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P1. EXPLANTE QUIRURGICO DE ENDOPROTESIS AORTICA
TRAS ENDOFUGA PERSISTENTE

Novo Martinez, G.M.; Fernandez Samos, R.; Santos Alcantara,
E.; Rodriguez Lopez,l.; Zorita Calvo A.M.
Hospital Universitario de Ledon

Introduccion: La introduccion del EVAR (1991) revoluciond la
cirugia adrtica. Aunque las complicaciones iniciales son minimas,
los datos a largo plazo confirman la necesidad de seguimiento, aso-
ciando incluso multiples intervenciones secundarias para excluir
completamente el aneurisma. La tasa de conversion tardia a cirugia
es del 5%.

Caso clinico: Varén 82 afios, ex-fumador, hipertenso, car-
diopatia isquémica(2stents), marcapasos, intervenido cancer de
colon y renal, insuficiencia renal crénica. Aneurisma de aorta
abdominal de 7 cm excluido mediante EVAR (afio 2000), riesgo
anestésico ASA lll. Revisiones con TAC de control anual (4 afios)
sin complicaciones. Pérdida de seguimiento durante 4 afios (pe-
riodo en el cual es intervenido de cancer renal).

Material y Método: Hallazgo de endofuga tipo Il en an-
gioTC tratada mediante inyeccién de trombina ecoguiada por
crecimiento de saco aneurismatico(8cm), con nueva de endofu-
ga posterior. Ingreso para derivacién femoro-femoral por clau-
dicacion invalidante de MID y segunda inyeccién de trombina.
En TC de control persistencia de endofuga tratdandose mediante
embolizacion (coils-6nix) de rama lumbar izquierda a través de
hipogastrica. En TC posterior el saco crece (9,5cm), finalmente se
realiza explante protésico y bypass aortoiliaco izquierdo (ASA V).
Dado de alta al 52 dia, sin complicaciones.

Comentarios: Las estrategias de gestion de endofugas van
desde observacidn a terapias agresivas: inyeccidén de trombina,
ligadura de ramas, dispositivos endovasculares 6 cirugia abierta,
segln el crecimiento de saco aneurismatico. El explante quirdr-
gico implica el fracaso de todas las anteriores, asumiendo una
elevada morbimortalidad. Lynch et Al, en su estudio publicado
en EJVES (2015), concluyen que las endofugas son las causa mas
frecuente de explante quirurgico.

E-mail: glori_mry@hotmail.com

P2. HIPERPLASIA INTIMAL PRECOZ EN ARTERIA RENAL E ILIACA
EXTERNA IZQUIERDAS EN PACIENTE JOVEN TRANSPLANTADA

Novo Martinez, G.M.; Fernandez Samos, R.; Santos Alcantara,
E.; Maqueda Ara, S.; Zorita Calvo, A.M.
Hospital Universitario de Ledn

ACTUALIDAD
MEDICA

www.actualidadmedica.es
©2016. Actual. Med. Todos los derechos reservacdos

23

Sociedad Andaluza
de Angiologia y Cirugia Vascular

Introduccion: La estenosis de arteria renal trasplantada
(EART) presenta una incidencia del 2,7-23%. Retrasar el diag-
nostico y tratamiento puede llevar a la pérdida funcional del
injerto.

Caso clinico: Mujer 31 afos, DM 1, Obesidad, dislipemia.
Nefropatia diabética terminal precisando trasplante renopan-
creatico, con anastomosis del injerto renal a la arteria iliaca
externa izquierda. Derivada a Cirugia Vascular a los tres meses
postrasplante por ulcera talar en miembro inferior izquierdo y
claudicacidn a corta distancia, no referida previamente al tras-
plante, con eje aortoiliaco sano previo a intervencion. Presenta
pérdida de pulso femoral izquierdo. Se realiza AngioRM objeti-
vando obstruccidn (trombosis) de iliaca externa distal al injerto
y estenosis critica en origen de arteria renal trasplantada. Cifras
de creatinina ligeramente elevadas: 1,5mg/DL respecto a las
previas postrasplante de 0,9mg/DL.

Material y Método: Se realiza trombectomia de arteria
iliaca externaizquierda, angioplastia simple con balén 7x20mm
y angioplastia simple en el origen de arteria renal trasplantada
con balén 4x20mm. Recuperacion de pulsos a todos los niveles
en miembro inferior izquierdo, funcién renal y tensién arterial
normalizadas. En revisiones posteriores mantiene pulsos dis-
tales. Eco doppler renal con velocidad sistélica de 40cm/seg e
indice de resistencia (IR) inferior a 0,7.

Comentarios: EART ocurre habitualmente en los prime-
ros dos afios postrasplante. La zona de anastomosis quirurgica
es la mas comunmente afectada. La angioplastia simple renal
recupero la arteria trasplantada a su calibre normal, conside-
rando no necesaria la implantacion de STENT dada la edad de
la paciente y el caracter ostial de la lesidn. Esta opcion se re-
servo ante hallazgo de estenosis refractaria o recurrente.

