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P1. RESECCION QUIRURGICA MAS RECONSTRUCCION
VASCULAR EN PACIENTES CON SARCOMAS DE MIEMBROS
INFERIORES

Romero Lozano MA., Garnica Urefia M., Sanchez Ocando H.,
Rubio Montafia M., Gandarias Zufiiga C.
Hospital Universitario Ramon y Cajal. Madrid

Objetivo: Los sarcomas de partes blandas representan me-
nos del 1% de tumores malignos. Aproximadamente el 55% de
ellos se localizan en miembros inferiores.

Material y Método: Presentamos cuatro casos tratados en
nuestro hospital de 2004 a 2014.

Resultados: Caso 1: Vardn 79 afios con fibrohistiocima ma-
ligno pleomarfico de 13 cm en muslo izquierdo. Se realiza resec-
cién tumoral que engloba arteria femoral superficial izquierda,
por lo que se realiza bypass fémoro-popliteo con vena safena
interna invertida contralateral. Posterior tratamiento quimiorra-
dioterapico, encontrandose libre de enfermedad a los 8 afios de
la cirugia. Caso 2: Vardn 73 afos con antecedentes de leiomiosar-
coma en muslo derecho tratado en otro centro, remitido por re-
cidiva local de 12 cm sobre conducto aductor, afectando paquete
vascular. Se realiza reseccion tumoral amplia, radioterapia intrao-
peratoria y bypass fémoro-popliteo con protesis. Tras dos afios,
no presenta recidivas. Caso 3: Varén 71 afios con angiosarcoma
dseo en tercio medial de fémur y proximal de tibia izquierdo con
trombosis cronica de arteria poplitea. Se realiza reseccion tumo-
ral con implante de protesis dsea, seguido de bypass popliteo-
tibial anterior izquierdo con proétesis. Caso 4: Mujer 74 afios con
mixofibrosarcoma inguinal derecho que rodea vasos iliacos y fe-
morales. Se realiza reseccidon tumoral, bypass arterial y venoso
iliaco externa-femoral superficial derechas y radioterapia intrao-
peratoria. La paciente se encuentra en cuarto mes postoperatorio
con permeabilidad de bypass arterial.

Conclusiones: Esta patologia precisa conducta quirdrgica
agresiva ya que se describen hasta un 65% de recidivas en trata-
miento no agresivo. La reconstruccion vascular permite preservar
la extremidad afectada.

E-mail: mromero.3@alumni.unav.es

P2. CRECIMIENTO DE AAA TRATADO MEDIANTE
ENDOPROTESIS: FUGA VS. ENDOTENSION

Romero Lozano MA., Duque Santos A., Miguel Morrondo A.,
Ocafia Guaita J., Gandarias Zuiiiga C.
Hospital Universitario Ramén y Cajal. Madrid

ACTUALIDAD
MEDICA

www.actualidadmedica.es
©2015. Actual. Med. Todos los derechos reservados

27

Sociedad Andaluza
de Angiologia y Cirugia Vascular

Introduccién: Las endofugas representan entre 20-25% de
las complicaciones del tratamiento con EVAR.

Caso clinico: Vardén 84 afios hipertenso, cardiopatia isqué-
mica, tratado hace 9 afios de AAA infrarrenal de 60 mm diametro
mediante endoprdtesis aorto-uniliaca derecha y bypass fémoro-
femoral, previa embolizacion de arteria hipogdastrica izquierda.
Seguimiento inicial sin evidencia de endofuga en pruebas de
imagen.

Material y Método: Tras 8 afios, acude a urgencias por do-
lor lumbar persistente. En AngioTAC se observa saco aneuris-
matico de 90 mm didmetro con endofuga tipo IA, se realiza
tratamiento endovascular urgente mediante colocacién de
cuff adrtico proximal, enrasado en arterias renales. En TAC
de control al mes, aneurisma de 100 mm sin claro origen de
fuga. Realizamos arteriografia ante sospecha de endofuga
tipo Il, apreciandose reentrada por rama circunfleja de iliaca
derecha, se realiza embolizacion de la misma. En nuevo TAC
observamos persistencia de saco de 100 mm, de contenido
heterogéneo, con fuga de origen indeterminado. Segun hallaz-
gos radioldgicos y fallo de técnicas endovasculares previas, se
decide tratamiento quirdrgico abierto. Mediante laparotomia
infraumbilical, accedemos a saco aneurismatico, observando-
se sangrado en jet por 4 puntos de ruptura de endoprotesis. Se
decide colocacién de endoprotesis aorto-uniiliaca derecha en
el interior de la previa, con banding en iliaca derecha y cierre
de saco aneurismatico.

