudio
preanestésico adecuado. Se consensud con la paciente intentar
primero una terapia endovascular y en caso de fracaso realizar
una cirugia abierta. Bajo anestesia general y heparinizacién
sistémica se disecd y controld la carétida comun izquierda, se
realizé una puncidn y canalizacién de la misma. Se pudo hacer
progresar una guia a través de la cardtida interna, el aneurisma,
la cardtida interna distal e intracraneal, y sobre ella se desplegd
una endoprotesis recubierta de 6 mm x 50mm (Viabanh®, Gore,
USA ). En el control angiogréfico se objetivé la desaparicién del
aneurisma con permeabilidad completa de la cardtida interna, sin
apreciar endofugas ni otras complicaciones (figura 3). La evolucién
postoperatoria transcurrid sin complicaciones y la paciente
abandoné el hospital en 48 horas. El tratamiento postoperatorio
consistié en heparina de bajo peso molecular a dosis profilacticas
y antiagregacion plaquetaria durante el primer mes, para después
proseguir sélo con la antiagregacion plaquetaria.

Figura 1: Arteriografia selectiva de la ACl izquierda que muestra el
aneurisma sacular de la misma.
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Figura 3: Control angiogrdfico tras desplegar el stent recubierto que
muestra la exclusion del aneurisma.

DISCUSION

El tratamiento indicado de estos aneurismas es el quirdrgico
con el objetivo de evitar su tendencia a la embolizacion distal y
asi prevenir las graves consecuencias neurolégicas que pueden
suceder en estos pacientes. La modalidad de tratamiento mas
recomendada es la extirpacién del aneurisma y una anastomosis
extremo con extremo de la ACI gracias a la gran tortuosidad
que presentan normalmente estas carétidas. Cuando esto no es
posible, se necesita realizar un bypass venoso o protésico para
mantener la continuidad carotidea. Otras modalidades como la
aneurismorrafia, las angioplastias o la ligadura carotidea estan
mucho mas cuestionadas y su realizacién es poco frecuente. Los

Sociedad Andaluza
de Angiologia y Cirugia Vascular
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tratamientos endovasculares mas adecuados paracen ser los
stents recubiertos, que se acompafiarian de un porcentaje menor
de endofugas y complicaciones que los stents normales aunque
se acompafien o no de la embolizacién del aneurisma (2).

El tratamiento quirurgico convencional es presentando en
la literatura actual como el mas indicado presentando buenos
resultados, aunque se acompafie de complicaciones locales y
no esté exento de complicaciones mayores y muertes (4,5,6).
En el trabajo publicado por Garg hace dos afos, presenta unos
resultados muy buenos con apenas complicaciones sobre 14
pacientes. Sin embargo, Garg ademas recogidé todas las series
importantes de tratamiento quirlurgico de estos aneurismas
en la decada pasada, sumando 354 pacientes intervenidos. La
incidencia de AlT, ictus o muerte se presenté en el 9% (0-17%) de
los casos, y las lesiones neuroldgicas locales en el 17 (2-44)%. (5).
La ultima serie publicada el afio pasado por Pulli nos presentd un
grupo de 50 pacientes que se acompafiaron de buenos resultados
pero con ictus en el 6% y lesiones neuroldgicas en el 12% (6).

La evolucién tecnolégica de los materiales endovasculares ha
originado que los planteamientos hipotéticos hayan pasado a ser
reales. En consecuencia los cirujanos disponemos de instrumental
que nos permite realizar técnicas poco invasivas, facilitando
que las técnicas de tratamiento endovascular hayan tenido un
desarrollo extraordinario y que actualmente se estén utilizando
en muchas patologias que antes sdlo eran quirurgicas. Muchos
autores reservan el tratamiento endovascular de los aneurismas
carotideos para aquellos casos que no pueden ser sometidos a
una cirugia convencional por debilidad del paciente, cuello hostil
y localizacidn muy alta de la lesion(2,4). El estudio presentado por
Li en 2011, recogia los datos publicados sobre reparacion de los
aneurismas carotideos de forma endovascular en los ultimos 15
afos, y mostraba que se podia excluir el aneurisma en el 92% de
los casos, persistiendo una fuga sélo en el 8%. Se apreciaba una
mortalidad del 4%, accidentes cerebrovasculares del 2% y lesion
de los pares craneales del 0,5%. Los pacientes tratados con stents
recubiertos presentaron una tasa mayor de éxito técnico con una
disminucion de estenosis o complicaciones tardias con respecto
a los tratados con stents simples que invitarian a considerar de
primera eleccién a los dispositivos recubiertos (2). El trabajo
presentado por Zhou en el afio 2006 refleja lo que en nuestra
opinién esta ocurriendo y se va a generalizar en los préximos
afos. Este autor presenta un trabajo sobre el tratamiento de estas
lesiones durante los Ultimos 20 afios en su centro distribuyéndolas
en dos grupos. En el primero de ellos se incluyen todos los
aneurismas carotideos intervenidos en los primeros 10 afios del
estudio. En el segundo grupo se incluyen todos los aneurismas
intervenidos en los siguientes 10 afios. En el primer grupo
todos los pacientes fueron intervenidos de la forma quirurgica
convencional, mientras que por el contrario, en el segundo se
realizé en el 70% de los casos un tratamiento endovascular. En
cuanto a los resultados, el grupo tratado de forma endovascular
presentd menor estancia hospitalaria postoperatoria, menor
incidencia de lesiones neuroldgicas locales y menor incidencia de
ictus y muerte (7). Otros autores consideran ya en el momento
actual, que el tratamiento endovascular es de primera eleccidn
en aquellos pacientes que presentan una lesidon carotidea
secundaria a un traumatismo cervical o aquellos pacientes que
presentan una hemorragia secundaria a un pseudoaneurisma
carotideo consecuencia de radioterapia local para controlar un
carcinoma orofarigeo. (3,8).

El tratamiento de un aneurisma carotideo se realiza de
forma individualizada, segun las caracteristicas clinicas del
paciente y las caracteristicas anatdmicas de la lesién. La cirugia
abierta convencional se considera como primera opcidn,
reservando la terapia endovascular para pacientes mas débiles,
cuellos hostiles o casos que presenten por su localizacién mas alta
una reparacion quirurgica mas dificil. En nuestra opinién, en ésta
y en otras patologias, la estrategia endovascular ha de plantearse
en primer lugar (9). En aquellos pacientes en los que fracase o
no sea posible su realizacidn, se procederia entonces a realizar
el tratamiento quirudrgico convencional. Como hemos observado,
muchos autores van incorporando de una forma cada vez mas

habitual y numerosa las terapias endovasculares a su quehacer
diario, lo que probablemente nos proporcione en no mucho
tiempo la informacién necesaria suficiente como para objetivar
las decisiones a tomar en esta patologia.
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Debranching y tratamiento endovascular de
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Resumen

Introduccidn: La reintervencion de la aorta toracica en pacientes con Marfan puede acarrear importantes
complicaciones periprocedimiento. Presentamos un caso de diseccion crénica tipo A en paciente con cirugia
de Bentall 2 afios antes.

Caso Clinico: Mujer de 53 afios con antecedentes de Sindrome de Marfan. En 2011 se interviene por diseccion
adrtica tipo A mediante tubo valvulado. En Tomografia Axial Computarizada (TAC) de control a los 2 afios se
detecta aneurisma de arco e inicio de aorta descendente de 7.8 cm de diametro maximo a expensas de la luz
falsa de diseccidn tipo A crdnica con puerta de entrada entre tronco braquiocefélico (TBC) y carétida izquierda.
Se decide intervenir mediante debranching de los troncos supra-adrticos y reparacion endovascular de la aorta
toracica (TEVAR).

Comentarios: La estrategia hibrida mediante debranching y TEVAR en este caso permitié evitar una nueva
esternotomia y realizar un tratamiento mas amplio del sector adrtico.

Abstract

Background: The thoracic aorta reintervention in patients with Marfan can have important periprocedural com-
plications. We present a case of type A chronic dissection in a patient with a prior Bentall surgery.

Clinical Case: Fifty-three year old female with prior history of Marfan syndrome. She had a Bentall surgery in 2011
for a type A dissection. Two years later a CT scan shows an aortic arch aneurysm and descending aorta with a
7.8 cm diameter depending of the false lumen of a type A chronic dissection. She is operated with a supra-aortic
trunks debranching and TEVAR.

Discusion: The hybrid strategy involving debranching and TEVAR in this case avoided a new sternothomy and
allowed to perform an extended treatment of the aortic sector.

Palabras clave: Enfermedad
de la aorta, aneurisma de
aorta tordcica, procedimientos
endovasculares

Keywords: Aortic disease,
thoracic aortic aneurysm,
endovascular procedures

INTRODUCCION

La reintervencion de la aorta toracica en pacientes con
Marfan e intervencion previa de raiz adrtica puede acarrear
importantes complicaciones periprocedimiento. Presentamos
un caso de diseccion crdnica tipo A en paciente con cirugia de
Bentall 2 afios antes.

CASO CLiNICO

Mujer de 53 afos con antecedentes de Sindrome de
Marfan, tiroiditis autoinmune, cataratas, dislipemia, hernia
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de hiato, poliartrosis y escoliosis. Intervenida de pies zambos
congénitos y apendicectomia.

En 2011 se interviene por diseccidn aodrtica tipo A
mediante tubo valvulado con postoperatorio complicado
por sindrome del distress respiratorio del adulto (SDRA),
precisando decubito prono y ventilacion mecanica prolongada
con traqueostomia y cuadro séptico respiratorio por
Pseudomona aeruginosa.

En TAC de control a los 2 afios se detecta aneurisma de
arco e inicio de aorta descendente de 7.8 cm de diametro
maximo a expensas de la luz falsa de diseccidn tipo A crénica
con puerta de entrada entre tronco braquiocefélico (TBC) y
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carétida izquierda (figura 1) y diseccidn tipo B que se extiende
hasta iliaca comun izquierda, con salida de arteria renal
izquierda de la falsa luz.

Figura 1: Corte sagital del TAC visualizando el diagmetro adrtico.

Tras realizarse una valoracién del caso conjuntamente entre los
servicios de Cirugia Cardiovascular y Angiologia y Cirugia Vascular se
resuelve evitar una estrategia quirdrgica abierta, decidiéndose por
una estrategia hibrida endovascular mediante debranching de los
troncos supra-adrticos (by-pass carétido-carotideo retroesofagico
y by-pass carétido-subclavio izquierdo, de PTFE anillado) y TEVAR
(endoprdtesis toracica enrasada a TBC hasta tronco celiaco + stent
libre proximal solapado con tubo valvulado y distal sobre viscerales)
(figura 2). Se consigue excluir el aneurisma, sin que se aprecien
endofugas, se logra trombosar la falsa luz adrtica, saliendo todos los
ejes viscerales de la aorta abdominal de la luz verdadera, incluyendo
la arteria renal izquierda. Se precisa remodelado con baldn del stent
no cubierto a nivel de la aorta infrarrenal para dilatar la luz verdadera
debido al grosor y rigidez del flap intimal.

Al 22 dia postoperatorio se reinterviene por trombosis
asintomdtica de los injertos  extra-anatémicos, realizandose
trombectomia. Postoperatorio térpido por nuevo SDRA, precisando
ventilacion mecdanica durante una semana e infeccidn respiratoria
por Pseudomona. Posteriormente buena evolucion, con alta al 26 dia
postoperatorio.

En la revision a los 6 meses mantiene pulsos distales a todos
los niveles, se visualiza permeabilidad de los by-passes carétido-
carotideo y carétido-subclavio por ecografia doppler y en el TAC
se visualiza ausencia de diseccion de la aorta toracica y abdominal,
persistiendo la misma en la zona infrarrenal y extendiéndose por
iliaca izquierda, disminucién del diametro del saco aneurismatico y
permeabilidad de todos los troncos viscerales (figura 3).

DISCUSION

Los pacientes con Sindrome de Marfan tratados por patologia
de la raiz adrtica, a menudo requieren reintervenciones de la propia
raiz, del arco o de la aorta descendente (1).

El manejo de la patologia adrtica que involucra el arco continta
siendo un importante desafio. Esto se debe a la presencia de
los troncos supra-adrticos, angulaciones del arco adrtico, gran
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flujo sanguineo y la naturaleza pulsatil de la aorta proximal
(2). La reparacion abierta tradicional se mantiene como un
procedimiento de muy alto riesgo, requiriendo circulacion extra-
corpérea, perfusion cerebral y parada circulatoria en hipotermia
(3). En publicaciones recientes de reparaciones del arco adrtico se
estima una mortalidad intraoperatoria del 5 al 20% y un riesgo de
ictus del 3 al 20% (3).

Debranching
TSA

Endoprétesis
toracia

Stent libres
proximal y
distal

)

Figura 2: Representacion de la estrategia quirurgica.

Figura 3: TAC de control a los 6 meses.

Nuevas estrategias quirdrgicas menos invasiva consistentes
en redirigir parcial o completamente las ramas supra-aorticas
seguido de la reparacion endovascular de la aorta tordcica han
sido introducidas recientemente en la practica clinica para el
tratamiento de patologias del arco adrtico en pacientes de alto
riesgo con resultados tempranos prometedores (4,5). El concepto
principal del “debranching de los troncos supra-adrticos” es la
creacién de una zona de anclaje proximal (zonas 0, 1, 2) para
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permitir la liberacidn segura de una endoproétesis para excluir
completamente las patologias del arco transverso y distal (4).

El papel del tratamiento endovascular mediante
endoprétesis en el Sindrome de Marfan es un frecuente tema de
debate. Existe la preocupacion de que las endoprétesis puedan
tender a migrar, produciendo endofugas o rupturas en pacientes
con enfermedades del tejido conectivo (1). En nuestro caso,
aseguramos una mayor fijacion de la endoprotesis mediante
stents libres solapados proximal y distalmente, pudiendo realizar
un tratamiento mas amplio del sector adrtico y evitando una
nueva esternotomia con toda la comorbilidad que hubiese
acarreado.
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Infeccion protésica tardia tratada mediante
sustitucion por aloinjerto arterial criopre-
servado en paciente joven

Vascular prosthetic infection treated with criopreserved
arterial graft in a young patient
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Resumen

Las infecciones protésicas por gérmenes poco virulentos pueden manifestarse de manera muy tardia, siendo
con frecuencia los resultados analiticos anodinos. Su tratamiento representa un desafio, sobre todo en pacien-
tes carentes de vena apta para bypass.

Mujer de 44 afios, fumadora e insuficiente renal en dialisis. Hace 14 afios se le realiza bypass femoro-femoral
de dacron tras traumatismo de arteria iliaca comun derecha en cirugia de transplantectomia. Acude a ur-
gencias por pseudoaneurisma anastomdtico derecho, confirmado con eco-Doppler y TC. Analitica anodina y
hemocultivos extraidos negativos.

Se realiza sustitucién in situ del bypass tras desbridamiento, empleando aloinjerto arterial criopreservado
(carece de vena autdloga apta). En los cultivos intraoperatorios crece S. epidermidis y S. capitis, pautandose
vancomicina en las didlisis. Al mes el bypass sigue permeable, sin complicaciones.

La sustitucidn in situ empleando aloinjerto arterial criopreservado es una opcion segura y duradera en aquellos
pacientes con infeccidn protésica, en ausencia de material autélogo apto.

Abstract

Late graft infections caused by little virulent pathogens tipically manifests years after the procedure. Treatment is
complicated in those patients without autologous vein for bypass.

44 year old female, smoker and cronic kidney failure in dialysis. Cross femoral dacron bypass was performed 14
years ago, after accidental section of rigth iliac artery during transplantectomy. She came to the emergency with
an anastomotic aneurysm (right), confirmed by ultrasonography and contrast-enhanced computed tomography.
Laboratory tests and blood culture are negative. In situ graft replacement using a cryopreserved arterial allograft
is performed. The patient is treated with vancomicin during and after the hospital stay. No complications after a
month.

In situ graft replacement using a cryopreserved arterial allograft is a secure option in patients with graft infection
and without autologous material for bypass.

Palabras clave:
Criopreservacion, infeccion,
aloinjerto, pseudoaneurisma

Keywords: Cryopreservation,
infection, allografft,
pseudoaneurysm

INTRODUCCION

El uso de prétesis vasculares conlleva un riesgo no
despreciable de infeccion de las mismas, provocando cuadros
con riesgo vital para el paciente y cuyo tratamiento es complejo,
requiriendo una reintervencion quirurgica en la gran mayoria
de los casos. Cuando la infeccién protésica es producida por
gérmenes poco virulentos, suele manifestarse de manera tardia
(después de los cuatro meses, aunque a veces afios después de
la implantacién), siendo con frecuencia los resultados analiticos
negativos. Su tratamiento mediante antibioticoterapia y
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sustitucion in situ es el tratamiento preferido en la actualidad,
aunque puede representar un desafio en pacientes carentes
de vena apta para bypass, como el caso que se presenta a
continuacién.

CASO CLiNICO

Presentamos el caso de una paciente de 44 afos,
fumadora, con antecedente de infarto agudo de miocardio

Jose Damian Herrera Mingorance
e-mail: damianherrer@gmail.com

| SUPLEMENTO|


http://dx.doi.org/10.15568/am.2014.793.sp02.cc03

14

hace 3 afios (en seguimiento por cardiologia) e insuficiente renal
en programa de hemodidlisis, portadora de catéter venoso yugular
permanente después de multiples fistulas no funcionantes en
ambos miembros superiores. Es intervenida de transplante renal
hace 14 afios, y meses después, de transplantectomia por rechazo
agudo del injerto, seccionandose de manera accidental la arteria
iliaca comun derecha. Se realiza entonces bypass venoso ilio-
femoral con trombosis del mismo en el postoperatorio inmediato,
por lo que se vuelve a intervenir de urgencia realizdndose
finalmente un bypass fémoro-femoral de dacron.

Figura 2: Anastomosis femoral izquierda.