E-mail: glori_mry@hotmail.com

P3. RESOLUCION DE ULCERA AORTICA MEDIANTE ENDOPROTESIS
FENESTRADA EN PACIENTE CON RINON EN HERRADURA

Robles Martin, M.L.; Castillo Martinez, E.M.; Moreno Reina,
A.; Moreno Machuca, F.J.; Garcia Ledn A.
H. U. Virgen de Valme (AGS Sur de Sevilla)

Introduccion: La presencia de rifidn en herradura se aso-
cia en la mayoria de los casos a una vascularizacion renal abe-
rrante, lo que supone un desafio a la hora de plantear trata-
miento de patologia adrtica asociada.

Caso clinico: Vardn de 68 afios, con antecedente de ta-
baquismo, diabetes y dislipemia. Remitido por sospecha de
lesion adrtica. Se realiza AngioTC apreciandose Ulcera adrtica
penetrante asociada a hematoma intramural a nivel de cara
posterior de aorta infrarenal. En el estudio destaca la presen-
cia de rifion en herradura con lesidn sugestiva de Cancer renal
en cara postero-lateral de rifidn derecho.
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Material y Método: Previa a la reparacion adrtica es interve-
nido por Urologia realizdndose nefrectomia de rifién derecho en
herradura. La vascularizacidn del rifidn izquierdo preservado de-
pende en polo superior de arteria renal normal y en polo inferior
de una arteria renal accesoria de 6 mm de didmetro que se origina
en la cara anterior de la aorta a nivel de la ulceracién descrita. La
resolucion del caso mediante intervencidn quirurgica se contempla
en segundo plano, en relacion con el abordaje reciente abdominal.
Como primera opcion de tratamiento optamos por la colocacion de
endoprotesis recta realizada a medida con una fenestracion en cara
anterior para mantener la permeabilidad de la arteria renal acceso-
ria y asegurar la perfusion del unico rifién existente.

Comentarios: El desarrollo de endoprotesis customizadas
ofrece una alternativa eficaz y segura en casos complejos de abor-
dar de forma convencional, permitiendo respetar las variaciones
anatémicas en la vascularizacion renal en pacientes con rifidn en
herradura.

E-mail: marisaroma2@gmail.com

P4. PSEUDOANEURISMA DE ARTERIA SUBCLAVIA E ISQUEMIA
AGUDA EN MIEMBRO SUPERIOR IZQUIERDO SECUNDARIA A
PLACA DE OSTEOSINTESIS EN CLAVICULA

Ruales Romero, A.M.; Maazouzi, E.M.; Garcia Blanco, V.E.;
Neri Arribas Aguilar, F.; Rodriguez Pifiero, M.
Hospital Universitario Puerta del Mar, Cadiz

Introduccién: Debido a la proximidad anatémica de los
vasos subclavios a los dos tercios mediales de la clavicula, exis-
te el riesgo de lesidn posterior a colocacion de placas de fija-
cion. El desarrollo de pseudoaneurisma en esta localizacion se
produce por trauma repetido al vaso y es muy poco frecuente,
una vez establecido puede amanezar la extremidad.

Caso clinico: Paciente de 36 afios con antecedente de
fractura de clavicula 5 afios antes, consulta por clinica de is-
guemia arterial aguda del brazo izquierdo. En estudios de
imdgen se observa permeabilidad del eje arterial hasta arte-
rial humeral, material de osteosintesis en subclavia que pa-
rece sobrepasar arteria subclavia con el brazo en abduccion.
No se observan imagenes de pseudoaneurisma, ni signos de
lesién del vaso a nivel de protrusion de tornillos. Se realiza
trombectomia transhumeral, el paciente vuelve a presentar
sintomas isquémicos y se realiza una segunda trombectomia,
recuperando pulsos a todos los niveles. Posteriormente, apa-
ricion de masa hiperpulsatil en fosa supraclavicular izquierda,
ecodoppler objetiva pseudoaneurisma y fistula subclavioyugu-
lar, se procede a colocacidn de stent recubierto Begraft 8x37
en subclavia izquierda, nuevamente isquemia de extemidad y
trombectomia. Se retira material de osteosintesis. Pruebas de
hipercoagulabilidad negativas y ecocardiograma normal.

Material y Método: .

Comentarios: Las lesiones arteriales secundarias a ma-
terial de osteosintesis son muy raras pero pueden producir
lesiones del paquete neurovascular e isquemia de la extremi-
dad. Se recomienda utilizar tornillos de didmetro inferior a los
8 mm, segln lo consultado en la bibliografia. Al encontrar una
protrusion de material se recomienda su extraccién y la repa-
racion del vaso si es necesario.

E-mail: anaruales@gmail.com

P5. PSA DE LA ARTERIA FEMORAL SUPERFICIAL TRAS HERIDA
POR ARMA BLANCA. A PROPOSITO DE UN CASO

Maazouzi, E.M.; Conejero Gomez, R.; Doiz Artdzcoz, E.; Ruales
Romero, A.; Rodriguez Pifiero, M.
HUPM Cddiz
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Introduccidn: El 90% de todas las lesiones arteriales pe-
riféricas se producen en una extremidad. La evolucidn inicial y
el prondstico final dependen del arma causante, mecanismo y
localizacién de la lesion y tiempo de evolucidn. Presentamos el
caso clinico de un traumatismo complicado.