Comentarios: Las endofugas tipo 3 son causadas por
defectos en la fabricacion de las endoprétesis, pudiendo pre-
sentarse como agujeros o desconexion entre los mddulos que
la componen. Estas endofugas requieren tratamiento urgente
debido al riesgo de crecimiento y ruptura aneurismatica. Se
ha descrito tratamiento endovascular o cirugia abierta para
repararlas.

E-mail: mromero.3@alumni.unav.es

P3. COMPLICACIONES VASCULARES SECUNDARIAS
A TUMORES MUSCULOESQUELETICOS EN MIEMBROS
INFERIORES

Ruales Romero AM, Doiz Artazcoz E, Martin Cafiuelo J,
Osorio Lozano D, Rodriguez Pifiero M.
UGC Angiologia y Cirugia Vascular, Hospital Puerta del Mar. Cadiz.

Objetivo: Estudiar la invasion vascular por parte de neopla-
sias musculoesqueléticas, es poco frecuente. Investigar las com-
plicaciones potenciales; pseudoaneurimas (PSA) o clinica secun-
daria a compresién, varia segun la localizacion y vaso afectado
por el tumor.

Material y Método: Presentamos dos casos clinicos de com-

plicaciones vasculares causadas por tumores musculoesqueléti-
cos en la extremidad inferior.
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Resultados: Varéon de 18 afios sin antecedentes, acude
por edema, parestesias y hematoma en cara posterior de la
pierna derecha, ausencia de pulsos distales. Ecodoppler obje-
tiva PSA en fosa poplitea. AngioTC confirma PSA de 7.8 cm de
didmetro méximo complicado y osteocondroma en cara poste-
rior tibia proximal. Reseccidn quirurgica de PSA, cierre de de-
fecto arterial con parche de VSA y exéresis de fragmento dseo.
Alta con pulsos distales y menos edema. Mujer 28 afios con
antecedentes personales de panhipopituitarismo, obesidad
morbida y trombosis venosa profunda de repeticidon. Consulta
por edema, inflamacion y ausencia de pulsos distales pierna
izquierda. Ecodoppler sospecha de PSA popliteo y compresion
vasculonerviosa. AngioTC muestra PSA y masa que ocupa cara
posterior muslo. En cirugia hallazgo de masa gigante e invasion
arterial, reparacion mediante bypass de 1-2 pp. AP fibroade-
mona desmoides. Al alta flujo distal, tratamiento oncoldgico.

Conclusiones: Los osteocondromas son tumores general-
mente benignos que pueden producir pseudoaneurismas en
las arterias vecinas debido a sus exostosis. Los fibroadenomas,
se pueden comportar de forma localmente agresiva, inva-
diendo estructuras como en este caso los vasos sanguineos.
Es importante el adecuado estudio radioldgico de este tipo de
tumores, e intentar reparar los vasos sanguineos para evitar
complicaciones como la amputacion del miembro afectado.

E-mail: anaruales@gmail.com

P4. IMPLANTE STENT BIGRAF EN  FiSTULA
ARTERIOVENOSA SUBCLAVIOYUGULAR DERECHA
SECUNDARIA A CATETERIZACION PARA ACCESO DE
HEMODIALISIS

Ruales Romero, AM., Osorio Lozano, D., Maazouzi, M.,
Arribas Aguilar, F., Rodriguez Pifiero, M.
UGC Angiologia y Cirugia Vascular Hospital Puerta del Mar, Cddiz

Introduccion: Las fistulas arteriovenosas subclavioyu-
gulares son infrecuentes, siendo causadas de forma iatro-
génica tras intento de cateterizacién. La gran mayoria pre-
sentan una evolucion benigna, con cierre espontdneo. De-
pendiendo del tamafo de la fistula, potencialmente pueden
ocasionar cambios crénicos en el vaso afectado y complica-
ciones serias.

Caso clinico: Se trata de un paciente de 62 afios con an-
tecedentes personales de Diabetes Mellitus tipo 2 y Macro-
globulinemia de Waldestrom, quien ingresa a cargo del ser-
vicio de Nefrologia por insuficiencia renal aguda, precisando
hemodialisis. Se coloca catéter yugular derecho permanente,
que al no funcionar se decide retirar ocasionando sangrado
abundante (sospecha de lesion arterial).