Acude a urgencias por presentar una masa de unos 4 cm de
diametro, dolorosa y pulsatil en ingle derecha, de una semana
de evolucién, con crecimiento significativo en las dltimas 24
horas. Estable hemodindmicamente con tensién arterial de
140/80 mmHg, frecuencia cardiaca 97 lpm, saturacién arterial
98% y temperatura 37.39C. En la analitica extraida en urgencias
destaca una PCR 6.8mg/L, 10.500 leucocitos con 81% de
polimorfonucleares y resto de alteraciones bioquimicas propias
de la insuficiencia renal de la paciente. Se extraen hemocultivos
que son negativos. Se le realiza eco-Doppler donde se observa
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el bypass permeable, con imagen de pseudoaneurisma
anastomotico de 43x39 mm en la ingle derecha (receptora).
Se solicita TC donde se confirma dicho hallazgo y se observa
la prétesis intensamente calcificada y con coleccién liquida
periprotésica en todo su trayecto (figura 1).

Se decide intervenir a la paciente al dia siguiente, para
realizar una sustitucién in situ del bypass tras desbridamiento
de la pared arterial y tejidos circundantes. Se utiliza para ello
aloinjerto arterial criopreservado, dada la inexistencia de vena
autdloga apta (figura 2). Se toman cultivos intraoperatorios,
en los que se aislan dos microrganismos: S. epidermidis y S.
capitis. Desde el ingreso (antes del resultado de los cultivos
intraoperatorios) se pauta vancomicina en las diélisis de forma
empirica. Desarolla un hematoma suprapubico no complicado
durante el postoperatorio, sin otras complicaciones. Es dada
de alta al 62 dia postoperatorio con heridas de buen aspecto y
pulsos distales bilaterales, sin pardmetros sépticos sistémicos ni
analiticos, dejandose pautada vancomicina en dialisis durante 30
dias mas.

En la revision al mes de la cirugia, el bypass de aloinjerto
arterial criopreservado sigue permeable, con heridas cicatrizadas
y de buen aspecto, sin signos de infeccion.

DISCUSION

La infeccion protésica ocurre entre el 0,2 y el 5% de los
pacientes e implica un riesgo vital para el paciente asi como de
pérdida de extremidad . Es mas probable en presencia de algunas
circunstancias, entre las que se encuentran la cirugia de urgencia,
la tunelizacién subcutanea, las anastomosis a nivel femoral, las
reintervenciones, el sexo femenino [1], la insuficiencia renal
crénicay la presencia de catéteres durante largos periodos (todas
ellas presentes en nuestra paciente). Aunque S. aureus sigue
siendo el germen mas implicado, las infecciones protésicas por
S. epidermidis son cada vez mas frecuentes en los Gltimos afios.
[1] A diferencia de S. aureus y otros gérmenes gram negativos
mas virulentos, la infeccidn por S. epidermidis (2) suele producir
sintomas de forma tardia en forma de aneurismas anastomaticos,
fistulas injerto-cutaneas, acimulos de liquido alrededor del
injerto, con ausencia de signos sistémicos sépticos (fiebre,
leucocitosis...).

Existen distintas clasificaciones en funcion del momento de
aparicion (precoz o tardia, siendo los 4 meses el limite), segin la
relacion con la infeccion postoperatoria de la herida (clasificacion
de Szilagyi)[3] o la amplitud de la afectacion del injerto
(clasificacion de Bunt). El uso de terapia de presidén negativa en
infecciones de la herida con exposicion de la protesis a bajas
presiones (Szilagyi Ill) o la cobertura muscular (con musculo
sartorio) (4,5) supone una modalidad de tratamiento en aquellos
casos sin signos sépticos sistémicos, con anastomosis intactas,
obteniendo buenos resultados.

En casos de injertos extracavitarios, el signo inicial de
infeccidn suele ser la inflamacion local, celulitis, una fistula que
comunique con la piel o un pseudoaneurisma anastomotico,
como en nuestro caso. Ya se ha comentado la manifestacion
mas 0 menos precoz segun el germen implicado. A veces pueden
observarse signos de embolia séptica en la extremidad afecta,
en forma de petequias, y es importante revisar cuidadosamente
todas las heridas buscando una masa o absceso(6).

Para el diagndstico por imagen la combinacién de ecografia
y TC con contraste (donde se observan signos como colecciones
liquidas o gaseosas peri-injerto, pseudoaneurismas, abscesos)
es suficientemente sensible a este nivel, reservandose Ia
gammagrafia con leucocitos marcados para los casos mas
dudosos o para determinar la extensién de la infeccion(7).

El tratamiento se basa en el empleo de antibidticos y la
cirugia. Como antibiodticos, el tratamiento empirico de las
infecciones por estafilococos coagulasa negativos es la
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vancomicina. Otros antibidticos, como daptomicina, linezolid y
algunas cefalosporinas de primera o segunda generacion tienen
actividad potencial frente a estos gérmenes. La sustitucion in situ
del injerto asociada a un desbridamiento agresivo es preferible a
la conservacion del injerto o a la extirpacion simple (tabla 1). La
conservacién del injerto sélo puede plantearse en casos de
injertos permeables que no sean de dacron, si las anastomosis no
estan infectadas, no existe una infeccion polimicrobiana con gram
— (sobre todo Klebsiella, Proteus, Pseudomona spp) y no hay
signos clinicos de sepsis(6). La extirpacidn simple es sélo posible
en casos de claudicacidn intermitente o con una colateralidad
suficiente que asegure la perfusion de la extremidad(6).

. . Extension
Opcidn de trata- Manifesta- 0 0 0 o
miento e d.e’ la infec- Microbiologia
cion
., L No dacron
Preservacion del | Infeccidn e s:i 5 Gram +,
injerto/terapia precoz, no no afectas Staphylococ-
H '’
local sepsis segmentario | CUS SP-
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b ) 4 Cualquiera
injerto buena cola-
teralidad
Paciente
. inestable,
?é?::(l; hemorra-
gla, sepsis Cualquier mi-
severa crorganismo
Excision 02
s
ex situ Paciente
estable,
Diferi- sepsis mo-
do derada, no
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Tabla 1. Criterios para el manejo de pacientes con infeccion protésica (6)

La sustitucidn in situ por vena autdloga obtiene los mejores
resultados, aunque en pacientes que carecen de vena apta,
puede emplearse aloinjerto arterial criopreservado o material
protésico impregnado en antibidticos en uUltimo término(8). El
empleo de aloinjertos requiere un seguimiento a largo plazo
dada la posibilidad de rotura o degeneracién tardia del mismo en
aproximadamente el 17% y estenosis/oclusion en 20%, segun las
series (9,10).
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Resumen

Introduccidn: El desfibrilador automatico implantable (DAI) se ha convertido en la terapia de primera eleccion
para la prevencion de la muerte subita cardiaca por taquicardia ventricular (TV) y fibrilacién ventricular. Sin
embargo, no todas las descargas aplicadas por el dispositivo son apropiadas ni inocuas.

Caso Clinico: Paciente varén de 68 afios con antecedentes de miocardiopatia dilatada no isquémica de larga
evolucion, con implante de DAl monocameral en prevencidén secundaria de TV mal tolerada, que preciso car-
dioversidn eléctrica. Acude a urgencias por presentar dolor, frialdad y parestesias en mano derecha tras des-
carga del DAI 3 dias antes, con ausencia de pulso radial en dicho brazo. Electrocardiograma en ritmo sinusal a
80 latidos por minuto. En Ecografia-Doppler se visualiza material trombético en la arteria humeral. Ingresa para
embolectomia urgente, recuperado pulso radial.

Comentarios: Los eventos tromboembdlicos por DAI se describen como posibles complicaciones raras (0.1 al
2.9%) durante el implante o el seguimiento.

Abstract

Background: The implantable cardioverter defibrillator (ICD) has become the first choice therapy in order to pre-
vent sudden cardiac death due to ventricular tachycardia (VT) or ventricular fibrillation. Not all the shocks are
always appropiate or harmless.

Clinical Case: Sixty-eight years old male patient with background of non ischemic dilated cardiomyopathy with
monocameral ICD implantation as secondary prevention of bad tolerated VT which required electric cardiover-
sion. He is admitted to the Emergency Room with pain, coldness and paresthesias in the right hand after an ICD
shock 3 days earlier. Radial pulse absent in that limb. Electrocardiogram at sinus rithm. Thrombotic material in the
humeral artery is visualized with the ultrasound. He is admitted for urgent embolectomy, recovering radial pulse.
Discusion: Thromboembolic events due to ICD are described as possible rare complications (0.1 —2.9%) at implant
or during follow-up.

INTRODUCCION

Palabras clave: Desfibrilador
automadtico, DAI, embolia,
isquemia aguda

Keywords: implantable
cardioverter defibrillator,
embolic acute ischaemia

El desfibrilador automatico implantable (DAI) se ha
convertido en la terapia de primera eleccion para la prevencién
de la muerte subita cardiaca por taquicardia ventricular (TV)
y fibrilacién ventricular. Sin embargo, no todas las descargas
aplicadas por el dispositivo son apropiadas ni inocuas.
Presentamos el caso de un paciente con una isquemia aguda de
miembro superior derecho tras una descarga inadecuada de DAI.

CASO CLiNICO

Paciente varén de 68 afios que acude a urgencias por
presentar dolor, frialdad y parestesias en mano derecha tras
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haber recibido una descarga de DAI 3 dias antes. Entre sus
antecedentes personales destacan: sindrome de apnea del suefio
con CPAP, hipertensidn arterial, diabetes mellitus tipo 2 con
nefropatia, dislipemia, miocardiopatia dilatada no isquémica de
larga evolucion, con implante de DAl monocameral en prevencion
secundaria de TV mal tolerada, que precisé cardioversion
eléctrica. Se realiza ecocardiografia mostrando ventriculo
izquierdo moderadamente dilatado, con hipoquinesia global, y
fraccidn de eyeccion severamente deprimida, signos de disfuncién
diastdlica severa y dilatacion ligera de auricula izquierda. A la
exploracidn fisica presenta en el miembro superior derecho con
frialdad y palidez con respecto al contralateral, relleno capilar
enlentecido con presencia de pulso humeral y pulso cubital débil
y ausencia de pulso radial. Miembro contralateral asintomatico,
con presencia de pulsos distales radial y cubital. Se solicita una
analitica completa en la que destaca una glucemia de 260 mg/
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dl sin mas alteraciones de interés. En el electrocardiograma
presenta ritmo sinusal a 80 latidos por minuto. Se realiza una
ecografia doppler en la cual se visualiza material trombdtico en la
arteria humeral (figura 1).

Figura 1: Imagen ecogrdfica de arteria humeral ocupada

El paciente se diagnostica de isquemia aguda de miembro
superior derecho e ingresa para cirugia urgente, realizandole
tromboembolectomia transhumeral (figura 2) y recuperando
pulso radial.

] L [

Figura 2: Imagen intraquirtrgica con trombo localizado en arteria humeral

En la revision del DAl se aprecian multiples episodios
de taquicardia de morfologia similar a la sinusal e irregular,
probablemente fibrilacién auricular, que el DAl detecta como TV
y por ello trata con multiples episodios de terapia de estimulacién
antitaquicardia, hasta que trata un episodio con dos terapias de
estimulacion antitaquicardia y descarga inapropiada a 8,3 Julios,
que le pasa a ritmo sinusal (figura 3).
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Figura 3: Registro del DAI durante el episodio en el cual se produce la
descarga inapropiada a 8,3 J.

DISCUSION

El DAI ha revolucionado la prevencion de la muerte subita
cardiaca y es empleado cominmente en una gran variedad
de pacientes de alto riesgo. El beneficio de estos dispositivos
deriva de sus terapias, incluyendo la terapia de estimulacion
antitaquicardia y las descargas de alta energia. Sin embargo,
aunque estas terapias puedan salvar vidas, también pueden
producirse efectos adversos (1).

Entre los efectos adversos intraoperatorios o en
el postoperatorio inmediato se incluyen, hemorragia,
neumotdrax, taponamiento cardiaco y descolocacion de
electrodo, entre otros. Complicaciones mas tardias pueden ser:
malfuncionamiento del generador o el electrodo, trombosis de
la via de acceso, infeccidn y descargas inapropiadas que pueden
tener repercusiones emocionales y psicoldgicas, ademads de
tromboembdlicas como en este caso (2,3).

En una reciente revision sistemdtica se estima una
incidencia de embolia sistémica en pacientes con DAl durante el
ingreso y en el seguimiento de entre un 0.1y un 2.9% (2) y sélo
hemos encontrado un articulo en la literatura describiendo dos
casos de embolia periférica tras una descarga de DAI (3).

Los pacientes con un DAl estdn a menudo en riesgo
tromboembdlico por su propia cardiopatia y en algunos
casos por la propia terapia del DAI (3). En un estudio sobre
tromboembolismo y fallo cardiaco por Freudenberger et
al, en ausencia de fibrilacién auricular, la incidencia de
tromboembolismo en pacientes con insuficiencia cardiaca es del
1% al afo y la presencia de una fraccion de eyeccion deprimida
aumenta significativamente este riesgo (4), ademas el estudio de
Grimm et al demostré que los pacientes con cardiopatia dilatada
y fraccion de eyeccién deprimida con un DAl presentaban
similar tasa de descargas apropiadas e inapropiadas que el resto
de pacientes con DAI (5). Se puede especular que el miocardio
ventricular patolégico puede predisponer a la formacién de
trombo mural mediante mecanismos relacionados con la estasis
o trombogénesis endocardica, como se supone que ocurre en
la auricula izquierda dilatada de los pacientes con fibrilacién
auricular, y tras el choque del DAI se desprendiera y embolizara
al brazo.
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A la hora de plantear un tratamiento anticoagulante en
prevencion de eventos tromboembdlicos en pacientes con
caracteristicas similares, habria que evaluar el bajo riesgo de esta
complicacién reportado en la literatura en contraposicion de las
posibles complicaciones hemorragicas de este tratamiento.
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Tratamiento de dos casos de malformacion
venosa en cavidad oral mediante esclerosis
Treatment of two cases of oral cavity venous malformation
with sclerotherapy

Jose Damian Herrera Mingorance, Manuel Guillén Fernandez, Rafael Ros Vidal, Alejandra

Bravo Molina, Luis Miguel Salmerdn Febres.
UGC Intercentros de Angiologia y Cirugia Vascular de Granada

19

Sociedad Andaluza
de Angiologia y Cirugia Vascular

Resumen

Las malformaciones venosas constituyen la malformacién vascular mds frecuente, producidas por una altera-
cion en la vasculogénesis durante el periodo embrionario.

Caso 1. Nifia de 16 afios, que presenta una masa azulada en la cara interna de la mejilla izquierda con creci-
miento acusado en los Ultimos afios y hemorragias frecuentes. Caso 2. Nifia de 12 afios, con masa de similares
caracteristicas en margen derecho de la lengua. En ambos casos se caracteriza la lesion con RMN y se esclerosa
por puncion directa con etoxiesclerol 2% y 0.5%. Ambos casos evolucionan de forma favorable, sin recidivas.
Las malformaciones vasculares se clasifican segun el tipo de vaso implicado y las caracteristicas del flujo. Pue-
den producir sintomas variables y la RMN es la prueba diagndstica de mas valor. Esta indicado tratarlas por
estética, dolor o problemas funcionales derivados, siendo la base del tratamiento, Ultimamente, la esclerosis
con posible reseccién en un segundo tiempo

Abstract

Venous malformations are the most frequent vascular malformations, and are produced due to an alteration in
the vasculogenesis during the embrionic development.

Case 1. Sixteen year old female patient, with a blueish mass inside the left cheek, with a greater growth in the last
years and frequent hemorrhage. Case 2. Twelve year old female patient, with a similar mass on the right side of
the tongue. In both cases the lesions are characterizer with a MRI and are treated with a direct puncture with 2%
and 0.5% etoxiesclerol. Both cases have a favourable evolution, without recurrence.

Vascular malformations are classified according to the vessel implied and the flow characteristics. They can pro-
duce variable symptoms and the most valuable diagnostic tool is the MRI. They can be treated because of cosme-
tic problems, pain or functional impairments. Lately, the most common treatment strategy is the sclerosis with a
possible surgical removal posteriorly.

INTRODUCCION

Las malformaciones vasculares suponen un reto para el
cirujano vascular, tanto desde el punto de vista diagnéstico,
por las numerosas clasificaciones existentes, como desde el
terapéutico, por las distintas modalidades de tratamiento

CASOS CLINICOS

Palabras clave: escleroterapia,
malformacion venosa,
malformaciones cavidad oral

Keywords: sclerotherapy,
venous malformation, oral
cavity malformation

la cirugia, para facilitar su posterior reseccion.

y combinaciones de las mismas. Dichas malformaciones se
producen por una alteracion en la vasculogénesis que tiene lugar
durante el periodo embrionario, teniendo un caracter esporadico
en la mayoria de los casos. Su reseccion quirdrgica completa
rara vez es posible, debido a que con frecuencia son lesiones de
gran tamafo y su extirpacion puede provocar graves secuelas
estéticas y funcionales, sin conseguir la erradicacién completa de
la lesién o con recidiva de la misma. Las modernas técnicas de
embolizacién y esclerosis se pueden emplear como paso previo a
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Caso 1. Se trata de una paciente de 16 afos, seguida en
nuestra consulta desde hace dos afios por la aparicion de una
masa azulada en la cara interna de la mejilla izquierda (figura 1A).
Dicha lesion, no presente en el nacimiento ni durante la infancia,
ha aumentado notablemente de tamafio durante la pubertad,
suponiendo una molestia por las hemorragias frecuentes
producidas por el roce con los dientes. A la exploracidn, se trata
de una masa de consistencia blanda y se dilata con el declive o
Valsalva. Mediante RMN se objetivan lesiones hiperintensas en
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secuencia T2 sobre el musculo masetero izquierdo, ademas de
otras de menor entidad, a nivel submandibular, en labios y en el
angulo mandibular derecho.