Caso clinico: Vardn de 32 afios, fumador de tabaco y can-
nabis, sin otros antecedentes. Acude por edematizacion progre-
siva y dolor en MID de 5 dias de evolucién tras herida por arma
blanca en muslo derecho. En la exploracién fisica destaca una he-
rida de tipo punzante suturada en cara interna del muslo derecho
con una masa pulsatil sin thrill ni tensién y con hematoma peri-
lesional. Pulsos distales conservados. Ecodoppler donde se obje-
tiva pseudoaneurisma (PSA) en arteria femoral superficial (AFS)
de unos 5,6 por 3,8 cm asociado a TVP poplitea distal. AngioTAC
donde se confirma presencia de PSA sacular de aproximadamen-
te 5,6 por 3,8 cm con fistula A-V asociada.

Material y Método: Tras el diagndstico de PSA femoral
complicado post-traumatico se realiza exploracién de AFS, sutu-
ra termino-terminal en arteria, sutura continua en vena y dre-
naje del hematoma. Postoperatorio sin complicaciones con dis-
minucidn del edema en MID y pulsos distales conservados. Alta
para seguimiento en consulta externa anticoagulado con HBPM.

Comentarios: Los traumatismos vasculares infrainguinales por
arma blanca suponen un riesgo vital por las alteraciones hemodina-
micas ocasionadas y la hemorragia y un riesgo para la extremidad por
la isquemia prolongada o la infeccidn de la herida. — La cirugia con-
vencional es de eleccion en los casos complicados con compromiso
vasculo-nervioso, muscular y estabilidad hemodinamica.

E-mail: maazouzim@hotmail.fr

P6. TRATAMIENTO DESCOMPRESIVO Y REVASCULARIZACION
EN EL SINDROME DEL LIGAMENTO ARCUATO

Rodriguez Morata, A.; Ramirez Plaza, C.P.; Reyes Ortega,
J.P.; Alonso Argleso, G.

Servicio de Angiologia y Cirugia Vascular, y Servicio de Cirugia
General del Hospital Universitario Quirénsalud Mdlaga

Introduccion: El ligamento arcuato medio une los pilares
diafragmaticos a ambos lados del hiatus adrtico y se situa por
encima del tronco celiaco. Una insercidn anormalmente baja del
diafragma y/o un origen excesivamente alto de esta arteria pue-
den originar el sindrome del ligamento arcuato medio. Es mas
prevalente en mujeres, con una incidencia en torno a 2 de cada
100.000 pacientes, con sintomas habituales de dolor abdominal
recurrente e isquemia intestinal en algunas ocasiones.

Caso clinico: Se presenta el caso de una paciente de 48
afos con dolor crénico centroabdominal y referido igualmente
en zona dorsal de la espalda crénico de afios de 2 evolucion,
con pérdida de peso en lo Ultimos meses y en la que evidencia
en angiografia y TAC la existencia de una compresién extrinse-
ca severa del tronco celiaco.

Material y Método: Se lleva a cabo un tratamiento des-
compresivo mediante tenotomia, liberacidn de los pilares dia-
fragmaticos a ambos lados del tronco celiaco y revasculariza-
cion anterdgrada ortoanatémica mediante un bypass aortoce-
liaco con PTFE de 8 mm anillado. La cirugia transcurre sin inci-
dencias y con alta al 42 dia postoperatorio, con mejoria clinica.

Comentarios: A pesar del avance tecnolégico endovas-
cular, este sindrome requiere un abordaje quirurgico para eli-
minar las estructuras anatdémicas aberrantes, que causan la
compresion extrinseca del tronco celiaco. El tratamiento en-
dovascular, sin asociar una adecuada liberacién de las estruc-
turas musculares y ligamentosas compresivas, suele producir
una recurrencia precoz del cuadro clinico.

E-mail: alejandro.rmorata@quironsalud.es
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P7. SINDROME DE NUTCRAKER ANTERIOR Y POSTERIOR.
TRATAMIENTO ENDOVASCULAR

Rodriguez Morata, A.; Reyes Ortega, J.P.; Alonso Argieso, G.
Hospital Universitario Quirénsalud Mdlaga

Introduccidn: El Sindrome de Nutcraker se produce ante
la compresiéon excesiva de la vena renal izquierda en la pinza
anatémica aortomesentérica. Cuando esta vena es retroadrti-
ca y estd estenosada, se conoce como Sindrome de Nutcraker
Posterior.

Caso clinico: Sd. Nutcraker: varéon de 49 afios que con-
sulta por varices y dolor en miembro inferior izquierdo. Pre-
senta varices importantes y aumento de calibre del testiculo
izquierdo y esterilidad. Las varices muestran un patréon de
shunt pelviano claro (tipo V) y confirmamos la compresion
aortomesentérica de la vena renal izquierda con un TAC
contrastado. Sd. Nutcraker Posterior: presentamos el caso
de una mujer de 44 afios que consulta por dolor crénico en
area del flanco izquierdo, fosa pélvica izquierda, miembro in-
ferior izquierdo y varices en dicha extremidad. Se aprecian
ecograficamente varices por shunt pelviano, varicocele pél-
vico izquierdo y una vena renal izquierda retroadrtica. EI TAC
contrastado confirma un Nutcraker posterior con importante
insuficiencia gonadal izquierda.