Material y Método: Estudio del paciente mediante ex-
ploracién fisica inicial en la que se objetiva frémito y soplo
en la fosa supracalvicular derecha. En ecodoppler se observa
comunicacion entre vena yugular derecha y arteria subclavia
derecha, lo cual se confirma en angioTC. Se realiza inicial-
mente compresién ecoguiada, con disminucion del soplo y
ausencia del frémito. En los seguimientos ecograficos se ob-
serva persistencia de la fistula. Se programa paciente para
colocaciéon de stent bigraf recubierto en arteria subclavia
derecha para sellar el defecto. El procedimiento es exitoso,
logrando cerrar la comunicacién arteriovenosa.

Comentarios: Este tipo de lesiones, cierran esponta-
neamente en su mayoria, por lo que el tratamiento inicial
puede ser expectantecon seguimiento ecografico. Se puede
intentar compresion guiada con ecodoppler, en este caso
técnicamente dificultoso por la localizacién anatdmica. Si la
fistula continta permeable, el tratamiento endovascular con
stent recubierto es una muy buena opcidn.

E-mail: anaruales@gmail.com

Actual. Med.
2015; 100: (796). Supl. 28-36

P5. ANEURISMA DE ARTERIA CAROTIDA INTERNA:
PATOLOGIA INFRECUENTE. A PROPOSITO DE UN CASO

Lozano Ruiz, C.; Cosin Sales, O.; Jiménez Palmer, R;
Fernandez Catalan,C.; Landaluce Chaves, M.

Complejo Hospitalario Universtario de Albacete. Servicio de
Angiologia y Cirugia Vascular

Introduccion: El aneurisma de arteria carétida es una pato-
logia rara con una incidencia entre el 0,1% y 3,7%. Muchos casos
permanecen asintomdticos hasta que aparecen sintomas neu-
roldgicos isquémicos, por lo que resulta de gran importancia su
deteccidn y tratamiento precoz. La etiologia mas frecuente es la
aterosclerdtica y le siguen en frecuencia los traumaticos y los de
causa infecciosa.

Caso clinico: Mujer de 62 afios con HTA y obesidad como
antecedentes personales que es remitida por Otorrinolaringolo-
gia a nuestra consulta por masa pulsatil en regién latero-cervi-
cal derecha como Unica sintomatologia. Se realiza angioTAC de
troncos supraadrticos hallandose aneurisma de arteria cardtida
interna derecha en su porcion extracraneal de 25mm de didametro
maximo con trombo mural. Se completa el estudio de extension
sin encontrarse aneurismas a otros niveles ni infartos cerebrales
silentes. Dado el tamafio del aneurisma y el riesgo de accidente
cerebrovascular por embolizacion se decide realizar reseccion del
aneurisma con sutura directa mediante anastomosis término-ter-
minal. Los cultivos de la pieza quirurgica fueron negativos. No se
objetivaron eventos neuroldgicos de interés en el postoperatorio
inmediato y la evolucion posterior cursé sin complicaciones. La
paciente es sometida a controles anuales mediante ECO Doppler
de TSA.

Material y Método:

Comentarios: Esta patologia representa un riesgo inheren-
te por la alta posibilidad de eventos neuroldgicos que se pueden
desencadenar, y ademas, supone un reto para el cirujano vascu-
lar por lo infrecuente de su presentacion. Actualmente, y en la era
de la terapéutica endovascular, la técnica de eleccion para trata-
miento de esta patologia continta siendo la cirugia convencional.

E-mail: cristinalozanoruiz@hotmail.com

P6. FRACASO RENAL AGUDO POR OCLUSION DE
STENTS RENALES DE ENDOPROTESIS MULTIRRAMA

Alejandra Bravo Molina, José Enrique Mata Campos,
Manuel Sanchez Maestre, Moisés Galan Zafra, Francisco Javier
Martinez Gdmez.

Complejo Hospitalario de Jaén

Introduccidn: Las endoprdtesis fenestradas y multirrama, en
el contexto de un cuello subéptimo, emplean el segmento visceral
para la fijacidn y sellado. Esta técnica requiere la implantacion de
stents viscerales, lo cual puede producir complicaciones especifi-
cas.