Caso 2. Paciente de 12 afios, sexo femenino, con masa
de similares caracteristicas a la descrita en el caso anterior,
pero localizada en el margen lingual derecho (figura 1B). Es
visible desde hace 4 afios y ademas de ocasionar hemorragias
frecuentes, provoca dificultad en la pronunciacién correcta. Se
le realiza RMN donde se describe una lesion oval de 30x20mm
en el margen lingual derecho, hiperintensa en secuencia T2, sin
observar ramas arteriales ni venosas destacables asociadas a la

misma.

Figura 1: Malformaciones venosas previamente a la esclerosis

En ambos casos se procede, bajo anestesia general,
a la esclerosis de las malfomaciones venosas empleando
etoxiesclerol® (polidocanol) como agente esclerosante, por
puncién transcutdnea directa del nidus (figura 2). En el caso de
las lesiones localizadas en cara interna de la mejilla (caso 1) y
lengua (caso 2) se emplea etoxiesclerol® 2% en espuma (mezcla
1:4 con aire). En el caso de las malformaciones en los labios (caso
1), se emplea etoxiesclerol 0.5%. En ambos casos, con la intencion
de disminuir el edema periprocedimiento y la inflamacion, se
administra hidrocortisona 100mg (Actocortina®) al inicio de la
cirugia y metilprednisolona 80mg (Urbason®) al finalizar.

Figura 2: Puncion y esclerosis de las malformaciones venosas

Al dia siguiente de la cirugia, ambas pacientes son dadas
de alta sin haberse producido ninguna complicacién durante el
ingreso, con dolor controlado con paracetamol y dexketoprofeno
pautados. Como tratamiento domiciliario, ademas de Ia
medicacién analgésica, se prescribe una pauta descendente
de corticoides. En la revisién posterior, al mes de la cirugia, las
lesiones han disminuido notablemente su tamafio, asi como los
problemas asociados de hemorragias frecuentes, segun refieren
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las pacientes (figura 3).

Figura 3: Revision al mes.

DISCUSION

Existen varias clasificaciones para las malformaciones
vasculares. Segln el tipo de vaso implicado, pueden ser:
capilares, venosas, arteriales, linfaticas o combinaciones de las
anteriores (clasificacion de Mulliken y Glowacki) (1). Segun las
caracteristicas del flujo (clasificaciéon de Jackson) (2) pueden ser
de alto flujo (dentro de las cuales se incluyen hemangiomas,
fistulas arteriovenosas y malformaciones arteriovenosas) y de
bajo flujo (malformaciones venosas, malformaciones capilares
y malformaciones linfaticas), lo cual tiene una clara implicacién
terapéutica. Ademas, las malformaciones vasculares pueden ser
localizadas o generalizadas.

Las malformaciones vasculares pueden provocar sintomas
variables, pudiendo originar déficits funcionales, sobre todo
cuando afectan a la via aérea o digestiva. Es frecuente su
apariciéon y crecimiento durante la pubertad, habiendo pasado
desapercibidas en etapas mas precoces (3).

Para el diagndstico, la eco-déppler es de utilidad para
diferenciar las malformaciones vasculares activas e inactivas(
alto y bajo flujo), aunque tiene claras limitaciones en funcidn
de la localizacidén y de la experiencia del explorador. La RMN es
la prueba de imagen de eleccion para esta patologia, ya que en
secuencia T2 aporta informacién hemodindmica y anatémica
de la malformacién y de su relacion con los tejidos y érganos
adyacentes. Ademas, la RMN también es util en el seguimiento,
para la evaluacion de los resultados del tratamiento (4)(5).

Respecto al tratamiento, se consideran indicaciones: la
presencia de problemas funcionales derivados, el dolor y el
perjuicio estético. Hay distintas modalidades de tratamiento,
que ademas pueden combinarse entre si (6). La cirugia, que ha
supuesto el tratamiento clasico de las malformaciones venosas
(MV), rara vez consigue la extirpacion completa y puede
ocasionar déficits y graves secuelas estéticas, empleandose
actualmente sélo en MV pequeiias, superficiales, de facil acceso.
La embolizacién y la esclerosis, mucho mas empleadas hoy en dia,
se utilizan para anomalias de alto flujo (embolizacién y esclerosis)
y de bajo flujo (esclerosis) (5).

Kawanabe et al. sientan las bases de la estrategia terapéutica
mds empleada en la actualidad: en las malformaciones venosas
de alto flujo, se pretende su conversidon a malformaciones de bajo
flujo mediante embolizacidn (7). En un segundo tiempo se puede
realizar escleroterapia o cirugia de la lesidn, aunque en ocasiones
es suficiente con la embolizacion inicial; para malformaciones de
intermedio o bajo flujo, se puede realizar un tratamiento aislado
con escleroterapia.

Se han empleado diversos agentes esclerosantes (sulfato
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tetradecil de sodio, bleomicina, cianocrilatos o pegamentos y
alcohol polivinilo, etanol, oleato de etanolamina), obteniendo
una alta tasa de recurrencias y complicaciones (8). El polidocanol
(etoxiesclerol®) es un agente liquido que se suele emplear
combinado con aire u otro gas en distintas proporciones para
formar una espuma, que difunde de forma mas homogénea
y aumenta la superficie de contacto con la pared del vaso a
tratar, con baja tasa de complicaciones y con un pequefio efecto
anestésico asociado (9). Puede emplearse en malformaciones
vasculares de bajo flujo y en las de alto flujo con exclusién arterial
previa, utilizando la compresidn venosa proximal siempre que sea
posible.
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Resumen
En un porcentaje no desdefiable de casos existen pacientes que presentan patologia aneurismatica de locali-
zacion multiple. Si el enfermo es afioso y presenta patologia concomitante severa, la terapéutica endovascular
con stent recubierto puede ser de eleccidn pues permite el tratamiento de todas las lesiones en un mismo acto
quirurgico.

Abstract
In a non-negligible percentage of cases are patients with aneurysmal pathology in multiple locations. If the pa-
tient is presented elderly and severe concomitant disease, endovascular treatment with covered stent may be

Palabras clave: enfermedad
aneurismdtica, tratamiento
endovascular, stent recubierto

Keywords: aneurysmal disease,
endovascular treatment, coated

preferred because it allows the treatment of all injuries in one surgery.

INTRODUCCION

En un porcentaje no desdefiable de casos existen pacientes
que presentan patologia aneurismatica de localizacion multiple.
Es lo que se conoce como enfermedad aneurismatica polifocal o
enfermedad panaeurismatica.

CASO CLiNICO

Presentamos el caso clinico de un paciente varén
octogenario, exfumador desde hace 15 afios, dislipémico en
tratamiento con estatina, EPOC moderado-severo, anticoagulado
con dicumarinicos por fibrilacién auricular y con ingresos
prolongados en la Unidad de Cuidados Intensivos de nuestro
centro por insuficiencia cardiaca (IAM hace 11 afios, FE actual del
35%) y neumonia adquirida en la comunidad.

Es intervenido hace un afio por aneurisma de arteria iliaca
comun izquierda de 47 mm de didmetro maximo sin cuello
proximal y aneurisma bilateral de arteria hipogastrica (20/ 28
mm). Se implanta un dispositivo endoprotésico bifurcado con
embolizacion con coils de ambas hipogdstricas en un mismo
tiempo quirurgico.

Alafiodeseguimiento, siendo las revisiones delos 3y 6 meses
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stent

anodinas (angio-TAC de control con endoprétesis permeable sin
presencia de endoleak ni plicaturas), el paciente presenta una
tumoracién inguinal pulsatil sin signos de sobreinfeccion local.
Se muestra afebril y con buen estado general. A la exploracién
vascular presenta pulsos distales a todos los niveles sin otras
masas pulsatiles salvo lo referido. Analitica con pardmetros
dentro de la normalidad.

El diagndstico se establece mediante ecografia-doppler y
angiografia de miembros inferiores que muestran un aneurisma
no complicado de arteria femoral profunda de 27 mm con dudoso
cuello proximal. Asimismo, se evidencia un aneurisma bilateral
no conocido en rango quirurgico de arteria femoral superficial y
popliteo (figura 1).

El paciente es intervenido de forma programada, con
anestesia epi-raquidea y bajo heparinizacion sistémica. En el
mismo acto quirdrgico se pudieron excluir todas las lesiones
aneurismaticas descritas mediante stents recubiertos tipo
Viabahn GORE® a través de diseccidn femoral bilateral (figuras 2
y 3).

El postoperatorio cursa sin incidencias con diuresis
conservada en todo momento. Es dado de alta al 62 dia bajo
antiagregacion y anticoagulacion simultanea, pulsos distales
presentes y heridas quirdrgicas en buen estado. Dispositivos
permeables a los 7 meses de seguimiento.
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Figura 1.- Arteriografia de ambos miembros inferiores: aneurisma de
arteria femoral profunda con dudoso cuello proximal y aneurisma de arteria
femoral superficial y popliteo de ambos miembros inferiores en rango
quirdrgico.

Figura 2.- Endocirugia del aneurisma de arteria femoral profunda. Tras
valorar un aceptable cuello proximal, excluimos la lesion con 2 stent
recubiertos Viabahn GORE® de 9x100 y 8x50 mm

Figura 3.- Endocirugia de los aneurismas fémoro-popliteos de ambos
miembros inferiores (arriba miembro inferior derecho, abajo miembro
inferior izquierdo). Exclusion de las lesiones con stents recubiertos tipo
Viabahn GORE® (9x50 y 8x150 mm para miembro inferior derecho 10x100
y 9x50 mm en miembro inferior izquierdo).

DISCUSION

Dependiendo de la serie, no es infrecuente el manejo de
pacientes con patologia aneurismatica que presentan lesiones de
localizacién mdltiple (2-12% de los casos) (1). Situacidn que ha
sido acufiada por otros autores con el término de enfermedad
aneurismatica polifocal o enfermedad pananeurismatica (1,
2). Dentro de este subgrupo de pacientes, la asociacion mas
claramente estudiada ha sido la que concierne a los aneurismas
de aorta abdominal infrarrenal y popliteo (6-13%) (1). El caso que
nos ocupa resulta ser un ejemplo muy ilustrativo de esta situacion.
En un mismo paciente encontramos lesiones aneurismaticas
en sector iliaco (arteria iliaca comun y ambas hipogastricas) y
en sector fémoro-popliteo (arteria femoral profunda y ambas
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popliteas).

Otro punto interesante del caso es lo relacionado con el
diagndstico y tratamiento de los aneurismas de arteria femoral
profunda. Son extremadamente raros pues tan sélo existen
recogidos en la literatura 24 casos (2). El diagnodstico suele
ser dificil pues cuando presentan pequefio tamafio quedan
ocultos en la profundidad de la musculatura del muslo. En
esta situacion el diagndstico sera un hallazgo casual. Conforme
su tamafio aumenta se presentan como una masa pulsatil en
muslo de crecimiento progresivo. Por otro lado, su forma de
presentacién como complicacidon no es infrecuente. De los 24
casos descritos en la literatura, 10 se presentaron como rotura y
4 como trombosis (2). Esto justifica la tendencia a indicar cirugia
una vez diagnosticados independientemente del tamafio (2, 3).
Dependiendo de las caracteristicas de cada centro y de la urgencia
del proceso, el diagndstico se puede llevar a cabo con ecografia-
doppler, angio-TAC, angio-RMN o angiografia de miembro inferior
(2, 3). Respecto al tratamiento, el mas extendido consiste en la
interposicion de un injerto, autélogo o protésico, respetando en
la medida de lo posible las ramas principales (2). En aquellos en
los que la lesién tenga una localizacién muy distal se ha descrito
la ligadura de la arteria o su embolizacion (2, 3). Por ultimo y de
forma excepcional, en aquellos pacientes en los que la arteria
femoral superficial tenga minima enfermedad arterioesclerética,
se ha propuesto el tratamiento proximal de la arteria femoral
profunda mediante ligadura o embolizacién (2). Sin embargo,
no existe recogido en la literatura ningln caso que contemple
el tratamiento de esta patologia mediante stent recubierto, lo
cual puede ser explicado por dos motivos: la incidencia minima
de este subgrupo de patologia aneurismatica y los requisitos
anatomicos para llevar a cabo la endocirugia (2, 3). Con relacion a
lo segundo, la fundamental es la presencia de un adecuado cuello
proximal para el anclaje del dispositivo. En nuestro caso, al no
tener la certeza de este dato con las diferentes pruebas de imagen
realizadas, nos vimos obligados a redisecar la bifurcacion femoral
y valorar, tanto macroscdpicamente como con angiografia, la
anatomia de la lesion.

Por ultimo, creemos que la estrategia terapéutica llevada a
cabo para resolver este cuadro ha sido la adecuada. Nuestro grupo
piensa que en pacientes afosos, con patologia concomitante
severa y enfermedad aneurismatica polifocal, la terapia
endovascular con stent recubierto esta mas que justificada ya que
permite el tratamiento de todas las lesiones en un mismo acto
quirdrgico. Hecho que se traduce en un menor tiempo operatorio,
menos heridas, menos complicaciones postoperatorias y menos
dias de estancia hospitalaria (3).
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C1. TROMBOSIS ARTERIAL DE REPETICION EN PACIENTE
CON ENFERMEDAD INFLAMATORIA INTESTINAL

I. M. Hebberecht Lépez, R. Ros Vidal, F. Fernandez Quesada,
M. Guillén Fernandez, A. Bravo Molina, J.D. Herrera Mingorance,
L.M. Salmerodn.

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

Introduccion: La trombosis venosa y arterial son, aunque
infrecuentes, graves manifestaciones extraintestinales de la
enfermedad inflamatoria intestinal (Ell).

Caso Clinico: Hombre de 50 afios con antecedentes
personales de tabaquismo y Enfermedad de Crohn con episodio
de diarrea hace dos semanasa, consulta por dolor brusco
en ambos miembros inferiores de una semana de evolucidn
tras haber sido diagnosticado de lumbociatalgia. Presenta
obstruccion femoro-poplitea derecha y popliteo-distal izquierda,
palidez y frialdad bilateral, sin clinica de isquemia crdnica previa.
Es intervenido de urgencia por isquemia aguda con trombosis
bilateral realizdndose trombectomia transfemoral derecha y
transpoplitea izquierda. Presenta dificultad para alcanzar nivel
Optimo de anticoagulacion con heparina sddica intravenosa y
mientras tanto presenta trombosis de repeticién que requieren
reintervencidn en tres ocasiones en miembro inferior izquierdo.
En el postoperatorio desarrolla un fracaso renal agudo por
amiloidosis secundaria confirmada histolégicamente mediante
biopsia renal transyugular.

Comentarios: El riesgo de eventos tromboembdlicos tanto
arteriales como venosos es tres veces superior en pacientes con
Ell respecto a la poblacion general. La patogénesis de la trombosis
en estos pacientes es multifactorial, abarcando desde factores
inmunes hasta el desequilibrio entre factores procoagulantes y
anticoagulantes, compartiendo con la ateroesclerosis mecanismos
inflamatorios; todo ello favorece un estado procoagulante que
podria justificar la trombosis arterial aguda en nuestro caso. La
amiloidosis secundaria es una complicacién infrecuente pero
grave que aparece en el contexto de enfermedades inflamatorias
crénicas como la Enfermedad de Crohn ensombreciendo el
prondstico vital por su afectacion renal y cardiaca; también se ha
relacionado con fenémenos tromboembdlicos.

C2. ISQUEMIA CRITICA MAS FAV DISTAL EN MMII, REVAS-
CULARIZAR O AMPUTAR: QUE HACER?

Davidson Osorio Lozano, Esther Doiz Artazcoz, Elisa

ACTUALIDAD
MEDICA

www.actualidadmedica.es
©2013. Actual. Med. Todos los derechos reservados

Actual. Med.
2014 99: (793). Supl. 24-40

Sociedad Andaluza

de Angiologia y Cirugia Vascular

Evangelista Sanchez, El Mehdi Maazouzi, Manuel Rodriguez
Pifiero
Hospital Universitario Puerta del Mar, Cadiz

Introduccion: La isquemia critica es una patologia
frecuente que exige revascularizacion de la extremidad previo
estudio imagenoldgico y planificacion de la 1Q. La presencia
de una FAV supone un riesgo de empeoramiento clinico al
aumentar el aflujo de la misma y potencialmente los sintomas
isquémicos presentes, en donde la amputacidon primaria se
plantea como una opcidn posible.

Comentarios: Las FAV infrapopliteas son poco frecuentes
mas aun las espontaneas como en este caso. Las mas
frecuentes son las adquiridas: postraumaticas o iatrogénicas.
Su tratamiento con stents cubiertos es aceptado, aunque son
escasos los casos reportados de tratamiento de FAV distales con
este método, las indicaciones de uso continla evolucionando
y mostrando buenos resultados. Varios estudios han descrito
que el cierre de FAV menores a 100 ml/min no incrementa el
flujo distal. Es necesario el seguimiento hemodindmico para
constatar la resolucion de la FAV asi como la cicatrizacion de
las lesiones distales.

C3. TRATAMIENTO ENDOVASCULAR LIMITE COMO
ALTERNATIVA A LA AMPUTACION PRIMARIA EN PACIENTE
NONAGENARIA

J.P. Reyes Ortega, A. Rodriguez Morata, R. Merino Sanz y
R. Gémez Medialdea
H.U. Virgen de la Victoria, Mdlaga

Introduccidon: La recanalizacion endovascular de
oclusiones extensas infrapopliteas suelen ser complejas cuando
se asocian a lesiones oclusivas del sector femoropopliteo
tipo TASC D. Presentamos el caso de una paciente mayor, no
candidata a cirugia clasica, con lesiones extensas del sector
femoro-popliteo y distal.