Material y Método: Caso 19: se lleva a cabo una emboli-
zacion de las varices pélvicas y angioplastia mas stent Venovo
de 18x60mm, con mejoria clinica. Caso 29: se trata con em-
bolizacién de las varices pélvicas e implante de stent Venovo
14x40mm, con mejoria clinica.

Comentarios: Ante datos ecograficos de insuficiencia ve-
nosa paraostial o shunt pélvico en las extremidades, esta jus-
tificado un examen concienzudo de los grandes vasos venosos
retroperitoneales y pélvicos, que pueden dar con sindromes
compresivos como el Nutcraker. El abordaje endovascular de
este sindrome puede resultar muy eficaz clinicamente y me-
nos invasivo que la cirugia clasica de transposicion o bypass
cavorenal.

E-mail: alejandro.rmorata@quironsalud.es

P8. SINDROME DE STEWART-BLUEFARB. A PROPOSITO DE
UN CASO

Galera Martinez, M.C.; Garcia Blanco, V.E.; Doiz Artazcoz
E.; Maazouzi E.M.; Rodriguez Pifiero M.

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

Introduccidn: El sindrome de Stewart-Bluefarb es un tipo
de acroangiodermatitis infrecuente, caracterizado por lesio-
nes cutaneas semejantes clinicamente al sarcoma de Kaposi
y secundario a una malformacién arteriovenosa subyacente.
Puede complicarse con la aparicién de ulceras. Presentamos el
caso clinico de un paciente y su manejo.

Caso clinico: Vardn de 46 afios, fumador, dislipémico e in-
tolerante a corticoterapia. Remitido por uUlcera venosa de evo-
lucién térpida de meses de progresion, en maléolo externo del
miembro inferior derecho (MID), refiriendo dolor intenso en la
ultima semana. Presenta desde hace afos lesiones papulosas
e hiperpigmentacién cutanea en region pretibial y maleolar en
MID. Exploracion fisica: pulsos arteriales presentes sin soplo ni
thrill. No dismetria. Lesiones sobreelevadas de color marrén
violdceo en borde antero-externo en region pretibial suprama-
leolar, con eczema perilesional. Ulcera de bordes irregulares y
signos leves de infeccion. Estudio histoldgico por lesidn atipica
con diagndstico de Sindrome de Stewart-Bluefarb. La ecogra-
fia-doppler confirmé la sospecha al visualizar diversas fistulas
arteriovenosas dependientes de arteria tibial anterior y flujo
venoso arterializado distal. Se inicié tratamiento conservador
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con terapia compresiva y medidas higiénico-posturales. Segui-
miento en consulta externa con desapariciéon del dolor y cica-
trizacién de la Ulcera a los tres meses. Lesiones estables al afio.

Material y Método: .

Comentarios: El sindrome de Stewart-Bluefarb afecta a
pacientes varones jévenes a partir de la segunda década de
vida. Se caracteriza por la presencia de lesiones maculopapu-
losas, edema, varices e hipertrofia de tejidos blandos, junto a
malformacion arteriovenosa subyacente. El tratamiento inicial
suele ser conservador, reservando la cirugia, esclerosis o embo-
lizacion para casos complejos o resolucidén de complicaciones.

E-mail: cgaleramartinez@gmail.com

P9. LEFOMIOSARCOMA DE VENA CAVA INFERIOR. A
PROPOSITO DE UN CASO

Yoldi Bocanegra, R.; Espinola Cortés, N.; Carrasco de Andrés,
D.; Rodriguez Carmona, R.; Navarro Mufioz, E.
CHT Torrecdrdenas

Introduccién: El leiomiosarcoma primario de Vena Cava
Inferior es un tumor poco frecuente ( 6% de sarcomas). EL
80% afecta a mujeres entre 50-70 afios. La clinica se presenta
de forma inespecifica, en forma de dolor abdominal y/o masa
palpable. La tomografia computerizada (TC) de abdomen y
pelvis es la prueba de eleccién para el diagndstico. El tumor
se disemina principalmente por via hematégena hepatica y
pulmonar

Caso clinico: Mujer de 70 afos con antecedentes perso-
nales de hipertensidn arterial, hipotiroidismo, obesidad y Dia-
betes Mellitus tipo Il. Intervenida de neoplasia de sigma en
2012. Durante el seguimiento por oncologia, la TC control en
2015, diagnostica una masa retrocava entre vena cava inferior
(VCl) y borde medial hepatico de 6.5 x 4 x 5.2 cm de tamafio;
compatible con paraganglioma con invasién de la vena cava
inferior. Planificamos una intervencién quirdrgica conjunta con
el Servicio de Cirugia General. Realizamos una laparotomia
programada, reseccion completa del tumor, extraccion tumo-
ral intracava y cierre directo de vena cava. Postoperatorio sin
incidencias salvo episodio de fibrilaciéon auricular aislada. La
pieza histoldgica definitiva informé de leiomiosarcoma prima-
rio. En nuestro Comité de Tumores multidisciplinar se decidid
realizar seguimiento sin terapias adyuvantes.

Material y Método: .

Comentarios: Los leiomiosarcomas son tumores raros
con mal pronéstico (supervivencia entre el 25% y 50% a los 5
afnos) La quimioterapia y radioterapia adyuvantes no han de-
mostrado su beneficio en estos pacientes.