Caso clinico: Varon de 69 afios con antecedentes de hiper-
tensién arterial y exfumador, diagnosticado de aneurisma toraco-
abdominal inflamatorio tipo IV de 8cm tras comenzar con dolor
en fosa iliaca izquierda. Se interviene mediante endoprotesis
multirrama (4 ramas) sin complicaciones perioperatorias. Poste-
riormente comienza a desarrollar enfermedad renal secundaria
a uropatia obstructiva de origen ureteral debido a la fibrosis re-
troperitoneal. 2 afios tras la cirugia acude a urgencias por dolor
agudo en fosa iliaca izquierda, con anuria de 24 horas y creatinina
en 5mg/dl. Inicialmente se sospecha una obstruccién aguda y se
coloca un catéter doble J, sin obtener orina, tras lo cual se realiza
un angioTAC visualizando obstruccion de ambos stents renales. Se
consigue repermeabilizar el stent izquierdo (no asi el derecho, por
posible plicatura), realizando fibrinolisis y colocando nuevo stent
recubierto distal a previo por via humeral izquierda. Tras 12 dias
de hemodiilisis transitoria, se estabiliza la funcion renal con crea-
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tinina inferior a 2mg/dl. A los 3 meses presenta un nuevo fracaso
renal agudo, con estenosis critica de renal izquierda en angioTAC,
que vuelve a repermeabilizarse y se implanta stent recubierto pro-
ximal con protusion en aorta.

Comentarios: Tras introduccion de endoprotesis mas com-
plejas, asistimos a la aparicién de nuevas complicaciones, como la
estenosis u oclusidn de los stents viscerales, que requieren un alto
nivel de sospecha.

E-mail: alejandritabravo@gmail.com

P7. TRATAMIENTO COMBINADO VASCULAR Y TORACI-
CO EN PACIENTE CON COARTACION AORTICA Y HEMOPTI-
SIS AMENAZANTE

D. Andrades Sardifia, F. Manresa Manresa, M. A. Canalejo
Raya, R. M. Barroso Pefalver, F. T. Gdmez Ruiz.
Hospital Universitario Virgen del Rocio

Introduccion: La Coartacion Adrtica es una entidad in-
frecuente en el adulto, con una esperanza media de vida de
35 afios sin tratamiento, por las complicaciones derivadas de
la HTA y sus efectos cardiovasculares. Presentamos el caso de
una paciente sometida a Bypass y posterior cirugia endovascu-
lar por evolucién insatisfactoria.

Caso clinico: Mujer de 54 afios con antecedentes de ta-
baquismo, alergia a contrastes yodados, Enf de Crohn y coar-
tacion aodrtica intervenida mediante Bypass aorticosubclavio
en 2011.

Material y Método: Acude a Urgencias en Abril de 2014
por hemoptisis masiva, controldandose con tratamiento médi-
co. Nuevo episodio posterior con gran deterioro de EG pre-
cisando ingreso en UCI, detectandose mediante AngioTC fis-
tula del Bypass a nivel de la anastomosis de la aorta toracica
descendente y bronquio de LSI, y estenosis del 60% en origen
de subclavia izquierda. Se interviene mediante Angioplastia
percutanea con colocacion de Stent endoadrtico en el reco-
rrido de la coartacién y cierre de Bypass. En el postoperatorio
presenta TEP multiples y TVP de subclavia derecha con nuevo
episodio de hemoptisis masiva y reingreso en UCI. Es reinter-
venida mediante toracotomia con liberacién de adherencias
de prétesis a cara posterior de pulmon izquierdo, sobre el que
ocasiona lesién por decubito, segmentectomia 6 y sutura de
dehiscencia de anastomosis distal de Bypass. Buena evolucion
posterior, siendo alta al 82 dia.

Comentarios: El tratamiento endovascular de coartacién
aortica en el adulto es una alternativa minimamente invasiva
a la cirugia abierta, segura y efectiva, en aquellos pacientes
en los que esta no es posible, esta contraindicada o en caso
de recidiva o complicaciones postoperatorias.

E-mail: daniel.andrades.sardina@gmail.com

P8. ANEURISMA VERDADERO DE LA ARTERIA HUMERAL
TRAS LA LIGADURA DE FISTULA ARTERIOVENOSA PARA HE-
MODIALISIS

Jiménez Palmer, R.; Cosin Sales, O.; Lozano Ruiz, C.;
Cambronero Aroca, M.; Landaluce Chaves, M.
Complejo Hospitalario Universitario de Albacete

Introducciéon: La degeneracion aneurismatica de la ar-
teria donante tras la ligadura de un acceso vascular para
hemodialisis es una complicacion que se produce como
mecanismo adaptativo de la arteria al incremento de flujo
permanente.