Caso Clinico: Mujer de 90 afios, independiente y
activa, con antecedentes de DMID, HTA, obesidad ginecoide
moderada, varices y FA crdnica anticoagulada con sintrom que
acude a urgencias por lesién trofica en 12 dedo de pie izquierdo
y dolor intenso que impide el suefio. En la angio-resonancia
realizada se aprecia una oclusidn extensa de femoral superficial
desde tercio medio sin visualizar poplitea ni troncos distales
permeables. Ante estos hallazgos y el dolor de reposo intenso
se opta por realizar un intento de recanalizacion extensa
de todo el eje F-P y distal como alternativa a la amputacion
primaria. Se consigue recanalizar la oclusién en AFS, poplitea
y TTP hasta TP mediante angioplastia con balén liberador de
drogas (paclitaxel, IN.PACT AMPHIRION) mediante abordaje
quirurgico de tripode femoral por imposibilidad de puncién
percutanea. La paciente recupera pulso popliteo y tibial
posterior y cursa con un postoperatorio favorable con curaciéon
precoz de la lesidn tréfica.
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Comentarios: El importante desarrollo en los Ultimos afios
de la tecnologia endovascular, junto a la adecuada capacitacién
del cirujano vascular en técnicas endoluminales, permite
sobrepasar limites hasta ahora irrevascularizables en este tipo
de pacientes de avanzada edad y patologia oclusiva con lesiones
claramente desfavorables.

ca. DISECCION AORTATIPO I1IB DEBAKEY CON DEGENE-
RACION ANEURISMATICA Y ROTURA CONTENIDA ILIACA.

Yoldi Bocanegra,Rodrigo; Navarro Mufioz, Estrella; Rodriguez
Carmona, Rocio; Carrasco de Andrés, David; Utrilla Fernandez,
Fernando; Aranaz Ostariz, Verdnica; Moreno Escobar, José

Hospital Torrecdrdenas, Almeria.

Introduccion: Paciente vardn de 47 aiios en el momento de
la primera consulta, que presentaba como Unicos antecedentes
tabaquismo y enolismo moderado, alergia a penicilina, y sin
historia de factores de riesgo cardiovascular. Acude a urgencias
por lumbalgia intensa irradiada a MID, con cortejo vegetativo
asociado y sin dolor toracico.

Caso Clinico: Se practicé TAC toracoabdominal : presencia
de diseccion aorta tordcica tipo-B Stanford, que se extendia a
iliaca e hipogastrica derechas, perfundiéndose todos los troncos
viscerales a través de la luz verdadera, y cifras tensionales altas.
Se ingresd en UCI para control tensional y del dolor, cediendo
ambos, decidiéndose tratamiento conservador. Seguimiento
durante 3 afios en consultas, manteniéndose diseccidn tipo-B,
con falsa luz permeable, sin dilatacion aértica. En ese momento
el paciente deja de acudir a las revisiones, y 3 afios mas tarde
reaparece mediante consulta del servicio de Nefrologia, por
presentar enfermedad poliquistica del adulto, con mala evolucion
, con insuficiencia renal crénica, que termina precisando didlisis.
Entre los estudios realizados, se practica nuevo TAC, en el que
ya si se evidencian modificaciones. Se mantiene la falsa luz
permeable, pero la aorta abdominal y la iliaca dcha se han
dilatado, con 63y 40,5 mm de didametro maximo respectivamente.
El comportamiento andrquico del paciente nos impide contactar
con él hasta que lo logramos 6 meses mas tarde, con nuevo
crecimiento del aneurisma y aparicion de una posible ruptura
contenida a nivel de la iliaca comun derecha.

Comentarios: Presentamos el caso abierto para recabar
opiniones acerca del tratamiento mds adecuado al caso.

C5. EMBOLISMO SEPTICO’SECUNDARIO A ANEURISMA
MICOTICO HUMERAL. A PROPOSITO DE UN CASO.

Robles Martin ML, Diéguez Rascén FJ, Gonzalez Herraez JV,
Nufiez de Arenas Baeza G, Garcia Ledn A.
H.U. Nuestra Sefiora de Valme.

Introduccién: La puncién arterial inadvertida repetida
en drogadictos origina frecuentemente la presencia de
pseudoaneurismas, localizdndose principalmente en la arteria
femoral comun. Generalmente se trata de pacientes afectos de
VIH, inmunodeprimidos, con condiciones higiénicas deficientes,
por lo que son muy habituales las complicaciones secundarias a
infeccidn local y/o sistémica.

Caso Clinico: Paciente de 50 afos, VIH positivo, adicto a
drogas via parenteral, que acude a Urgencias, por dolor de mano
I, tras puncion de heroina en fosa antecubital. A la exploracidn se
objetiva necrosis superficial y abcesificacion de 32-52 dedos de
mano izquierda. Destaca la presencia de una tumoracién pulsatil
a nivel humeral en zona cicatricial de punciones reiteradas,
con pulsos radial y cubital conservados. En ecodoppler se
confirma la presencia de un aneurisma humeral de 17 mm de
diametro maximo, parcialmente trombosado. Tras 2 semanas de
antibioterapia empirica (vancomicina y ceftriaxona), las lesiones
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evolucionan favorablemente, realizandose a continuacidon un
bypass humero-humeral con vena safena interna autologa y la
extirpacién del aneurisma micético con toma de muestras. Los
resultados de los cultivos fueron negativos, en probable relacion
con la antibioterapia recibida. Tras la intervencion el paciente
conserva pulsos distales, y las lesiones digitales se delimitan
progresivamente sin mas complicaciones sépticas.

Comentarios: Existe gran controversia ante la necesidad, el
tiempoyelmétodo de revascularizacion ante estas complicaciones
infecciosas; aunque los resultados del tratamiento han mejorado
mucho gracias a la rapidez diagndstica y al inicio precoz de la
antibioterapia.

. €6. ANEURISMA MICOTICO DE ARTERIA FEMORAL CO-
MUN SECUNDARIO A OSTEOMIELITIS VERTEBRAL.

Aranaz Ostariz, V; Carrasco de Andrés, D; Cervantes Bonet,
B; Yoldi Bocanegra, R; Moreno Escobar, J.
Complejo Hospitalario Torrecdrdenas. Almeria.

Introduccion: El aneurisma micético es actualmente una
entidad poco frecuente pero continla suponiendo un reto
quirdrgico por su elevada morbimortalidad.

Caso Clinico: Paciente varén de 68 afios que acude a
Urgencias por presentar una masa inguinal derecha pulsatil y
dolorosa, realizdndose angio-TAC en el que los hallazgos son
sugerentes de aneurisma de arteria femoral comin derecha
infectado. Se interviene realizdndose reseccién del aneurisma
y revascularizacion mediante by-pass femoral comun-femoral
profunda con aloinjerto arterial criopreservado, junto con
antibioterapia inicialmente empirica y posteriormente especifica
para Staphylococcus Aureus meticilin-sensible. Estudio etioldgico
compatible con osteomielitis vertebral.

Comentarios: El aneurisma micdtico supone una
entidad clinica grave con una elevada morbimortalidad, que
precisa tratamiento mediante antibioterapia combinada con
desbridamiento quirurgico agresivo de los tejidos infectados y
reconstruccién vascular con material autélogo como primera
eleccion.
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C1. ICTUS HEMISFERICO CON MULTIPLES LESIONES DE
TSA

I. Rastrollo Sanchez; J. B. Cuenca Manteca; C. Lopez Espada;
A. Bravo Molina; J. D. Herrera Mingorance; M. Hebberecht Lopez;
L. M. Salmerén Febres

Servicio de Angiologia y Cirugia Vascular. UGR Intercentros de
Granada

Caso Clinico: Paciente varén de 62 afios, fumador sin
otros factores de riesgo vascular, que sufre un ictus hemisférico
derecho demostrado mediante RMN. Se realiza una angioRMN
en la que se observa obstruccién de tronco braquiocefalico con
la bifurcacion carotidea permeable, estenosis difusa de cardtida
interna derecha y estenosis critica de mas de un 80% de cardétida
interna izquierda. En el eco-doppler se objetiva inversion del
flujo de la arteria vertebral, carétida interna y carétida primitiva
derechas y estenosis critica en cardtida interna izquierda.
A las dos semanas el paciente es intervenido realizdndose
recanalizaciéon y angioplastia /stent de tronco braquiocefalico
a través de abordaje abierto. En eco-doppler postquirirgico se
objetiva arteria vertebral, subclavia y carétida primitiva derechas
con flujo anterdgrado, y estenosis critica de cardtida interna
izquierda ya conocida. Tras 6 semanas es intervenido de nuevo,
realizdndose endarterectomia carotidea izquierda con parche
de PTFE. El paciente fue dado de alta. A los dos meses de la
ultima intevencion es revisado y permanece sin nuevos eventos
neuroldgicos, en tratamiento con aspirina y estatina.

Comentarios: Las dudas en este caso se presentaron
sobre la necesidad de revascularizacion del eje derecho, la
secuencia de realizacion y la via de abordaje.

C2. QUILOTORAX EN PACIENTE CON ANEURISMA DE
AORTA ABDOMINAL Y FIEBRE. CASO ABIERTO.

Hebberecht-Lépez M, Fernandez-Quesada, F, Bravo-Molina
A, Herrera Mingorance JD, Rastrollo-Sanchez |, Salmerdn-Febres
LM.

Servicio de Angiologia y Cirugia Vascular. UGR Intercentros de
Granada

Introduccién: Los aneurismas micoticos tienen una baja
incidencia, pero debido a su alta mortalidad y su alta tasa de
rotura precisan un diagndstico y tratamiento precoz en pacientes
susceptibles de ser tratados.

Caso Clinico: Hombre de 76 afios exfumador, EPOC con
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fibrilacidon auricular, hipertension y Diabetes Mellitus tipo 2,
seguido en el servicio de Digestivo por dolor abdominal, pérdida
de peso y fiebre de cuatro meses de evolucion. Durante el
estudio se descubre en el TAC un aneurisma de aorta abdominal
de 7cm que compromete la arteria renal izquierda, con cambios
inflamatorios periadrticos. Se evalGa para correccidon quirdrgica
pero ingresa por fracaso renal agudo y sepsis por Streptococcus
pneumoniae. Durante ese episodio desarrolla un cuadro de
disnea y dolor costal derecho, visualizando en la radiografia
de térax un derrame pleural. Se realiza una toracocentesis que
resulta diagnoéstica de quilotdrax. Se decide no intervenir dada su
situacion basal.

Comentarios: El aislamiento de S.pneumoniae, Salmonella
y S. aureus en un hemocultivo asociado a una clinica sospechosa
(dolor abdominal, fiebre y pérdida de peso) y la visualizacion
del aneurisma en un TAC nos proporciona el diagndstico de
aneurisma micotico. Presenta rapido crecimiento y elevada
mortalidad llegando a ser letal si no se trata. La antibioterapia, la
reseccion del aneurisma infectado y la posterior revascularizacion
es el tratamiento de referencia.

C3. INFECCION PROTESICA RECIDIVANTE EN PACIENTE
REINTERVENIDO Y DE ALTO RIESGO, QUE HACER?

Davidson Osorio Lozano, Esther Doiz Artazcoz, José
Fernando Lépez Atehortla Atehortia El Mehdi Maazouzi, Ana
Margarita Ruales Romero, Victoria Eugenia Garcia-Blanco,
Manuel Rodriguez Pifiero

Hospital Universitario Puerta del Mar, Cadiz

Introduccion: La infeccién de injerto vascular protésico
es una complicacion infrecuente pero grave y potencialmente
mortal, por sepsis y/o sangrado masivo por ruptura del injerto. Su
tratamiento incluye antibioterapia, reseccion protésica y bypass
extranatomico, cuando esta indicado. El tratamiento médico
conservador con antibidticos es el mayor predictor de mortalidad
pero podria ser una opcion para pacientes no operables o en
injertos no resecables, con sobrevida mayor a 2 afios en algunas
series publicadas.

Caso Clinico: Hombre, 68 arfios, exfumador, dislipémico,
diabético, con cardiopatia isquémica severa no revascularizable.
En 2007 se realizé bypass axilo-bifemoral derecho por Sindrome
de Leriche que requirié TEA de femoral comun y profundoplastia
por trombosis de rama derecha en junio 2013. Reintervenido por
infeccion de rama derecha del bypass y recambio de la misma
en octubre de 2013 (con hemorragia espontanea) y marzo de
2014, aislandose S. Aureus sensible a oxacilina en ambos casos En
este Ultimo ingreso requirié también trombectomia urgente por
trombosis de rama izquierda del bypass. En junio 2014 ingresé
por sobreinfeccién de herida quirdrgica abdominal del bypass
e insuficiencia cardiaca decompensada. Se aislé6 Pseudomona
Aeruginosa sensible a ciprofloxacino por cultivo de herida; al alta
con ciprofloxacino oral indefinidamente. En control en septiembre
de 2014, herida abdominal cicatrizada y paciente asintomatico.
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Comentarios: Se plantea un paciente cardidpata severo,
con infecciones repetidas y graves de bypass axilo-bifemoral,
reintervenido, con un episodio de hemorragia espontanea
abundante y con antibioterapia oral indefinida, actualmente
asintomatico y en aceptable estado general.

C4. TRATAMIENTO DE FISTULA AORTOENTERICA SE-
CUNDARIA. A PROPOSITO DE UN CASO

José Fernando Lopez Atehortua, Rosario Conejero Gomez,
Elisa Evangelista Sanchez, Davidson Osorio Lozano, EI Mehdi
Maazouzi, Ana Margarita Ruales Romero, Victoria Eugenia Garcia
Blanco, Manuel Rodriguez Pifiero

Unidad de Angiologia y Cirugia Vascular

Hospital Universitario Puerta del Mar. Cadiz

Introduccidn: La incidencia de FAE secundaria es del 0,3
al 1,6% y la mobimortalidad es muy elevada. El tratamiento
convencional incluye el bypass extra-anatémico, la extraccidén de
la prétesis aortica y la ligadura de la aorta infrarrenal.

Caso Clinico: Varon de 66 afios con HTA, cardiopatia
isquémica, insuficiencia cardiaca, bypass aorto-aortico con
protesis de dacron por AAA en afio 2008. Ingresa por rectorragia
e inestabilidad hemodindamica. No hallazgos importante en
endoscopia. En tercer angioTAC: paso de contraste intravascular
a yeyuno, ademas de diametro adrtico infrarrenal de 36mm y
anastomosis proximal de prétesis de dacron a 35mm de arteria
renal derecha. Se realiza exclusion de FAE con endoprétesis
VAM4040C100TE (medtronic®); presentando evolucién favorable,
siendo dado de alta a los 7 dias sin sangrado y con antibioterapia
oral indefinida.

A los 7 meses reingresa por melenas, hematemesis y dolor
abdominal; evidenciandose en AngioTAC perdida de continuidad
de pared anterior de aorta en contacto con asa de yeyuno y paso
de contraste al mismo. Se realiza bypass axilobifemoral+ligadura
de aorta yuxtarrenal+ligadura de arterias iliacas comunes vy
reparacion de 2 trayectos fistulosos a yeyuno, siendo éxitus a las
8 horas de postoperatorio.

Comentarios: A pesar del avance en técnicas quirurgicas,
la morbimortalidad asociadas a FAE continta siendo elevada. En
todo paciente que presente sangrado digestivo asociado a AAA o
antecedente de cirugia adrtica, es imprescindible la sospecha de
fistula aortoentérica, teniendo en cuenta que la negatividad de
las pruebas no excluye su existencia.

C5. ANEURISMA POPLITEO PERMEABLE EN PACIENTE
CON OBLITERACION DE LA ARTERIA FEMORAL SUPERFICIAL.

Garcia Blanco, VE.; Lépez Atehortua, JF.; Osorio Lozano, D.;
Maazouzi, M.; Ruales Romero, AM.; Arribas Aguilar, F.; Rodriguez
Pifiero, M.

Servicio de Angiologia y Cirugia Vascular, Hospital Universitario
Puerta del Mar, Cadiz.

Introduccién: El aneurisma popliteo es una patologia
infrecuente, con una prevalencia menor al 0,5% . Presenta una
alta asociacion de aneurismas en otras localizaciones siendo
el abdominal el mas frecuente, y el popliteo contralateral.
La principal complicacién es la trombosis del aneurisma y de
sus troncos distales, pudiendo comprometer gravemente la
extremidad y la vida del paciente; la embolizaciéon distal es
frecuente, aunque suele pasar desapercibida en la mayor parte
de los casos o cursar subclinicamente.

CasoClinico: Pacientevarénde 67 afios, exftumadorysin otros
antecedentes médicos de interés. Seguido en consulta externa por
historia de claudicacién gemelar a 100 metros en tratamiento con
Cilostazol y antiagregacidn plaquetaria. A la exploracidn, presenta
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pulsos distales en miembro inferior izquierdo y pulso femoral con
ausencia del resto en miembro inferior derecho. En Eco-Doppler
arterial MID se observa obliteracion femoral superficial derecha
y dilatacién aneurismatica de la arteria poplitea de 2x6cm (AP y
longitud) de didmetro maximo, con permeabilidad de la luz. A
nivel distal permeabilidad de arteria tibial posterior y peronea. En
angio-RM se objetiva obliteracion de la AFS y recanalizacién en
primera porcién poplitea.

Comentarios: La indicacion de tratamiento invasivo para
el aneurisma popliteo asintomatico se considera a partir de
un didmetro de 2cm, por tanto, el paciente se encuentra en el
margen terapéutico. Si se optase por una decision invasiva, el
tratamiento endovascular no seria una eleccion terapéutica
debido a la oclusion del eje arterial proximal al aneurisma. Por
tanto, el manejo del paciente se decidiria entre tratamiento
quirurgico convencional o tratamiento conservador.

C6. CRECIMIENTO TARDIO POR ENDOFUGA TIPO 2 DE
ANEURISMA DE AORTA ABDOMINAL EXCLUIDO MEDIANTE
REVA.

Ruales Romero, AM.; Lopez Atehortua, JF.; Osorio Lozano, D.;
Mazzouzi, M.; Garcia Blanco, VE.; Arribas Aguilar, FN.; Rodriguez
Pifiero, Manuel.

Hospital Universitario_Puerta del_Mar_Cddiz

Introduccién: La complicacion mayor mas frecuente tras
el tratamiento endovascular de los aneurismas abdominales
infrarrenales son la endofugas, y dentro de ellas las endofugas
tipo 2, presentdndose en el 9 - 30% de pacientes. Aunque no
hay evidencia suficiente en el momento actual que apoye la
asociacion entre una endofuga tipo 2 y la rotura del aneurisma,
existen estudios que comprueban la asociacion entre éste tipo de
endofugas y el crecimiento del saco aneurismatico.