E-mail: natalyespinola@gmail.com

P10. ROTURA ESPONTANEA DE ARTERIA ILIACA EN MUJER
JOVEN

Fernandez Herrera, J.A.; Ros Vidal, R.; Ramos Gutiérrez, V.E.;
Herrera Mingorance, J.D.; Salmerdn Febres, L.M.

Servicio de Angiologia y Cirugia Vascular del Complejo Hospitalario
universitario de Granada

Introduccion: Las conectivopatias son enfermedades genéticas
donde se produce afectacion de la integridad estructural del colage-
noy predisposicion a la degeneracion de la pared arterial, lo que faci-
lita la formacion de aneurismas y disecciones arteriales espontaneas.

Caso clinico: Mujer de 22 afios con antecedente de ictus is-
quémico por diseccidn carotidea izquierda espontanea en 2011.
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Presenta dolor abdominal generalizado de inicio brusco, acom-
pafiado de sincope de varios minutos. En angio-TAC se observa
rotura espontanea de arteria iliaca comun derecha (AICD).

Material y Método: Se interviene de forma urgente reali-
zando laparotomia media y clampaje de aorta infrarrenal, evi-
denciando rotura y diseccion de AICD. Realizamos bypass aorto-
femoral derecho con Dacron de 8mms. Permanece 7 dias en UCI
y tras 23 dias en planta, es dada de alta con buena evolucién
postoperatoria. Se realiza estudio genético, que es positivo para
sindrome de Marfan, exploracidén ecocardiografica, que no tie-
ne alteraciones, y exploracién oftalmoldgica, sin cambios en el
cristalino. Realizamos diagndstico diferencial entre sindrome de
Marfan, sindrome de Ehler-Danlos tipo IV y sindrome de Loeys-
Dietz sin alcanzar diagndstico concreto.

Comentarios: ? Las enfermedades del tejido conectivo de-
ben de tenerse en cuenta en el diagndstico diferencial ante la
presencia de complicaciones vasculares en pacientes jovenes. ?
Es recomendable, ante la sospecha de una conectivopatia, rea-
lizar un estudio diagndstico de cara al seguimiento vy, si precisa,
tratamiento médico y consejo genético posteriores. ? Dado que
los resultados quirlrgicos (técnica abierta y endovascular) en
este tipo de patologias no son buenos, se recomienda aplicar
de forma preferente tratamiento conservador, siempre que la
situacion clinica lo permita.

E-mail: jero.fdez.h@gmail.com

P11, DISECCION ESPONTANEA Y AISLADA DE LA ARTERIA
MESENTERICA SUPERIOR. A PROPOSITO DE DOS CASOS

Rastrollo Sanchez, I.; Lozano Alonso, S.; Ros Vidal, R.;
Linares Palomino, J.P.; Salmerdn Febres, L.M.
Complejo Hospitalario Universitario de Granada

Introduccién: Presentamos dos casos de isquemia mesen-
térica aguda por diseccion espontanea y aislada de la arteria
mesentérica superior (AMS).

Caso clinico: Caso 1: vardn de 47 ainos, fumador. Consulta
por dolor abdominal difuso de 4 horas de evolucidn sin signos
de irritacién peritoneal. Analitica y exploracion vascular normal.
En angioTAC de abdomen se observa oclusion completa de AMS
a 4 cm de su origen. Se interviene de urgencias comprobando la
existencia de una diseccion aislada, fijando la intima y plastian-
do con parche de vena safena interna (VSI). Caso 2: varén de 48
afios, fumador e hipertenso, con dolor abdominal en mesogas-
trio irradiado a espalda de inicio subito y de 10 horas de evolu-
cién cuando acude a Urgencias. La exploraciéon abdominal era
anodina, exploracién vascular y analitica dentro de la normali-
dad. En angioTAC se observd oclusion de AMS desde su origen
siendo, al igual que en el caso anterior, el hallazgo intraopera-
torio una diseccidn de la AMS desde su origen. Se fijo la intima
proximalmente y se plastié con parche de VSI.

Material y Método: En ningln caso fue necesaria resec-
cidn intestinal y la clinica cedié completamente después de la
cirugia en ambos casos. No se produjeron complicaciones perio-
peratorias ni en el seguimiento.

Comentarios: La diseccidn aislada de la AMS es una pato-
logia rara (0,06%), mas frecuente en hombres en la década de
los 50, y las mayores series de casos han sido publicadas en pai-
ses asiaticos. El tratamiento sigue siendo controvertido ya que
se propone desde tratamiento conservador a cirugia abierta o
endovascular.

E-mail: irene.rastrollo.s@gmail.com

P12. COMPLICACION SECUNDARIA EN LINFOCELE
RETROPERITONEAL TRAS CIRUGIA AORTICA
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Lozano Ruiz, C.; Jiménez Palmer, R.; Fernandez Catalan, C.;
Fernandez Gonzalez, S.; Landaluce Chaves, M.

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

Introduccion: Los linfoceles retroperitoneales son una enti-
dad poco frecuente tras la cirugia adrtica abdominal abierta.