Caso clinico: Vardn de 34 afios, con antecedentes de
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trasplante renal y ligadura de dos fistulas arteriovenosas pre-
vias, presentd cuatro afos antes episodio de embolizacién
distal en brazo izquierdo secundario a aneurismas de arteria
humeral, tratado con anticoagulacion. El paciente es remiti-
do para valoracion terapeutica de dos aneurismas humerales
en miembro superior izquierdo que presentan crecimiento
progresivo y parestesias a nivel de los tres primeros dedos
de la mano. A la exploracién fisica presenta todos los pulsos,
excepto el pulso radial. En el eco-Doppler se observaron dos
dilataciones aneurismaticas en la arteria humeral de 37 y 40
mm, con trombo intraluminal. Trombosis de arteria radial y
permeabilidad de arteria cubital e interésea. Dado el tamaiio
y sintomatologia de los aneurismas, se realiza su exclusién y
revascularizacién mediante interposicidon de injerto protésico.
La evolucidn postoperatoria fue favorable, en el ecodoppler
de seguimiento presentaba permeabilidad del injerto y de las
arterias cubital e interdsea.

Material y Método: A propdsito de un caso.

Comentarios: El aneurisma verdadero de la arteria do-
nante tras la ligadura de un acceso para hemodialisis es una
complicacién casi anecddtica, por lo que se desconoce la
historia natural. El manejo se extrapola al de los aneurismas
popliteos. Recientemente, segln la literatura publicada, se
ha observado que en pacientes trasplantados el tratamiento
inmunosupresor podria tener un efecto de aceleracion en la
degeneracion aneurismatica.

E-mail: sarijimenezpalmer85@gmail.com

P9. PSEUDOANEURISMA IATROGENICO DE LA ARTERIA
AXILAR TRAS ARTROSCOPIA DE HOMBRO

Jiménez Palmer, R.; Cosin Sales, O.; Lozano Ruiz, C.;
Cambronero Aroca, M.; Landaluce Chaves, M..
Complejo Hospitalario Universitario de Albacete

Introduccién: Los pseudoaneurismas de la arteria axilar
son una complicacion rara que se suele asociar a traumatismo
previo o luxacién de la articulacién glenohumeral. Todavia me-
nos frecuentes son los iatrogénicos.

Caso clinico: Mujer de 68 afos a la que se le realiza una
artroscopia tras traumatismo en hombro derecho, acude a la
consulta el primer mes de seguimiento con disminucién de
motilidad, parestesias y dolor de diez dias de evolucién. Ante
la sospecha de afectacion vascular, se realiza angiotac que con-
firma gran pseudoaneurisma de arteria axilar con gran colate-
ralidad y contusion de arteria humeral, por lo que es remitida
para valoracion. A la exploracion fisica presenta masa pulsatil
axilar, con edema del miembro y pulso axilar presente con au-
sencia del resto. Disminucidon de motilidad digital e imposibi-
lidad de flexoextension del codo y mufieca. De forma urgente,
se realiza embolizacion del pseudoaneurisma, para evitar com-
plicaciones quirdrgicas. En el mismo acto quirurgico se libera
la compresidn nerviosa junto con revascularizacion mediante
bypass axilohumeral de injerto venoso. Tras la cirugia presenta
recuperacion de pulsos y mantiene déficit motor y sensitivo.

Material y Método: A propdsito de un caso.

Comentarios: Las lesiones vasculares asociadas a proce-
dimientos terapéuticos de la articulacion glenohumeral pue-
den conllevar complicaciones potencialmente graves por lo
que requieren un diagndstico y tratamiento precoz. La clinica
derivada de la lesidn vascular puede ser larvada, desde un pe-
quefia masa pulsatil hasta déficit neurolégico progresivo se-
cundario al efecto masa del pseudoaneurisma en crecimiento.
La afectacién del plexo braquial posee mal prondstico y suele
perpetuar secuelas funcionales pese a la descompresion qui-
rurgica.

E-mail: sarijimenezpalmer85@gmail.com


mailto:alejandritabravo@gmail.com
mailto:daniel.andrades.sardina@gmail.com
mailto:sarijimenezpalmer85@gmail.com
mailto:sarijimenezpalmer85@gmail.com