Caso Clinico: Varon de 84 afios, con antecedentes de
enfermedad pulmonar obstructiva crénica, fumador, neoplasia
vesical intervenida, colecistectomia, y AAA de 7 c¢cm, excluido
mediante endoprotesis bifurcada en 2011 previa embolizacion
de arteria mesentérica inferior. Se realiza seguimiento mediante
angioTAC al mes, seis meses, un afio y tres afios donde se objetiva
endofuga tipo 2 dependiente de arteria lumbar sin crecimiento
del saco aneurismatico. En angioTAC a los 5 afios se mantiene
dicha endofuga condicionando un aumento de 7 mm del didmetro
del saco.

Comentarios: Existe una gran controversia acerca del
tratamiento de pacientes con endofuga tipo 2. En los estudios
realizados no se llegan a consensos sobre la actitud a seguir,
ya que no esta claro que sea una causa directa de rotura de
aneurisma. En general, se acepta que si un paciente presenta
una endofuga tipo 2 y un crecimiento del saco aneurismatico
de mas de 5 mm, debe ser intervenido. Se debe tener en cuenta
las caracteristicas del paciente en primer lugar, el tamafio del
aneurisma, los vasos involucrados y la eficacia de las técnicas de
tratamiento consideradas.
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. C1.EXPLANTE DE ENDOPROTESIS AORTOILIACAS: A PRO-
POSITO DE TRES CASOS

Jiménez Palmer, R.; Zaplana Cérdoba, M.; Cosin Sales,
0.; Cambronero Aroca, M.; Fernandez Catalan, C.; Landaluce
Chaves, M.

Complejo Hospitalario Universitario de Albacete

Introduccion: El explante de endoprotesis aortoiliacas, se
considera un procedimiento de recurso dada su elevada morbi-
mortilidad. Se presentan 3 casos de explante de endoprotesis.

Material y Métodos: Caso 1: vardn de 78 afios, portador
de endoprotesis adrtica (Excluder, Gore), presenta una fistula
aortoentérica como complicacién tras 4 afios. Se realizd
explante de la endoprotesis y derivacion extraanatomica
mediante bypass axilobifemoral. Caso 2: varén de 64 afios,
con bypass aorto-adrtico en seguimiento por linfocele
periprotésico. Presentd rotura espontanea del bypass, por lo
que se implanta de forma urgente endoprétesis iliaca (Excluder,
Gore). Durante el postoperatorio, presentd cuadro febril y
aumento de parametros inflamatorios, con cultivo positivo de
muestra obtenida por puncién ecoguiada. Se realizé explante
de endoprotesis y derivacion extraanatémica mediante bypass
axilobifemoral. Caso 3: varén de 57 afios, que debuta con
rotura espontdnea de arteria iliaca, que se manejo de modo
endovascular, mediante cobertura con endoprotesis iliaca
(Spiral Z, Cook). En el estudio postoperatorio se evidencid
arteritis por Salmonella, por lo que se realizd explante de
endoprotesis y realizacion de bypass femoro-femoral.

Resultados: En el caso 1, el paciente fallecié en el
postoperatorio inmediato por shock séptico. En los casos 2y 3,
la evolucidn clinica inmediata es satisfactoria (4 y 1 meses de
seguimiento respectivamente).

Conclusiones: El explante de endoprotesis, es un
procedimiento considerado de alta morbi-mortalidad, debido
a la mala situacion clinica que suelen presentar los pacientes y
la complejidad técnica que puede suponer. Sin embargo, dado
el auge de los procedimientos endovasculares serd una practica
cada vez mas frecuente.

C2. ANEURISMA DE AORTA ABDOMINAL ROTO. SU-
PERVIVENCIA EN FUNCION DE LA EDAD EN NUESTRO CEN-
TRO.

M. Hebberecht Lopez, R. Ros Vidal, A. Bravo Molina, J.D.
Herrera Mingorance, L.M. Salmerdn Febres.
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Introduccion: La incidencia del aneurisma de aorta
abdominal (AAA) aumenta con la edad (1-1,5% en la poblacion
general, 3,9-5,1% en varones mayores de 65afios). A pesar de
haber disminuido la mortalidad con los avances en las técnicas
quirurgicas, ésta persiste elevada en pacientes con ciertos
factores de riesgo (FR), como la edad avanzada. Nuestro objetivo
es evaluar la influencia de la edad y otros FR en la supervivencia
de los pacientes intervenidos de AAA infrarrenal roto en nuestro
centro.

Material y Métodos: Analisis descriptivo retrospectivo de
los pacientes intervenidos de AAA infrarrenal roto en nuestro
servicio entre 2003- agosto 2014. N=96 pacientes intervenidos:
97% varones, edad media 74 afios. El 63% fueron intervenidos
mediante técnica endovascular y 36% con cirugia abierta.

Resultados: Mortalidad total: 47.9% (54.5% en cirugia
abierta, 44% en endovascular (p: 0.347)). La insuficiencia
renal crénica (IRC) aumenta la mortalidad con tendencia a la
significacion estadistica (p: 0.054). La edad avanzada se relaciona
con el aumento de mortalidad precoz (p: 0.015), siendo esta
relacion estadisticamente significativa a partir de los 73 afios (p:
0.039).

Conclusiones: 1. La edad influye en la supervivencia de
los pacientes intervenidos por AAA infrarrenal roto, siendo esta
asociacion significativa a partir de 73 afos, por lo que debe ser un
factor a tener en cuenta de cara a la indicacidn quirdrgica. 2. Seria
necesario aumentar la muestra para obtener una significacion
estadistica a la hora de considerar una mayor mortalidad en los
pacientes intervenidos mediante cirugia abierta y en pacientes
con IRC.

C3. ESCALAS DE ESTRATIFICACION DE RIESGO EN LA
REPARACION ENDOVASCULAR DEL ANEURISMA DE AORTA
ABDOMINAL

Bravo Molina A, Lozano Alonso S, Linares Palomino JP,
Herrera Mingorance JD, Salmerdn Febres LM.
Hospital Universitario San Cecilio, Granada

Introduccién: Diversos modelos de prediccion de riesgo
han sido desarrollados. Estos ayudan a predecir la mortalidad
intrahospitalaria y facilitan la toma de decisiones y el proceso
de consentimiento informado. En este estudio comparamos
cuatro escalas de riesgo en pacientes sometidos a tratamiento
endovascular.

Material y Métodos: Estudio retrospectivo de 71 pacientes
intervenidos por aneurisma de aorta abdominal (AAA) tanto
asintomatico como roto entre el 1 de enero de 2012 y el 31 de
diciembre de 2013 mediante técnica endovascular. Se recogieron
los datos demogréficos, analiticos y clinicos previos a la cirugia.
Las escalas evaluadas fueron la Glasgow Aneurysm Score (GAS),
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Medicare, Vascular Physiological and Operative Severity Score for
enUmeration of Mortality (V-POSSUM) y la Vascular Governance
North West model (VGNW).

Resultados: Edad media de 74 afios (65-82), siendo varones
70 pacientes (98,6%). Cincuenta y siete pacientes se intervinieron
de forma programada y 14 de forma urgente (rotos), implantdndose
56 endoprétesis bifurcadas y 15 aortouni-iliacas. Se produjeron
un total de 5 éxitus (7%), todos los cuales eran pacientes con
aneurismas rotos. La mortalidad predicha por cada escala fue del
3,2% para VGNW, del 8,5% para V-POSSUM (p=0.007) y del 1,8%
para Medicare. Todas las escalas mostraron buena discriminacion
con un area bajo la curva ROC de 0.92 para GAS, 0.82 para VGNW,
0.77 para Medicare y 0.92 para V-POSSUM.

Conclusiones: Los 4 modelos pueden ser utiles en la
prediccion de riesgo en el tratamiento endovascular de los AAA.
Se necesitaria un estudio prospectivo con una muestra mayor
para validarlos.

C4. FISTULAS AORTOENTERICAS: UN RETO PARA EL MANE-
JO Y TRATAMIENTO

Craven-Bartle Coll, A; Conejero Gomez, R; Rodriguez Pifiero,
M; Doiz Artazcoz, E; Arribas Aguilar, FN.
U.G.C Angiologia y C. Vascular H. U. Puerta del Mar (Cddiz)

Introduccién: Las fistulas aorto-entérica (FAE) primarias
(FAEP), sin cirugia adrtica previa, y las secundarias (FAES), tras
cirugia adrtica (incluido endovascular (EVAR)) son poco frecuentes
(0,04-0,07% y 0,7-1,7%) y presentan alta mortalidad.

Material y Métodos: FAE intervenidas en los Ultimos 8 afios
en nuestra Unidad.

Resultados: - FAEP (1): Bypass aortobifemoral + reparacion
intestinal; exitus 48 horas. - FAES Cirugia adrtica (5): 3 bypass
aortobifemoral (uno infectado, otro trombosado y el tercero
con PSA anastomotico adrtico) y 2 bypass aorto-adrtico (un PSA
anastomotico proximal). Tratamiento: 2 cirugia abierta: uno
exitus intraoperatorio y otro vive a los 8 afios con dos bypass
axilofemorales permeables (FAES por infeccion protésica); 3
reparacion endovascular: 2 permeables y vivos a los 2 y 4 afios
respectivamente (PSA anastomdtico en bypass aorto-adrtico
(endoprdtesis bifurcada) y PSA anastomadtico en bypass aortofemoral
(endoprdtesis aorto-iliaca)); el tercer caso, a los 7 meses de FAES
tratada con endoprétesis recta (PSA proximal bypass aorto-adrtico)
nueva hemorragia gastro-intestinal (HGI) (endofuga la), requiriendo
explante de prétesis y bypass extra-anatémico, exitus tras cirugia.-
FAES EVAR (1) (10 meses tras endoprotesis bifurcada): extension
iliaca sellando endofuga IIl; tras 48 horas, nueva HGI (endofuga la)
realizdndose explante de endoprotesis y bypass extra-anatémico;
exitus tras cirugia.

Conclusiones: Descartar FAES en casos de HGI y antecedente
de cirugia adrtica; EVAR no garantiza la no aparicién de FAES. EVAR
eficiente y seguro para estabilizar pacientes con FAE, con menor
morbi-mortalidad. El riesgo de infeccién permanece, persistiendo
un riesgo de resangrado alto, haciendo plantear cirugia con ablacion
de protesis y revascularizacion extra-anatémica en segundo tiempo.

Cs. REINTERVENCIQN DE PACIENTES CON EVAR PREVIO Y
USO DE EXTENSIONES ILIACAS

Jose Damidn Herrera Mingorance, Jose Patricio Linares
Palomino, Alejandra Bravo Molina, Marina Hebberecht Loépez,
Luis Miguel Salmerdn Febres.

UGC Intercentros de Angiologia y Cirugia Vascular de Granada

Introduccién: Algunos pacientes tratados mediante
reparacion endovascular de aneurisma adrtico (EVAR) precisan
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de reintervencion con colocacién de extensiones iliacas por
diversas complicaciones. El objetivo de este estudio es describir
nuestra experiencia con el uso de extensiones iliacas en pacientes
con EVAR previo.

Material y Métodos: 12 pacientes varones con media de
edad de 72.4 afios y 3 o mas factores de riesgo vascular en 8
de ellos, con aneurisma aortico infrarrenal en todos los casos y
aneurisma iliaco en 6, con EVAR realizado entre los afios 2001
y 2014 (de un total de 462 EVAR, 2.6%). Durante el seguimiento
se detecta endofuga tipo IB (n=6), crecimiento aneurismatico de
arteriailiaca comun (n=2) o de arteria hipogastrica no cubierta con
la rama (n=2), trombosis (n=1) o migracion proximal de la misma
(n=1), que obliga a reintervenir a los pacientes. Se colocaron 14
extensiones iliacas (2 solapadas en un paciente y extension iliaca
bilateral en otro) y 2 stent recubiertos, asociandose embolizacion
selectiva de arteria hipogastrica en 5 pacientes, con éxito técnico
en todos los casos. En un caso fue preciso realizar un bypass
femoro-femoral por trombosis de la rama contralateral.

Resultados: El seguimiento fue clinico, ecogréfico vy
mediante TC al 1, 6 y 12 meses, y posteriormente anual. Cuatro
pacientes fallecieron por causas no vasculares, permaneciendo
el resto asintomaticos, con procedimientos permeables sin
complicaciones. Un caso precisé colocacién de extension proximal
por endofuga tipo IA.

Conclusiones: El uso de extensiones iliacas es una
herramienta terapéutica segura y factible para tratar distintas
complicaciones en pacientes con EVAR.
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cé. TROMBQANGEiTIS OBLITERANTE DE BUERGER Y BYPASS
CON VENAS AUTOLOGAS: TERAPIA EXITOSA EN TRES CASOS

Vargas Gomez C.,Scholz L.,Kilic M., Coskun S.T.,Neufang A.
Horst Schmidt Klinik Wiesbaden

Introduccién: La tromboangeitis obliterante es una
enfermedad inflamatoria, segmentaria, no ateroesclerdtica,
que afecta habitualmente a las arterias y venas de mediano y
pequefio calibre de las extremidades superiores e inferiores. Se
presenta con mas frecuencia en varones jovenes fumadores.
En su etiologia estd implicado el consumo de tabaco y factores
genéticos que influyen en una predisposicion a su desarrollo.

Material y Métodos: Se presenta el caso de tres pacientes
entre 43 y 46 afios, que tras el cese del consumo de tabaco,
terapia con prostaglandinas y terapia del dolor isquémico, se
realizé una angiografia diagndstica por la presentacién de Ulceras
de larga duracién en las partes acras.

Resultados: En los tres casos se efectud un Bypass, con
venas autoldgas : en dos casos con vena cefalica y en un caso
con vena safena magna en las arterias plantares medial y lateral
y en el segmento distal de la arteria fibular. Dos de los pacientes
presentaron cambios inflamatorios y obliterativos en las venas
de las extremidades inferiores. Uno de los casos presenté en los
10 meses del postoperatorio una estenosis del Bypass, que fue
tratada con PTA. Los Bypasses tras dieciséis, catorce y dos meses
permanecen abiertos y las Ulceras han cicatrizado.

Conclusiones: En pacientes colaboradores, tras el cese
definitivo del consumo de tabaco y sintomatologia de isquemia
aguda persistente, es la realizacion de un Bypass con venas
autdlogas una buena alternativa terapéutica. Un adecuado
diagndstico con angiografia es decisivo. Los resultados a largo
plazo permanecen a la espera.

C7. EXPERIENCIA CLINICA EN EL TRATAMIENTO ENDOVAS-
CULAR DE LA ESTENOSIS DE ARTERIA RENAL

FJ. Moreno Machuca, JE. Lépez Lafuente, FJ. Diéguez Rascon,
JV. Gonzalez Herraez, A. Garcia Ledn.
Hospital Universitario Nuestra Sefiora de Valme (Sevilla).

Introduccion: La estenosis de arteria renal de origen
arteriosclerdtico (ARAS) es una causa conocida de hipertension
secundaria. Desde los afios 90 el tratamiento endovascular se ha
impuesto, a pesar de que los beneficios clinicos no han sido bien
definidos en los estudios realizados hasta la fecha. El objetivo de
la comunicacion es dar a conocer nuestra experiencia y resultados
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en el manejo de dicha patologia.

Material y Métodos: Durante el periodo comprendido
entre Marzo de 2007 a Noviembre de 2011 hemos realizado un
total de 28 procedimientos (ATP+Stent) sobre 22 pacientes con
ARAS. La indicacidn principal fue en la mayoria de los casos la
HTA renovascular (86%). Los pacientes fueron diagnosticados
mediante ECO-Doppler (54%), Angio-TC (65%) y arteriografia
(100%). El seguimiento medio fue de 44 meses, clinico y mediante
ecodoppler.

Resultados: Obtuvimos un éxito técnico inicial del 96%.
Durante el seguimiento se objetivd un caso de reestenosis que
requirié un nuevo stent. La tasa de complicaciones fue del 3.5%.
No se objetivaron diferencias significativas en los niveles de
creatinina, filtracion glomerular, grado de insuficiencia renal o
numero de farmacos antihipertensivos pre y post-procedimiento.
Se objetivd una mejoria en las cifras de TAS(33mmHg) y TAD
medias(10mmHg). La mortalidad global del grupo de pacientes fue
del 32% a cinco afios por causas principalmente cardiovasculares.

Conclusiones: 1. A pesar de ser una serie corta, los resultados
obtenidos, en la linea de las ultimas publicaciones, no evidencian
unos claros beneficios clinicos de la angioplastia con stent renal el
tratamiento de la ARAS.

_C8. CIRUGIA CAROTIDEA: REVISION DE LOS ULTIMOS 11
ANOS EN NUESTRA UNIDAD

Lépez Atehortua, J.F.; Conejero Gomez, R.; Martin Cafiuelo,
J.; Osorio Lozano, D.; Maazouzi, M; Rodriguez Pifiero, M.
Hospital universitario puerta del mar. Cadiz

Introduccion: OBJETIVOS Analizar los resultados de la
cirugia carotidea (TEA y endovascular) realizados en nuestra
unidad entre los afios 2002 a 2012 y seguimiento de los mismos
hasta septiembre de 2014.

Material y Métodos: Se estudiaron retrospectivamente 477
intervenciones (448 TEA y 29 stents) en 441 pacientes entre los
afos 2002y 2012.Se analizaron losinformes de altay seguimientos
en consulta externa hasta octubre de 2014. En todos los casos
de TEA se utilizo parche de Dacron y shunt de Pruit-Hinahara, y
fueron realizadas bajo anestesia general. Los stents carotideos
fueron implantados por el servicio de radiologia intervencionista.
La re-estenosis postoperatoria se valoré6 mediante ecodoppler.
Los datos se analizaron con SPSS 21.0 para MAC.