Caso clinico: Varon de 65 afios que acude a urgencias por do-
lor en fosa iliaca bilateral, disminucion de la diuresis y edemas en
extremidades inferiores. Intervenido de bypass aorto-bifemoral
por claudicacién invalidante presentando linfocele periprotésico
retroperitoneal asintomatico puncionado dos meses antes para
su evacuacion, ambos procedimientos realizados en otro centro.
Se realiza angioTAC abdominopélvico presentando sangrado ac-
tivo dependiente de rama izquierda del bypass y hemoperitoneo
pélvico. Ante los hallazgos, se implanta endoproétesis en la rama
izquierda de forma urgente. Durante el seguimiento, presenta
coleccion abscesificada pélvica izquierda sugestiva de infeccion
periprotésica, por lo que se realiza bypass axilo-bifemoral izquier-
do y en un segundo tiempo, drenaje del absceso, explante proté-
sico y ligadura de aorta infrarrenal. Tras diferentes angioTAC de
control, en el que persiste absceso retroperitoneal, se instaura
antibioterapia crénica. Tras 9 meses, ha sido reintervenido por
continuidad del absceso retroperitoneal e inguinal izquierdo, re-
quiriendo desbridamiento y explante protésico de rama izquier-
da, revascularizando mediante bypass axilo-popliteo a segunda
porcién. Al mes de la cirugia, continua con exudado inguinal, op-
tando por cobertura protésica con musculo gracilis y cierre por
segunda intencidn soportada con terapia de presién negativa.

Material y Método: A propdsito de un caso.

Comentarios: Mostramos una de las complicaciones poco
frecuentes de la cirugia adrtica abierta, donde la decision tera-
péutica es controvertida, pudiendo considerarse el manejo con-
servador ante el alto riesgo de sobreinfeccion.

E-mail: cristinalozanoruiz@hotmail.com

P13. TRATAMIENTO ENDOVASCULAR DE ANEURISMA
TORACOABDOMINAL EN DOS TIEMPOS

Garcia Blanco, V.E.; Conejero Gémez, M.R.; Maazouzi, E.M.;
Ruales Romero, A.M.; Galera Martinez, M.C.
Hospital Universitario Puerta del Mar

Introduccion: La reparacién del aneurisma toracoabdominal
(ATA) con endoprotesis fenestrada o ramificada presenta menor
morbimortalidad aunque mayor tasa reintervenciones respecto a
la cirugia convencional. En muchos casos se plantean dicha ciru-
gia en dos tiempos para disminuir el riesgo de paraplejia.

Caso clinico: Varén de 77 afios hipertenso, dislipémico,
exfumador, insuficiencia renal leve y carcinoma de proéstata tra-
tado con hallazgo de ATA en estudio de epigastralgia. En enero
2015, angioTAC con ATA de 8 cm a nivel diafragmaticoy 6,5 cm
infrarrenal. En mayo se coloca endoprdtesis toracoabdominal
customizada JOTEC® ramificada en tronco celiaco, mesentérica
superior y ambas renales; pendiente de colocacién de rama iz-
quierda aortobiiliaca e intento cateterizacion de renal derecha.
En postoperatorio, deterioro de funcién renal con hemodialisis
y monoparesia proximal inferior derecha por isquemia medu-
lar D11. A los 16 dias, dolor abdominal brusco y shock hipo-
volémico por rotura aneurismatica; Implantacién urgente de
rama izquierda en prétesis bifurcada. En control final endofuga
Il tardia por arteria renal derecha sin comunicacion con saco
aneurismatico.

Material y Método: Alta hospitalaria con mejoria de fun-
cion renal y monoparesia revertida seguida por rehabilitacién.
En angioTAC al mes, permeabilidad protésica, endofuga la/ll en
aorta toracica, permeabilidad de ramas viscerales. Sin cambios en
saco aneurismatico, en tratamiento conservador.
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Comentarios: La mayor complejidad en las protésis ramifi-
cadas en ATA es la cateterizacion de las ramas. El tratamiento en dos
fases se plantea para disminuir la isquemia medular pero esta de-
mora en la cirugia puede presentar complicaciones como la rotura.

E-mail: victoriagarciablanco@outlook.es

P14, REPARACION DE ENDOFUGA TIPO 1A MEDIANTE
ENDOPROTESIS FENESTRADA

Garcia Blanco, V.E.; Garcia Turrillo, E.; Maazouzi, E.M.;
Ruales Romero, A.M.; Galera Martinez, M.C.
Hospital Universitario Puerta del Mar

Introduccién: Endofugas tipo 1A como primera causa de
fracaso del tratamiento y aumento del riesgo de ruptura aneu-
rismatica; Reparacion endovascular técnicamente exigente me-
diante extensiones fenestradas, técnica de chimenea o comple-
jas embolizaciones. La principal causa de fracaso tras REVA es
la existencia de un cuello corto o extensién de la enfermedad
proximal. Mayor morbimortalidad perioperatoria en pacientes
con esta morfologia.

Caso clinico: Vardn de 72 afios con hipertension, dislipemia,
bronquitis crénica, miocardiopatia dilatada y leucemia mieloide
crénica tratada; en febrero de 2015, hallazgo casual de aneuris-
ma de aorta abdominal (AAA) infrarrenal de 6.8 cm asintomati-
co y morfolégicamente con cuello corto. En abril de 2015, exclu-
sién endovascular percutanea del AAA mediante endoprotesis
bifurcada Endurant ©. En aortografia intraoperatoria de control,
endofuga tardia por lumbares tratado de forma conservadora. A
los 3 meses, se realiza angioTAC con permeabildad de la préte-
sis, saco aneurismatico sin cambios y extravasacion de contraste
en vertiente posterolateral derecha por endofuga tipo IA.

Material y Método: En diciembre de 2015, intervencion
programada mediante extension fenestrada Anaconda® con cua-
tro ramas. Control radioldgico posterior con permeabilidad de
ramas: tronco celiaco, arteria mesentérica superior y renales, sin
complicaciones. En angioTAC posteriores de control, desaparicion
de endofuga la y persistencia de endofuga tipo Il dependiente de
lumbares sin compromiso del saco actual.

Comentarios: Reparacidon endovascular mediante protesis
fenestrada ofrece una alternativa segura y efectiva a la conver-
sion abierta tras REVA fallido. Procedimiento técnicamente mas
exigente que la reparacion fenestrada estandar en aorta nativa
por la existencia del stent-graft proximal.

E-mail: victoriagarciablanco@outlook.es

P15. SINDROME DE VENA CAVA SUPERIOR

Sanchez Ocando, H.; Garnica Urefia, M.; Reyes Valdivia, A.;
Aracil Sanus, E.; Gandarias Zuiiiga, C.
Hospital Universitario Ramon y Cajal

Introduccion: El Sindrome de Vena Cava Superior (VCS)
constituye una complicacion infrecuente pero severa de la im-
plantacién de marcapasos y otros dispositivos intravasculares. Se
caracteriza por la oclusidn sintomatica de la VCS, debido a dis-
rupcion endotelial de origen mecanico o infeccioso, que conlleva
a inflamacion, fibrosis y, finalmente, trombosis. Su tratamiento,
en ocasiones, es quirurgico.

Caso clinico: Paciente de 66 afios, con marcapasos DDDR
(1993) debido a bloqueo auriculoventricular infrahisiano com-
pleto paroxistico, y recambio de generador en 2000 y 2009. Des-
de junio de 2015, presentd edema facial y cervical con disnea
en decubito. Mediante angioTAC toracico y flebografia, se evi-
dencidé trombosis de VCS, tronco innominado y tronco venoso
braquiocefalico.
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Material y Método: En junio de 2016, bajo anestesia gene-
ral se retira marcapasos desde vena subclavia izquierda. Puncién
venosa femoral derecha y puncién de vena subclavia izquierda. Se
realiza angioplastia simple con balén ATLAS gold 10x 40mm obser-
vandose estenosis residual por lo que se implanta stent en vena
cava superior hasta auricula derecha tipo Sinus Vinus 14x 40mm,
asi como stent Protege 8x40mm en tronco venoso innominado y
Viabahn 9x50mm por posible ruptura venosa tras manipulaciéon de
guia. Eje venoso permeable en flebografia final. Finalizando el pro-
cedimiento con colocacion de marcapasos epicardico.

Comentarios: Se observd mejoria del estado clinico inicial,
con disminucién subita de la disnea, el edema facial y cervical.La
resolucion del Sindrome de VCS postimplantacidon de marcapasos,
mediante cirugia endovascular con colocacion de stent y protesis
en el tronco innominado, tras sustitucién del marcapasos, es un
método seguro para la resolucién de esta complicacion vascular.

E-mail: humberto.sanchez2188@gmail.com

P16. DISECCION AISLADA DEL TRONCO CELIACO: A PROPOSITO
DE DOS CASOS

Sénchez Ocando, H.; Redondo Lépez, S.; Osorio Ruiz, A.;
Ocafia Guaita, J.; Gandarias Zufiga, C.
Hospital Universitario Ramédn y Cajal

Introduccion: La diseccion espontdnea aislada del tronco
celiaco (DATC) es una entidad rara. Su sintoma caracteristico es el
dolor abdominal agudo y sus complicaciones, son: formacién de
aneurisma, rotura, isquemia o infarto de dérganos abdominales,
principalmente, higado o bazo. El tratamiento de cada caso depen-
dera de su severidad y evolucion.

Caso clinico: Se presentan dos casos de DATC. Primer caso:
varon, 58 afios, hipertenso, fumador, con infarto de miocardio en
cara inferior y colocacion de 2 stents en coronaria derecha; con-
sultd por dolor toraco-abdominal de 2 horas evolucién, irradiado
al miembro superior izquierdo. Segundo caso: varén, 63 afos,
hipertenso; consultd por presentar dolor incoercible epigastrico,
punzante, de 24 horas de evolucion, intermitente, sin nauseas
ni vémitos.

Material y Método: Mediante AngioTAC toraco-abdominal,
en ambos casos se diagnosticd DATC, sin otros hallazgos. Ante
el cese del dolor y la ausencia de complicaciones viscerales, se
optod por tratamiento conservador en ambos casos. El primero,
mediante anticoagulacidn sistémica con heparina de bajo peso
molecular durante 2 semanas de hospitalizacion. Tras estabili-
dad clinica, realizé seguimiento por Cirugia Vascular en su zona
de residencia. El segundo, se optd por doble antiagregacion, ya
que el paciente se encontraba en tratamiento con Clopidogrel
75mg previamente y se programo arteriografia diferida, donde
la lesién permanecia estable, sin otros signos de complicacion.