Resultados: La edad media fue 66 afios, sexo masculino
82,4%, sintomaticos 76,6%, HTA: 76,7%, DM: 46,5%, DLP: 62,7%,
C. Isquémica: 22,4%, Fumadores: 17,8%, Exfumadores: 40,7%,
AOC: 30,7%. En el postoperatorio inmediato se observé 1 Exitus,
sin relacion con patologia carotidea, 2 IAM (0,6%), 8 ACVA, 5 de
ellos en TEA (2,2%) y 3 en endovascular (8,7%). En el seguimiento
a largo plazo se analizaron las historias de 363 pacientes. Se
presentaron 20 exitus (9%), sin relacién con patologia carotidea.
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4,2% de IAM , 5,7 % de re-estenosis (1,9% trombosis y 0,8%
estenosis del 70-99%), y 3,9% de ACVA.

Conclusiones: 1. Nuestros resultados son similares a los
reflejados en la bibliografia publicada y a nuestras revisiones
anteriores. 2. La protocolizacion de la técnica quirlrgica y la
estandarizacion de las indicaciones la consideramos fundamental
en los resultados obtenidos.

C9. MODELO ANIMAL DE PROTESIS VASCULAR

Bravo Molina A, Ros Vidal R, Crespo Lora V, Linares Palomino
JP, Ros Die E, Salmerdn Febres LM.
Hospital Universitario San Cecilio, Granada

Introduccion: Nuestro objetivo es describir nuestra
experiencia en el desarrollo un modelo experimental de protesis
vascular en cobaya.

Material y Métodos: Intervencion de 15 cobayas de la
raza Hartley con un peso medio de 350 gramos, empleando
como anestesia la mezcla entre diazepam, atropina y ketamina,
intraperitoneal ajustada al peso. Utilizamos prdtesis de ePTFE
de 0.6 mm de espesor no comercial, suturas de nylon de 9/0,
y microscopio para microcirugia. Curva de aprendizaje de 20
especimenes. Diseccion de aorta infrarrenal, clampaje con clamp
doble para microcirugia e implante un parche prétesico previa
aortotomia longitudinal con una media de seis puntos sueltos.
Previamente al clampaje adrtico inyeccién intravenosa de
heparina sddica ajustada al peso. Posteriormente administracion
de 10 mg de acetil salicilico diarios oralmente.

Resultados: Seis cobayas mueren entre las 24-72 horas
postoperatorias, comprobandose en 3 de ellas trombosis
aguda de la aorta. El resto (60%), sobreviven, comprobando
permeabilidad del injerto en el sacrificio (tras 2 semanas de la
cirugia). Se realizan cortes de la zona de la aorta con el parche
para valoracién al microscopio, visualizando parche tapizado en
su cara interna por unas células de aspecto endotelial, creando
una luz arterial verdadera. En su cara externa el parche muestra
una leve reaccién granulomatosa de tipo gigantocelular frente a
cuerpo extrafio.

Conclusiones: El desarrollo de un modelo animal de prétesis
vascular es muy complejo debido a la dificultad técnica, tiempo
y recursos que consume y la propia fragilidad del animal. Pero
una vez conseguido, abre las puertas a una gran variedad de
investigaciones.

C10. ESTUDIO DE CONCORDANCIA DIAGNéSTICA ENTRE LA
ANGIORESONANCIA MAGNETICA Y LA ARTERIOGRAFIA EN LA IS-
QUEMIA CRONICA DE MIEMBROS INFERIORES

Jose Damian Herrera Mingorance, Silvia Lozano Alonso, Jose
Patricio Linares Palomino, Rafael Ros Vidal, Luis Miguel Salmerén
Febres.

UGC Intercentros de Angiologia y Cirugia Vascular

Introduccion: Evaluar la validez y correlacidn diagndstica de
la angioresonancia magnética 3D con gadolinio (ARM) respecto
a la angiografia por sustraccion digital (ASD) en pacientes con
isquemia croénica.

Material y Métodos: 33 pacientes, 23 de ellos varones, con
media de edad de 69 afios, 3 0 mas factores de riesgo vascular
en 20 de ellos, diagnosticados de isquemia crénica de miembro
inferior en categoria 3 de Rutherford (n=2), 4 (n=13), 5y 6 (n=18),
tratados en nuestro Servicio mediante técnica endovascular entre
septiembre de 2012 y de 2014. Se evaluaron retrospectivamente
las imdagenes angiograficas intraoperatorias, comparandolas
con las imagenes de ARM previa a la intervencién (no mas de 3
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meses entre ambas). Se dividié el arbol arterial en 10 segmentos
agrupados en sector iliaco, femoropopliteo y distal. Se calcularon
la sensibilidad (S), especificidad (E), valor predictivo positivo y
negativo y coeficiente Kappa (K), para cada segmento, sector y
de forma global.

Resultados: La S (E entre paréntesis) global fue del 88%
(89 %). En el sector iliaco 92% (100%), en el femoropopliteo 95%
(93%), y en el distal 82% (65%). El indice Kappa global fue de 0.76
(considerado bueno), en el sectoriliaco 0.94, en el femoropopliteo
0.88 y en el distal 0.47. Fue imposible el andlisis del 12% de
sectores distales por contaminacién venosa en la ARM.

Conclusiones: La ARM puede considerarse una alternativa
valida a la ASD en el sector ilio-femoro-popliteo. A nivel distal, los
resultados de la ARM deben interpretarse con cautela debido al
descenso del indice de concordancia con la ASD.

C11. EXPERIENCIA INICIAL EN EL TRATAMIENTO DE VARI-
CES CON MICROESPUMA ECOGUIADA

Robles Martin ML, Nufiez de Arenas Baeza G, Moreno
Machuca FJ, Haurie Girelli J, Garcia Ledn A.
H.U. Nuestra Sefiora de Valme

Introducciéon: La escleroterapia con microespuma es una
técnica minimamente invasiva, ampliamente extendida en el
tratamiento de las varices tronculares. Nuestro objetivo es
analizar su seguridad y eficacia en los pacientes tratados durante
los 2 Ultimos afos.

Material y Métodos: Tratamos 80 extremidades de 69
pacientes(19 hombresy 50 mujeres) entre 30y 80 afios, en estadio
CEAP de 2 a 6. EI 58.7% presentaban recidiva varicosa. La técnica
es ambulatoria. Hacemos un mapeo ecografico y planificamos el
mejor punto de acceso, inyectando la microespuma preparada
mediante la técnica de Tessari. El esclerosante utilizado fue
polidocanol. Los pacientes rellenaron una encuesta (VCSS)
valorando la gravedad de la IVC. Fueron revisados durante el
primer mes, a los 3 y 12 meses. Analizamos las modificaciones
de estadio CEAP, la mejoria de la escala de gravedad (VCSS), los
resultados ecograficos y las complicaciones.

Resultados: Evidenciamos una mejoria clinica en el
andlisis comparativo de la clasificacion CEAP pre y post
procedimiento(p<0.001). Existe una tendencia a la disminucion
del dolor, edema y nimero de varices en relacién a la escala
VCSS. A nivel ecogréfico, en el 77.3% de los casos perduraba la
oclusiéon venosa, observandose una recanalizacion parcial en un
16.7% y completa en el 6.1%. No registramos ninguna TVP, ni
complicaciones embdlicas pulmonares o neuroldgicas. El 42.5%
de los casos desarrollaron flebitis, y un 21.4% pigmentacién
cutdnea.

Conclusiones: En nuestra experiencia inicial evidenciamos
una mejoria objetiva en la escala CEAP y subjetiva en la escala
VCSS. El riesgo de flebitis y pigmentacién es elevado y debe
tenerse presente antes del procedimiento.

C12. CIRUGIA DE VENA CAVA EN NEOPLASIAS RENALES

Venegas Zelaya Raquel, Castilla Carretero Juan Jose,
Manresa Manresa Francisco, Villar Jimenez Sergio, Gomez Ruiz
Francisco Tadeo.

Hospital Universitario Virgen del Rocio

Introduccion: El carcinoma de células renales es la
neoplasia mas frecuente del rifidn, la extensién tumoral a VCl y
vena renal ocurre en el 10-25% de casos.

Material y Métodos: Revision de 5 casos intervenidos
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quirirgicamente y 2 casos no intervenidos durante el periodo
2013-2014 con tumor renal en estadios Ili(n=1) y IV(n=6)con
trombo tumoral en VCl.Las caracteristicas del tumor renal y
trombo en VCl fueron estudiadas preoperatoriamente con
TAC, RM, ecografia de abdomen, biopsia renal, estadiaje del
tumor segun clasificacion TNM.Para el grado de invasion
en VCl usamos la clasificacion de Novick encontrando 2 con
trombo mural supradiafragmatico( nivel I1V),5 con trombo mural
infradiafragmatico (nivel I1).

Resultados: La nefrectomia radical fue realizada en todos los
pacientes excepto dos,los cuales fueron desestimados para I1Q por
enfermedad tumoral irresecable y alto riesgo quirdrgico.El 86%
de pacientes presentaban oclusién parcial por trombo tumoral en
VCl y el 14% oclusidon completa.Segun tipo histolégico 71% son
carcinoma de células claras y 29% tipo sarcomatoide. Se realizé
trombectomia y control de VCI mediante técnicas de clampaje
vascular standard y cierre de cavotomia con sutura doble en el
71%. En el preoperatorio 71% presentaban metdstasis a distancia
y trombo tumoral,y 29% afectacion de ganglios linfaticos.

Conclusiones: La implantacion del protocolo quirurgico
permite mejorar a medio plazo la supervivencia de pacientes con
tumor renal y trombo tumoral en VCI.

A
2014; 99: (793).

ctual. Med.
Supl. 32-40



Actual. Med.
2014; 99: (793). Supl. 33-40

Actuallidaczl
Meédica

| SUPLEMENTO|

DOI:10.15568/am.2014.793.5p02.cp01

COMUNICACIONES TIPO POSTER
12 Sesién. Sabado, 29 de noviembre (9.30-11.00h)

_ P1. EXPLANTE QUIRURGICO DE ENDOPROTESIS AORTO BI-
ILIACA POR FUGA TIPO IA POR CRECIMIENTO DE AORTA VISCERAL

Marta Garnica Urefia, Borja Castején Navarro, Africa Duque
Santos, Maria Asuncién Romero Lozano, Enrique Aracil Sanus,
Agustin Utrilla Lépez.

Hospital Universitario Ramén y Cajal (Madrid)

Introduccion: La reparacién endovascular (EVAR) del
aneurisma de aorta abdominal (AAA) es un procedimiento
minimamente invasivo que disminuye la morbimortalidad frente
a cirugia convencional. Aunque el éxito técnico es elevado (99%),
una de las complicaciones mas temidas es la endofuga tipo la
(incidencia entre 4 y 30%), requiriendo nuevas reintervenciones.
Presentamos un caso tratado con explante parcial de endoprotesis
por fuga tipo la tardia.

Caso Clinico: Vardn de 75 afios intervenido quirdrgicamente
por fuga la asintomatica, diagnosticada en angio-TAC de
seguimiento. Dos afios antes, se interviene por AAA infrarrenal
y de iliacas comunes realizando implante de endoprotesis aorto
bi-iliaca con branch iliaco derecho y embolizacion hipogastrica
izquierda. Se realiza cirugia programada mediante laparotomia
media y diseccidon inguinal bilateral. Exclusion del segmento
adrtico visceral con doble baldon supra e infravisceral via femoral
derecha e izgierda, respectivamente. Apertura de saco y seccion de
endoprotesis a nivel del segundo stent con retirada del segmento
proximal. Finalmente, by-pass de Dacron de 28mm desde aorta
proximal infrarrenal a endoprétesis previa. El paciente evoluciona
satisfactoriamente recibiendo el alta al séptimo dia postoperatorio.

Comentarios: El abordaje de nuestro paciente a través de
cirugia convencional, con clampaje del dispositivo y retirada parcial,
redujo la duracion del procedimiento y la posibilidad de lesionar
estructuras vasculares adyacentes. Segun recientes publicaciones,
el explante electivo de endoprotesis por endofugas tipo | y Il se
considera un tratamiento aceptable por sus exitosos resultados y
su escasa morbimortalidad comparada con cirugia urgente.

P2. TRATAMIENTOIQUIRURGICO DE ANEURISMA MICO-
TICO CON PRESERVACION DE INJERTO RENAL

Romero Lozano MA., Garnica Urefia M., Duque Santos A.,
Castejon Navarro B., Gandarias Zufiiga C.
Hospital Universitario Ramon y Cajal

Introduccién: Las Aortitis infecciosas presentan una
prevalencia del 1-1.8% de los aneurismas aérticos. Es de especial
relevancia identificar a los pacientes suceptibles de tratamiento
quirurgico.
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Caso Clinico: Varon 80 afios con HTA, DM, cardiopatia
isquémica FEVI del 40%, EPOC, ERC secundaria a TBC urinaria con
trasplante renal normofuncionante, arteriopatia periférica y AAA
de 36 mm de didmetro. Ingresa por dolor lumbar persistente,
hallandose en TAC espondilodiscitis de L3-L5 y Aneurisma Adrtico
infrarrenal de 48 mm de diametro, con burbujas de gas en su
pared, compatible con aneurisma micético. Se decide tratamiento
mediante artrodesis vertebral y antibioterapia con vancomicina,
ciprofloxacino y metronidazol durante 2 meses, manteniéndose
didmetro adrtico estable en TACs durante el ingreso. Tras un
afio de seguimiento, se objetiva crecimiento rapido del saco
aneurismatico hasta 54 mm. Se decide tratamiento quirurgico
mediante by-pass extraanatdmico axilo-renal derecho transitorio
para proteccion del injerto renal. Se realiza reseccion del tejido
infectado con posterior realizacion de by-pass aorto-bifemoral y
reimplante de la arteria renal sobre dicha prétesis. El paciente
presenta un postoperatorio sin incidencias, manteniéndose la
funcién renal.

Comentarios: El tratamiento gold standard de los aneurismas
micoticos consiste en la reseccidn quirdrgica de la aorta infectada
y colecciones adyacentes, by-pass in situ o extraanatémico, y
antibioterapia prolongada. El tratamiento antibidtico aislado para
aneurismas micéticos suele ser insuficiente por persistencia de la
infeccidn y alto riesgo de ruptura. En este caso en particular, es
de resaltar, la preservacion del injerto renal dado el corto tiempo
de clampaje.

P3. HEMATOMA PERIAORTICO POR ENDOFUGA Y CRE-
CIMIENTO DE SACO ANEURISMATICO

Garcia Blanco, VE.; Arribas Aguilar, F.; Conejero Gémez, R.;
Doiz Artdzcoz, E.; Rodriguez Pifiero, M.

Servicio de Angiologia y Cirugia Vascular. Hospital Universitario
Puerta del Mar. Cdadiz.

Introduccién: Una de las principales complicaciones del
EVAR son las endofugas, siendo las tipo lll y V de las menos
frecuentes y en ocasiones las de mas dificil manejo y tratamiento.

Caso Clinico: Varon de 80 aiios, con fibrilacidon auricular
anticoagulada, cardiopatia isquémica revascularizada, habito
endlico y hepatopatia por virus C. En 2005 se interviene en otro
centro de aneurisma de aorta abdominal infrarrenal mediante
endoprotesis bifurcada Talent . En TAC de control en 2010,se
observa aumento del saco aneurismatico por una posible fuga
tipo Ill. Reintervenciéon mediante implantacién de endoprétesis
recta Endurant en cada rama de la endoprdtesis bifurcada y
embolizacion de ramas de las arterias hipogastricas. Controles
anuales normales hasta febrero del 2014 que ingresa de urgencias
por dolor abdominal. TAC con hematoma adventicial en el saco
que se extiende hasta iliaca sin fuga activa (posible fuga tipo 1B
sellada) y aumento del saco. Colocacién de extension Endurant
Il a iliaca comun distal y a inicio de iliaca externa. Control del
primer mes con disminucién de la coleccién adventicial y sin
modificaciones en saco. A los 6 meses, asintomatico y TAC con
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aumento ligero del aneurisma y desaparicién de la coleccidn
periprotésica, sin observarse fuga de contraste.

Comentarios: El seguimiento del crecimiento del saco
aneurismatico sin que exista una fuga clara a tratar es primordial
en el planteamiento e indicacién de tratamiento de las endofugas.
El tratamiento de las endofugas presenta hoy en dia uno de los
retos mas importantes de la terapéutica endovascular.

P4. EXCLUSION DE UN ANEURISMA DE LA ARTERIA CAROTI-
DA INTERNA MEDIANTE UN STENT RECUBIERTO

Maldonado-Fernandez N, Martinez Gdmez FJ, Mata Campos
JE, Sdnchez Maestre ML, Lopez Arquillo, 1.
Hospitalario de Jaen

Introduccion: Los aneurismas de la arteria cardtida
interna extracraneal son poco frecuentes. Generalmente
asintomaticos, pero con tendencia al crecimiento que origina
trombosis cerebrales por embolizacidon y sintomatologia local
por compresion de pares craneales. Pueden ser aneurismas
verdaderos de origen arterioesclerético, o pseudoaneurismas
secundarios a una cirugia carotidea, un traumatismo cervical o
a radioterapia local. La cirugia cldsica sigue siendo el tratamiento
de eleccion y puede consistir en una reseccidon del aneurisma y
anastomosis extremo a extremo, un bypass venoso o protésico,
una angioplastia, o una ligadura de la ACI. Mas recientemente se
estdn utilizando de forma exitosa los tratamientos endovasculares
mediante stents recubiertos con buenos resultados.

Caso Clinico: Presentamos el caso de una mujer de 75 afios
con un aneurisma sacular de la arteria carétida interna izquierda
proximal de 30 mm de didmetro que fue tratada de forma exitosa
con un stent recubierto.

Comentarios: El tratamiento de un aneurisma carotideo se
realiza de forma individualizada, segln las caracteristicas clinicas
del paciente y las caracteristicas anatdmicas de la lesion. La
cirugia abierta convencional se considera como primera opcidn,
reservando la terapia endovascular para pacientes mas débiles,
cuellos hostiles o casos que presenten por su localizacion mas
alta una reparacion quirdrgica mas dificil. En nuestra opinién,
la estrategia endovascular ha de plantearse en primer lugar.
En aquellos pacientes en los que fracase o no sea posible su
realizacion, se procederia entonces a realizar el tratamiento
quirdrgico convencional.