Comentarios: Existen multiples opciones de tratamiento
para DATC. La ausencia de complicaciones y la estabilidad clini-
ca apuntan al tratamiento conservador. Sin embargo, el grado
de diseccidn y su extensidn hacia ramas adyacentes, pueden dar
lugar a isquemia, con indicacion de tratamiento quirurgico o en-
dovascular.

E-mail: humberto.sanchez2188@gmail.com

P17. TROMBOSIS VENOSA ILIO-FEMORAL 1ZDA Y TROMBO
FLOTANTE EN CAVA EN PACIENTE CON SINDROME DE MAY
TURNER. TROMBECTOMIA REOLITICA Y TERAPIA ENDOVASCULAR
EN FASE AGUDA

Gallardo, F.; Carvajal, R.R.; Lainez, R.; Hollstein, P.; Garcia
Turrillo, E.
IVEI. Hospitales Quironsalud Marbella y Campo de Gibraltar
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Objetivo: Presentar un caso de trombosis venosa profunda
iliofemoral izquierda y cava inferior resuelto con trombectomia
reolitica (mecdnica y aspirativa) e implante de stents venosos en
paciente con Sindrome de May Turner.

Material y Método: Mujer de 30 afios, no fumadora, con
tratamiento anticonceptivo, que tras viaje prolongado en co-
che presenta edema brusco y dolor en miembro inferior izdo.
E-Doppler venoso demuestra TVP ilio-femoral izda y AngioTC
venoso confirma trombosis completa del eje venoso con trom-
bo flotante en cava, y fendmeno de May-Turner con compresion
venosa severa por arteria iliaca izda. Se decide anticoagulacion y
tratamiento endovascular en fase aguda.

Resultados: Bajo anticoagulacion sistémica se implanto fil-
tro de cava temporal CELER (COOK) para prevencion de emboli-
zacion proximal. Recanalizacion de oclusion venosa con abordaje
contralateral y trombectomia reolitica con sistema ANGIOJET,
precisando angioplastia e implante de stents Zilvervena (COOK) y
Sinousvena (GRIFFOLS) desde femoral comun hasta cava inferior
por estenosis residual. Retirada de filtro de cava a las 72 horas
tras angioTC venoso que confirma ausencia de restos de trombo.
Paciente presenté mejoria inmediata tras procedimiento, alta a
las 48 hs con tratamiento anticoagulante y antiagregacion.

Conclusiones: En nuestra opinién puede considerarse el
tratamiento en fase aguda con terapia endovascular reolitica
en casos seleccionados de TVP sintométicas con fenémenos
compresivos tipo Sd de May Turner y con riesgo de emboliza-
cién proximal.

E-mail: fatiax@hotmail.com

P18. EMPLEO DE ENDOPROTESIS CON FIJACION SUPRA E
INFRARRENAL Y ENDOANCHORS EN CUELLO HOSTIL PARA EVAR.
LA PLANIFICACION ES LA CLAVE DEL EXITO

Gallardo, F.; Carvajal, R.R.; Lainez, R.; Hollstein, P.; Garcia
Turrillo, E.
Hospitales Quironsalud Marbella y Campo de Gibraltar

Objetivo: Presentar el planteamiento y resultado de terapia
EVAR en AAA descartado previamente para este tratamiento por
anatomia hostil.

Material y Método: Vardn de 69 afios, fumador e hiperten-
so con AAA asintomatico de 5.5 cm con cuello anatémicamente
hostil: corto, conico invertido, presencia de trombo mural (>4mm
en > 70% circunferencia) y arteria polar renal derecha (<3mm).
Tras aplicar protocolo de planificacién de nuestro centro se con-
siderd apto para EVAR con empleo de endoprotesis con fijacion
supra e infrarrenal (TREOVANCE — BOLTON) y uso de endoanchors
(APTUS-MEDTRONIC). Caso realizado con proctorizacién de un ci-
rujano vascular experto en empleo de ambos dispositivos.

Resultados: Exclusion percutdnea del AAA bajo anestesia
loco-regional y sin presencia de endoleaks inmediatos. Liberacion
de la endoprétesis enrasada a arteria renal mas baja con fijacién
extra de 6 endoanchors en zonas pre-seleccionadas de pared
(trombo < 3 mm) y oclusién intencionada de arteria renal polar
derecha. Alta hospitalaria a 24 hs post P-EVAR con reincorpora-
cién inmediata a su actividad sin registrar empeoramiento de fun-
cién renal. TC de control al mes con reduccion del AAAa 5.1 cm
sin endoleaks. Eco abdominal a 3 meses, en su centro referencia,
AAA inferior a 4.5 cm.

Conclusiones: La planificacion detallada, el calculo de angu-
laciones para implante de endoanchors evitando trombo mural y
la proctorizacién por un experto fue clave de éxito en este caso de
EVAR en anatomia hostil. Consideramos que nuevas generaciones
de endoprotesis y dispositivos de fijacion extra permitiran tratar
anatomias cada vez mas complejas.

E-mail: fatiax@hotmail.com
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