P5. TRATAMIENTO QUIRURGICO DE ANEURISMA SINTOMA-
TICO DE ARTERIA CAROTIDA INTERNA

Vera Arroyo, Blanca; Rodriguez Morata, Alejandro; Lara
Villoslada, Maria Jesus; Gallegos Vidal, Mdnica; Inaraja Pérez,
Gabriel; Gdmez Medialdea, Rafael.

Hospital Universitario Virgen De La Victoria, Mdlaga

Introduccién: Los aneurismas de cardtida extracraneal son
una entidad rara, menos del 1% del total de aneurismas arteriales.
Su forma de presentacion mas comun es la clinica neurolégica,
accidente isquémico transitorio o accidente cerebrovascular, por
embolizacion de material trombdtico del interior del aneurisma.

Caso Clinico: Vardn de 56 afios. AP: Fumador, exbebedor,
DM tipo 2, dislipemia, HTA. Hepatitis C, TCE severo por
accidente de trafico hace 30 afios trastorno conductual vy
paresia de cuerda vocal izquierda por traqueotomia. Paciente
que ingresa por ACV hemisférico izquierdo con monoparesia
de brazo derecho y afasia motora. En eco-doppler de troncos
supra-aorticos se detecta aneurisma de arteria carétida interna
izquierda con material trombdtico en su interior, hallazgo que
se confirma con angioRMN. De forma programada se realiza
abordaje laterocervical izquierdo, la diseccidn muestra una
dilatacion aneurismdatica en la cara lateral del origen de la
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carotida interna, surgiendo arteria sanad de la zona mas medial
del saco. Se lleva a cabo reseccion del saco aneurismatico, cierre
de cardtida comln con sutura continua y anastomosis de la
carétida interna en la externa unos 5mm distal a la bifurcacion
original. El paciente es dado de alta a las 72 horas de la cirugia
sin nuevos eventos neuroldgicos.

Comentarios: El aneurisma carotideo extracraneal supone
un reto dadas su baja incidencia y variedad de morfologias. El
tratamiento quirdrgico estd justificado para prevenir eventos
embdlicos y debe adaptarse a cada paciente.

P6. TRATAMIENTO ENDOVASCULAR DE ANEURISMA YUX-
TARRENAL SINTOMATICO CON ENDOPROTESIS TORACICA Y
CHIMENEA RENAL

Vera Arroyo,Blanca; Rodriguez Morata, Alejandro; Reyes
Ortega, Juan Pedro; Garcia Lopez, Milvia; Gomez Medialdea,
Rafael.

Hospital Universitario Virgen de la Victoria, Mdlaga

Introduccién: En el tratamiento endovascular de
aneurismas adrticos con compromiso de la aorta visceral pasa
por el uso de protesis fenestradas o técnicas de chimenea/
periscopio. Las proétesis fenestradas implican una demora en el
procedimiento y no suele ser posible su uso en casos urgentes.
Por otra parte, el uso de endoprétesis convencionales se ve
limitado por incompatibilidad de medidas. Presentamos un caso
de tratamiento de un aneurisma yuxtarrenal sintomatico con
endoprotesis toracica y chimenea renal izquierda.

Caso Clinico: Varén, 70 anos. AP: diabetes tipo 2, HTA,
dislipemia, EPOC severo, exfumador, obesidad. Ingreso urgente
por dolor en flanco derecho. AngioTAC: aneurisma de aorta
abdominal, aorta 4 cm desde tronco celiaco, didmetro maximo
8 cm, iliacas comunes ectasicas. No se identifican signos de
rotura ni hematoma retroperitoneal. Mediante abordaje
humeral izquierdo se canaliza la renal izquierda, englobada
en el aneurisma. Por abordajes femorales se implanta una
endoprotesis bifurcada Endurant de 36 mm de diametro sobre
la que se telescopa un maédulo tordacico Captivia de 44 enrasando
en renal derecha. La chimenea en renal izquierda se lleva a cabo
desplegando Viabahn 6x50mm y stent no recubierto 6x40mm.
El procedimiento se completa con el despliegue de la rama iliaca
izquierda y embolizacion con coils del saco aneurismatico. El
postoperatorio transcurre sin complicaciones. A los ocho meses
el TAC de control muestra permeabilidad de ambas renales,
endoprotesis normoposicionada y sin endofugas.

Comentarios: El tratamiento endovascular con técnicas de
chimeneas y uso de mddulos toracicos permite tratamiento de
aneurismas con compromiso de aorta visceral en un contexto
urgente.

P7. ISQUEMIA AGUDA POR ATEROEMBOLISMO EN PA-
CIENTE CON ANEURISMA DE AORTA ABDOMINAL

Dr Maazouzi, Dr Martin, Dr Rodriguez, Dr Arribas, Dra Doiz,
Dra Craven, Dra Conejero, Dr Turrillo, Dra Evangelista, Dr Lopez,
Dr Osorio, Dra Ruales, Dra Garcia.

Hospital universitario Puerta Del Mar (Cddiz)

Introduccion: La mayoria de los aneurismas de aorta
abdominal (AAA) son asintomaticos. La frecuencia de isquemia
aguda por embolizacién o trombosis del aneurisma es del 2-4
%, siendo muy variable segun poblaciones, hallazgos clinicos y
manifestaciones clinicas.

Caso Clinico: Paciente de 62 afos, con cardiopatia
isquémica estable y sin otros antecedentes de interés. Acude a
urgencias por doloy y palidez brusca de isquemia aguda miembro
inferior derecho (MID) compatible con isquemia aguda. A la
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exploracién fisica destaca la presencia de pulsos a todos Los
niveles , Abdomen globuloso. Se le realiza ecodoppler arterial y
arteriografia de aorta y MMl intraoperatoria donde se evidencia
permeabilidad del eje arterial hasta tibial anterior con imagen
compatible con aneurisma. Se realiza AngioTAC de abdomen
donde se confirma evidencia AAA fusiforme infrarrenal de 6,6
cm con trombo irregular. Cirugia mediante reseccién abierta del
AAA 'y bypass aorto-adrtico recto. En el postoperatorio inmediato
tromboembolectomia transfemoral izquierda por isquemia
aguda. Al alta presenta cianosis fija bien delimitada a nivel tercer
a quinto dedo del lado derecho con pulsos distales conservados
de forma bilateral. Seguimiento en consulta externa favorable
con lesiones delimitandose.

Comentarios: Los sintomas de isquemia aguda derivados de
embolizacion distal o trombosis del AAA no son muy frecuentes
pero suponen una urgencia vascular que requiere una actuacion
urgente.-Debemos de sospechar la presencia de un AAA ante un
cuadro de isquemia aguda de extremidades sin etiologia clara,
siendo imprescindible el tratamiento de éste para evitar nuevas
embolizaciones y complicaciones.

P8. SINDROME DE ORTNER

Francisco Manresa-Manresa, Juan José Castilla-Carretero,
Sergio Villar-Jiménez, Raquel Venegas-Zelaya, Francisco Tadeo
Goémez-Ruiz.

Angiologia y Cirugia Vascular. Hospital Universitario Virgen del Rocio.
Sevilla

Introduccion: El sindrome de Ortner se describe como
ronquera causada por compresion del nervio laringeo recurrente
izquierdo de origen cardiovascular. Presentamos una rara causa de
este sindrome provocada por una Ulcera penetrante en la aorta
tordcica.

Caso Clinico: Hombre de 80 afios, hipertenso y ex fumador,
que presenta ronquera progresiva de 3 meses de duracion. Sin otros
signos. La exploracién otorrinolaringoldgica evidencié una paralisis
de la cuerda vocal izquierda en posicién paramediana. La angio-
tomografia computarizada (angio-TC) reveld una Ulcera penetrante
del arco adrtico con la formacion de un pseudoaneurisma,
provocando compresion del nervio laringeo recurrente izquierdo.
La lesion fue tratada mediante endoprétesis RELAY Plus (Bolton
Medical) de 120 x 30 mm. Los angio-TC de control a 6 y 12 meses,
mostraron ausencia de endofugas, exclusion completa de la Ulcera
y permeabilidad de la arteria subclavia izquierda. La ronquera
desaparecié por completo a los 14 meses de la intervencion.

Comentarios: El sindrome de Ortner es una causa rara
de paralisis recurrencial izquierda por causa cardiovascular
identificable. Se describen muy pocos casos de Ulcera penetrante
adrtica tordcica presentandose con este sindrome. Otras causas
de sindrome de Ortner son dilatacién de la auricula izquierda
secundaria a valvulopatia mitral, aneurismas del arco adrtico,
arteria subclavia aberrante, diseccién adrtica, hipertensiéon
pulmonar, y persistencia del conducto arterioso. Aunque las
lesiones neoplasicas o inflamatorias son la causa mas comun de
pardlisis recurrencial izquierda, debemos recordar también evaluar
la aorta y las estructuras vasculares mediastinicas como rara pero
potencial causa de compresion del nervio recurrencial izquierdo en
pacientes con ronquera.

P9. ANEURISMAS VENOSOS POPLITEOS: A PROPOSITO DE 2
CASOS. REVISION DE LA LITERATURA

Davidson Osorio Lozano, José Fdo. Lopez Atehortia, El
Mehdi Maazouzi, Ana Margarita Ruales, Victoria Eugenia Garcia-
Blanco, Felipe Nery Arribas Aguilar.

Hospital Universitario Puerta del Mar

Introduccidn: Los aneurismas venosos son infrecuentes,
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aparecen mayormente en MMII en region poplitea y se asocian
a TVP y trombo-embolismos pulmonares repetidos. Presentamos
dos casos de aneurismas venosos popliteos.

Caso Clinico: CASO 1: Mujer, 43 afios, alergia corticoides,
fumadora, dislipémica. Intervenida en 2008 en 4 ocasiones por
rotura fibrilar y descompresion nerviosa poplitea derecha, con
sobreinfeccidon, desbridamientos y cierre por segunda intencién.
Con dolor crénico en pierna derecha que limita la deambulacién.
En 2013, ecografia y flebografia documentaron aneurisma venoso
popliteo bilobulado (en 12 y 32 porcidn popliteas) de 30x20 mm
y 12.6x10 mm. Durante exclusiéon quirdrgica aneurismatica,
se evidencia gran fibrosis sin pared venosa sana en 32 PP, sin
poderse realizar bypass femoropopliteo o aneurismorrafia,
lingandose proximal y distalmente el aneurisma para paliar la
sintomatologia de la paciente. Al alta pulsos distales y mejoria
clinica importante. CASO 2: Mujer, 46 afos, exfumadora, con
hipercoagulabilidad anticoagulada con Sintrom. Ingresada en
UCI en 2012 por tromboembolismo pulmonar bilateral. Con
tumoracién dolorosa en hueco popliteo izquierdo que ecografia
informa como aneurisma venoso popliteo sacular parcialmente
trombosado de 4,5x3 cm y de 2,4x1,6 cm 4 meses después.
Actualmente asintomatica y anticoagulada indefinidamente.

Comentarios: Los aneurismas venosos popliteos suelen
ser asintomaticos, y asociarse a tromboembolismo pulmonar
repetido. La eco-Doppler es de eleccion para diagnostico y la
flebografia para planificacion del tratamiento quirurgico. Deben
tratarse los aneurismas saculares y los fusiformes > 2cm mediante
aneurismectomia tangencial y venorrafia lateral en saculares y
bypass veno-venoso en fusiformes. Los fusiformes de menos de
2cm pueden ser seguidos ecograficamente. El postoperatorio
incluye: compresion eldstica; HBPM terapéutica durante tres
semanas pasando a anticoagulacion oral por tres meses.

P10. PERDIDA DE LAS EXTREMIDADES INFERIORES POR IS-
QUEMIA ARTERIAL AGUDA INDUCIDA POR EL CONSUMO DE CO-
CAINA Y ANFETAMINAS. UN CASO INTERESANTE

Vargas Gomez C., Scholz L., Kilic M.,Coskun S.T., Neufang A.
Horst Schmidt Klinik Wiesbaden

Introduccion: El consumo de anfetaminas y cocaina es muy
comun entre los jovenes de nuestra sociedad actual. Su consumo
estd asociado con la vasoconstriccion de las arterias coronarias
con el consecuente infarto de miocardio. También se atribuye a
su consumo el accidente cerebrovascular, la isquemia uterina y
placentaria y menos nombrada en la literatura, la isquemia de las
extremidades inferiores.

Caso Clinico: Se presenta el caso de un paciente de 41 afios
consumidor de cocaina y anfetaminas los fines de semana con
una isquemia arterial aguda de las extremidades inferiores. En el
ingreso el paciente presentaba fiebre taquicardia y una situacion
séptica con leucocitosis y altos niveles de PCR. Las extremidades
inferiores muestran una isquemia aguda avanzada con necrosis de
los tejidos blandos. La piel muestra una coloracion violacea, livida
y desvitalizada en ascenso desde la articulacidn tibioperonea con
una alteracidn de la sensibilidad y la motilidad. En la exploracion
no se detectaron los pulsos periféricos y las sefales de Doppler
fueron consecuentemente negativas.

Resultados: Se efectudé una amputacion mayor de las dos
extremidades inferiores como Unica posibilidad de tratamiento
en esta situacion séptica y ante la desvitalizacién de los tejidos
concomitantes. El paciente sobrevivid el episodio y se encuentra
actualmente en una clinica de rehabilitacion, en fase de
protetizacion.

Conclusiones: En pacientes jovenes con isquemia aguda de
las extremidades debe tenerse en cuenta el consumo de drogas
vasoactivas en el diagndstico diferencial. En casos extremos la
isquemia puede afectar a los tejidos blandos con su consecuente
pérdida irreversible.
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beran incluirse en un Unico archivo. Las figuras y tablas deberan adjuntarse en archivos separados,
usando un archivo para cada tabla o figura.

NORMAS ESPECIFICAS PARA CADA TIPO DE ARTICULO

ARTICULO ORIGINAL DE INVESTIGACION

Se consideraran trabajos de investigacion clinica o basica todos aquellos relacionados con la
medicina interna y con aquellas especialidades médico-quirtrgicas que representen interés para la
comunidad cientifica. Los tipos de estudios que se estiman oportunos son los estudios de casos con-
troles, estudios de cohortes, series de casos, estudios transversales y ensayos controlados. En el caso
de ensayos controlados deberan seguirse las instrucciones y normativas expresadas en CONSORT
disponible en http://www.consort-statement.org, o en otros similares disponibles en la web.

La extension méaxima del texto serd de 3000 palabras que deberén dividirse en las siguien-
tes secciones: Introduccién, Material y Métodos, Resultados, Discusion y Conclusiones. Ademds
debera incluir un resumen de una extensién maxima de 300 palabras estructurado en Objetivos,
Métodos, Resultados, Conclusiones. Se acompafiard de 3 a 6 palabras clave, recomendéndose
para las mismas el uso de términos MeSH (Medical Subject Headings de Index Medicus/ Medline
disponible en: http://www.ncbi.nim.nih.gov/mesh) y de términos del indice Médico Espafiol. Para
la redaccién de los manuscritos y una correcta definicion de palabras médicas le recomendamos
consulten el Diccionario de Términos Médicos editado por la Real Academia Nacional de Medicina.
En total se admitiran hasta 40 referencias bibliograficas siguiendo los criterios Vancouver (ver mas
adelante). El nimero maximo de tablas y figuras permitidas serd de 6. Una figura podra estar a su vez for-
mada por una composicion de varias.

El manuscrito deberd enviarse en formato Word (.doc o .docx), las tablas en formato (.doc o
.docx) y las figuras en formato .jpg o .tiff y con una calidad de al menos 300 dpi.

ARTICULO ORIGINAL DE DOCENCIA

Se consideraran articulos docentes originales aquellos encaminados a mejorar y aportar
nuevos datos sobre un enfoque préctico y didactico de los aspectos docentes mas importantes en las
Ciencias de la Salud que ayuden a mejorar la préctica docente diaria.

La extensién maxima del texto serd de 2500 palabras que debera dividirse en los mismos
apartados descritos con anterioridad para los Articulos Originales. Se acompafiara de un resumen
no estructurado de hasta 250 palabras. Se incluirdn de 3 a 6 palabras clave. El nimero maximo de
referencias sera de 20. Se podrd acompafiar de hasta 3 tablas o figuras en los casos precisos.

El manuscrito debera enviarse en formato Word (.doc o .docx), las tablas en formato (.doc o
.docx) y las figuras en formato .jpg o .tiff y con una calidad de al menos 300 dpi.

ARTICULO DE REVISION

ACTUALIDAD
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Son articulos que de forma sistematica intentan mostrar las evidencias mds actuales sobre
un tema de interés médico o médico-quirurgico, tratando de establecer una serie de pautas a seguir
en determinadas patologias. Los articulos de revision podran ser solicitados al autor de forma direc-
ta por parte del Comité Editorial (Editor y Editores Asociados) o bien remitidos de forma voluntaria
por los autores. Los articulos de este tipo seran revisados por el Comité Editorial, por algiin miem-
bro del Comité Asesor/Cientifico y por Revisores externos.

La extensién maxima del articulo serd de 4000 palabras divididas en una Introduccion,
Cuerpo o Sintesis de la revision (podran usarse los apartados y subapartados que se estimen opor-
tunos) y Conclusiones. El resumen no tendrd que ser estructurado, con un maximo de 300 palabras;
Se afiadirdn de 3 a 6 palabras clave. Se permitirdn hasta 50 referencias bibliograficas y hasta 10
tablas o figuras.

El manuscrito debera enviarse en formato Word (.doc o .docx), las tablas en formato (.doc o
.docx) y las figuras en formato .jpg o .tiff y con una calidad de al menos 300 dpi.

CASOS CLINICOS

Se permitira la elaboracion y envio de casos clinicos interesantes y que tengan un mensaje
que transmitir al lector. No se contemplaran casos clinicos habituales sin interés para la comunidad
cientifica. La longitud maxima de los casos serd de 1500 palabras distribuidas en una Introduccion,
Caso Clinico y Discusion. El resumen tendra una extension maxima de 150 palabras y no necesitard
ser estructurado. Se permitird un maximo de 3 figuras o tablas. El nimero maximo de referencias
bibliograficas sera de 10.

El manuscrito debera enviarse en formato Word (.doc o .docx), las tablas en formato (.doc o
.docx) y las figuras en formato .jpg o .tiff y con una calidad de al menos 300 dpi.

CARTAS AL EDITOR

Los articulos incluidos en esta seccién podran ser comentarios libres sobre algun tema de
interés médico o bien criticas a articulos recientemente publicados (ultimos 6 meses) en la revista
ACTUALIDAD MEDICA. Se aceptaran de manera excepcional criticas o comentarios publicados en
otras Revistas si tienen un interés médico evidente. La extension maxima del texto enviado serdn
500 palabras sin estructurar. No es necesario incluir resumen ni palabras clave. Se podra incluir 1
figura o tabla acompafiando a la carta. Como méximo se permiten 5 citas bibliograficas.

El manuscrito debera enviarse en formato Word (.doc o .docx), las tablas en formato (.doc o
.docx) y las figuras en formato .jpg o .tiff y con una calidad de al menos 300 dpi.

CRITICA DE LIBROS

En esta seccion se permitira la critica y comentarios sobre un libro de ambito médico o
meédico-quirurgico en el que se destacaran los aspectos formales y cientificos mas importantes, asi
como las aportaciones fundamentales del mismo a la préctica clinica. Su extensién maxima serd de
500 palabras. No es necesario resumen, palabras clave y no se permitiran tablas ni figuras, salvo
la portada del libro. El manuscrito debera enviarse en formato Word (.doc o .docx), las tablas en
formato (.doc o .docx)

CARACTERISTICAS FORMALES EN LA REDACCION DEL MANUSCRITO

Cada trabajo, en funcién del tipo de articulo anteriormente expresado, deberd estar estruc-
turado segun se ha comentado anteriormente. De forma general los trabajos deberan ir escritos en
folios tamafio DIN A4 con una letra 10, tipo Times New Roman, con unos margenes de 2.5cm y un
interlineado de 1.5 con una justificacion completa. Los articulos podran enviarse en Espafiol o Inglés,
que son los dos idiomas oficiales de la revista.

Durante la elaboracién del manuscrito podran realizarse abreviaturas, previamente especi-
ficadas y aclaradas durante la primera aparicién de la misma. Se recomienda uso de abreviaturas
comunes en el lenguaje cientifico. No se permitira el uso de abreviaturas en el titulo ni el resumen,
Unicamente en el cuerpo principal del manuscrito. Se deberd hacer especial hincapié en la expre-
sion correcta y adecuada de las unidades de medida.
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La terminologia usada en Actualidad Médica esta regulada por el Diccionario de Términos
Médicos de la Real Academia Nacional de Medicina.

Se considera fundamental y norma editorial la elaboracién de un manuscrito que siga las
instrucciones anteriormente mencionadas en cuanto a la estructura de cada uno de los tipos de
articulos. La estructura general de envio de los articulos sera la siguiente:

- Pagina inicial o Pagina de Titulo

- Deberd incluirse un Titulo sin mas de 90 caracteres que sea lo suficientemente claro y
descriptivo

- Nombre y Apellidos de los autores

- Indicar las Instituciones en las que Trabajan o proceden los autores

- Incluir el nombre completo, direccién, e-mail y teléfono del Autor para la Correspon-
dencia

- Titulo breve: Sin superar los 50 caracteres

- Afiadir el nimero de palabras sin incluir el abstracts y el nimero de tablas y figuras si
procede

- Segunda pégina o Pagina de Resumen y palabras clave

Se debera incluir un Resumen si procede segun el tipo de manuscrito elegido, en el que
debera incluirse unos Objetivos (indicar el propdsito del estudio de forma clara y breve), Métodos
(indicando el disefio del estudio, pruebas realizadas, tipo de estudio, seleccion de pacientes y
estudio estadistico), Resultados (los mas significativos con su estudio estadistico correspondiente)
y Conclusiones (énfasis en lo mds importante de lo obtenido en el estudio).

A continuacidn se incluiran de 3 a 6 palabras clave.

- Tercer pagina o Pagina de Resumen y palabras clave en Inglés

Siguiendo las mismas recomendaciones anteriormente descritas pero en Inglés.

- Texto y Cuerpo del manuscritos con sus diferentes apartados

- Introduccién: Se incluirdn los antecedentes mds importantes, asi como los objetivos del
estudio a realizar.

- Material y Métodos: Es la parte fundamental y mas critica del manuscrito. Es conveniente espe-
cificar el periodo de estudio, el tipo de poblacion, el disefio del estudio, los procedimientos e instrumentos
utilizados en el estudio, asi como especificar los criterios de inclusion y de exclusion en el estudio. Deberd
incluirse el tipo de estudio estadistico realizado seguin las caracteristicas de las variables analizadas y estu-
diadas. Ademas se afiadird si cumple con los requisitos éticos del comité del centro donde se ha llevado
a cabo el estudio.

- Resultados: Deben ser claros, concisos y bien explicados. Se intentara resumir parte de ellos
en tablas para evitar confusion durante su lectura. Se recomienda no repetir informacion de las tablas o
graficos en el texto.

- Discusion: Deberan discutirse los resultados obtenidos con respecto a los datos existentes en la
literatura de una forma clara y cientificamente adecuada. Se evitard repetir comentarios o datos contem-
plados en los apartados anteriores en la medida de lo posible.

- Conclusiones: Se deberan destacar los aspectos mas importantes de los datos obtenidos
de forma breve y con mensajes directos.

- Agradecimientos

- Referencias o Bibliografia: Se incluiran las citas que el autor o autores hayan utilizado
en la elaboracion del manuscrito y quede constancia de ellas en el texto. Deberan ser ordenadas
segun su aparicion en el texto y ser incluidas dentro del mismo entre paréntesis y con nimeros
ardbigos. En general, se deberan referenciar siguiendo las normas Vancouver. Se expresan diferen-
tes ejemplos a continuacion para facilitar la labor de los autores. En caso de que su tipo de cita no
aparezca entre los ejemplos le rogamos revise las normas Vancouver.

- Articulo: Deberan incluirse todos, a menos que haya mas de 6, en cuyo caso se pondran
los tres primeros y et al. Ej: Nisengard R, Bascones A. Invasion bacteriana en la enfermedad perio-
dontal. Av odontotoestomatol. 1987; 3: 119-33

- Suplemento de un volumen: Shen HM, Zhang KF. Risk assesment of nickel carcinogenicity
and occupational lung cancer. Environ Health Perspect. 1994; 102 Supl 1: 275-82.

- Suplemento de un nimero: Ozben T, Nacitarhan S, Tuncer N. Plasma and urine sialic acid
in non-insulin dependent diabetes mellitus. Ann Clin Biochem. 1995; 32 (Pt 3): 303-6.

-Articulo en prensa: Deberd referenciarse igual que un articulo, pero afiadiendo en la me-
dida de lo posible el doi del articulo. Ej: Arrabal-Polo MA, Arias-Santiago S, Arrabal-Martin M.
What is the value of bone remodeling markers in patients with calcium stones? Urol Res. doi:
10.1007/500240-012-0511-1

- Libros: Carranza FA Jr. Glickman’s clinical periodontology. Saunders: Philadelphia; 1984

- Capitulo de libros: Takey H, Carranza FA Jr. Treatment of furcation involvement and com-
bined periodontal endodontic therapy. En Carranza FA Jr. Glickman’s clinical periodontology.
Saunders: Philadelphia; 1984.

- Editores o compiladores como autores: Norman JJ, Redfern SJ, editores. Mental health
care for elderly people. Nueva York: Churchill Livingstone; 1996.

- Documento de Internet: Donaldsom L, May, R. Health implications of genetically modi-
fied foods [citado 1 de enero. 2013]. www.doh.gov.uk/gmfood.htm

- Tablas

Deberan realizarse siguiendo los mismos criterios en cuanto a tamafio y tipo de letra, asi
como interlineado. Cada tabla serd incluida en una pagina en solitario y debera ser numerada de
forma correlativa a su aparicion en el texto con nimeros arabigos. Debera llevar un titulo explica-
tivo del contenido de la misma de manera clara y concisa. El formato de realizacién de las tablas
serd .doc o .docx.

- Figuras
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Tanto gréficos como fotografias, dibujos o esquemas se consideran figuras. Deberan nu-
merarse segun el orden de aparicion en el texto. Cada una de las figuras llevara un titulo explicativo
de las mismas, que debera incluirse en el cuerpo principal del manuscrito tras las Referencias o
Bibliografia. Cada figura debera enviarse en un archivo individual principalmente en formato .tiff o
.jpg con una calidad de al menos 300 dpi. Se afiadira ademas un pie de figura explicativo.

RESPONSABILIDADES Y PRINCIPIOS ETICOS

TRABAJOS CON PERSONAS Y ANIMALES

Es importante aclarar y dejar por escrito en los manuscritos cuando se realizan estudios
con seres humanos si los mismos han sido realizados siguiendo los criterios establecidos en las
normas éticas del comité de experimentacién del centro responsable donde se ha llevado a cabo
el estudio y respetar la Declaracién de Helsinki de 1975 (se puede consultar en http://www.wma.
net/es/10home/index.html). No se permite dar cualquier dato o sefial que pueda identificar de
manera evidente cualquier nombre o identidad de paciente o sujeto implicado en el estudio. En
el caso de experimentos realizados con animales se debera indicar las pautas seguidas segun la
institucién en la que se han llevado a cabo los mismos, asi como especificar si ha seguido alguna
norma o ley nacional o internacional sobre el trato de los animales de experimentacion.

PERMISOS

En el caso de que el autor o autores de un trabajo quieran presentar algun grafico, tabla
o dato de publicaciones ya presentadas deberan obtener por ellos mismos el permiso correspon-
diente para poder hacerlo. Dicho permiso tendra que quedar reflejado por escrito y puesto en
conocimiento del Editor de la revista ACTUALIDAD MEDICA. En el caso de que una institucién o
patrocinador haya participado en el estudio se requiere de forma explicita su permiso para la pu-
blicacion de los resultados de la investigacion. En el caso que se presente informacion relativa a un
paciente cuya identidad pueda verse afectada por la publicacion de diversos datos, se requerira por
escrito el consentimiento del mismo.

DUPLICACION DE MATERIAL

La revista ACTUALIDAD MEDICA no acepta material previamente publicado. En el caso de
haber remitido el manuscrito a varias revistas en el mismo instante debera ser notificado por escrito
al Editor. El plagio o autoplagio es un delito que esta tipificado como delito en nuestro cddigo judi-
cial. En el caso de que se realice una publicacion que complete otra previamente publicada deberd
especificarse como referencia bibliogréfica y quedar perfectamente explicado en la redaccion del
texto.

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Es importante que los autores comenten al final del apartado de Material y Méto-
dos que los pacientes incluidos en el estudio han dado su consentimiento a participar el mis-
mo tras haber sido informados con detalle del mismo. El editor de Actualidad Médica si lo
estima oportuno podra solicitar una copia de este consentimiento informado a los autores.

CONFLICTO DE INTERESES

En determinadas ocasiones puede existir una relacién econémica, profesional o de otra in-
dole entre los autores del trabajo con la industria farmacéutica o con otras instituciones que hacen
que surja un conflicto de intereses. En el caso de existir dicho conflicto, debera ser especificado
en la pagina del Titulo (como se especificd anteriormente) y cumplimentarse de forma correcta el
documento de Conflicto de Intereses especifico (ver documento) por parte de los autores y remitirse
firmado al Editor de la revista ACTUALIDAD MEDICA. Habra que mencionarse el tipo de relacién y de
participacion de las fuentes de financiacion. En el caso de que no exista ningun tipo de conflicto de
intereses debera especificarse de igual modo.

AUTORIA

Entre la lista de autores que componen un articulo deberan incluirse aquellos que han parti-
cipado en la elaboracién del mismo (ver documento). En el caso de articulos originales y de docencia
se recomiendan 6 autores como maximo, aunque se aceptaran sugerencias de un mayor nimero.
Para el resto de tipos de publicacién se considera 4 autores como un nimero aceptable. Cada uno
de los autores debera especificar de forma precisa la manera en la que desea que se citen sus ape-
llidos (bien el primer apellido, los dos apellidos o los dos apellidos unidos por un guién). En el caso
que la revista lo requiera se debera especificar el tipo y grado de participacion de cada autor en el
manuscrito.

DERECHOS DE PROPIEDAD INTELECTUAL Y PROCESO EDITORIAL

COPYRIGHT

La Real Academia de Medicina de Andalucia Oriental como propietaria de la revista ACTUA-
LIDAD MEDICA se encargara de salvaguardar los derechos de la autoria del manuscrito. Se leeran
a los autores los derechos de autoria y de cesién de los mismos a la revista ACTUALIDAD MEDICA,
mediante la cumplimentacion del correspondiente documento (ver documento). El autor de corres-
pondencia estara obligado a declarar si se trata de un trabajador para el gobierno de Reino Unido,
Canada, Australia o Estados Unidos o algun tipo de relacion contractual con estas instituciones. En
el caso de ser empleado en los Estados Unidos deberd especificarse el nimero de contrato, y si la
investigacion ha recibido fondos de los EEUU o algun autor pertenece al Howard Hughes Medical
Institute deberd especificarse obligatoriamente.

La firma y aprobacién del copyright incluira:

- Responsabilidad y garantia del autor: El autor garantiza que todo el material remitido a
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ACTUALIDAD MEDICA es original e inédito y que los mismos no han sido publicados por otra re-
vista o en otro tipo de material. En el caso de que parte del contenido haya sido publicado debera
informarse y quedar incluido en el manuscrito. El autor garantiza que todos los datos expresados
no vulneran derechos de terceros y que autoriza a ACTUALIDAD MEDICA para la explotacién de los
mismos si fuese necesario.

- Cesion de derechos de explotacion: El autor cede a la Real Academia de Medicina de An-
dalucia Oriental todos los derechos de explotacion que surjan de los trabajos seleccionados para su
publicacién en ACTUALIDAD MEDICA, asi como cualquier producto derivada de la misma, en relacién
con la difusion, transformacion, adaptacion y traduccién fundamentalmente. Estas consideraciones
se encuentran en el vigente Texto Refundido de la Ley de Propiedad Intelectual.

Por tanto, el autor no podra publicar ni difundir trabajos aceptados en ACTUALIDAD MEDICA
sin la autorizacion expresa por escrito de la Real Academia de Medicina de Andalucia Oriental.

PROCESO EDITORIAL Y DE REVISION

ACTUALIDAD MEDICA recibe a través de plataforma digital los manuscritos y una vez re-
visados informard a los autores de su aceptacion, rechazo o proceso de revision si es pertinente.
El proceso de revisidon se inicia con la recepcion del trabajo que sera evaluado formalmente por el
Editor o Editores asociados. Posteriormente sera remitido al menos a dos revisores externos o del
Consejo Rector o Comité Cientifico de manera ciega, sin que aparezcan los nombres de los autores
ni su procedencia ni los centros de los mismos, para salvaguardar una revision objetiva y correcta
de los revisores. Una vez obtenido el informe de los revisores externos, el Comité Editorial tomara
una decisién que se le hard llegar al autor. Este primer proceso de revision se llevara a cabo en un
plazo maximo de 2 meses. En el supuesto de que el articulo precisara de cambios, modificaciones o
revisiones se notificara a los autores y se dara un tiempo para el mismo que dependerd del nimero
de cambios exigidos. Cuando se remita la versién modificada debera indicarse en la misma los cam-
bios en otro color y se acompafiara de una carta de respuesta a los revisores donde se expondra de
manera clara las modificaciones realizadas.

El Comité Editorial de la revista ACTUALIDAD MEDICA se reserva el derecho a realizar algun
cambio o modificacién en el manuscrito con el beneplécito y aprobacién de los autores sin que haya
un cambio en su contenido principal. Esto se llevard a cabo con el objetivo de mejorar la calidad de
los manuscritos publicados en la revista.

Tras la aceptacion del articulo correspondiente se remitird a la imprenta que enviara al autor
una prueba del articulo. El autor deberd comprometerse a revisar la prueba y dar su visto bueno, asi
como indicar fallos y modificaciones de imprenta en menos de 48 horas. En este momento no se per-
mitird ya ningin cambio en el contenido cientifico del articulo ni en el nimero u orden de los autores.

En el caso de que se detecten erratas o fallos en la publicacién definitiva, el Comité Editorial
de acuerdo con los autores del articulo procedera a una aclaracion pertinente en el siguiente nimero
de la revista en el que se haya publicado el articulo.

En el caso extremo en el que los autores quieran realizar cambios no permitidos antes de
la publicacién definitiva del articulo o vulneren los principios anteriormente comentados, el Comité
Editorial de ACTUALIDAD MEDICA tendrd la potestad para no publicar el articulo.

AGRADECIMIENTO Y LISTADO DE REVISORES

En el tltimo nimero del afio de la revista aparecera un listado de los revisores que de forma
altruista y desinteresada han llevado a cabo el proceso de revision externa de los articulos de ese afio
natural. En agradecimiento a su labor se les enviara un diploma de revisor de ACTUALIDAD MEDICA.
El Comité Editorial y Cientifico incorporara nuevos revisores cada afio y esta abierto a las sugerencias
de los mismos con el fin de mejorar la calidad cientifica de la revista.

POLITICA EDITORIAL Y PUBLICIDAD

La revista ACTUALIDAD MEDICA se reserva el derecho de admitir publicidad comercial rela-
cionada con el mundo de las Ciencias de la Salud si lo cree oportuno.

ACTUALIDAD MEDICA, su Consejo Editorial y Cientifico y la Real Academia de Medicina de
Andalucia Oriental no se hacen responsables de los comentarios expresados en el contenido de los
manuscritos por parte de los autores.

El Comité Editorial.
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