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RESULTADOS DEL TRATAMIENTO ENDOVASCULAR 
INFRAPOPLÍTEO EN PACIENTES CON ISQUEMIA 
CRÍTICA Y FACTORES DE RIESGO QUE INFLUYEN 
EN EL SALVAMENTO DE EXTREMIDAD

K. Moncayo León, R. García Casas, J.C. Moy Petersen, 
R. Villardefrancos Gil y J. Vidal Insua

Complejo Hospitalario Universitario de Pontevedra. España.

Introducción y objetivos: El tratamiento endovascular infrapoplí-
teo es una alternativa válida en los pacientes de alto riesgo qui-
rúrgico por la baja morbilidad asociada a este. El objetivo de este 
estudio es conocer los resultados a largo plazo de la angioplastia 
infrapoplítea en los pacientes con isquemia crítica (IC).
Material y métodos: Retrospectivamente se estudia a pacientes 
con IC y afectación infrapoplítea tratados por vía endovascular de 
enero del 2009 a diciembre del 2013. Analizamos el salvamento 
de extremidad, éxito técnico, morbimortalidad, permeabilidad, 
supervivencia y los factores de riesgo (FR) que infl uyeron en la 
amputación mayor y en la mortalidad.
Resultados: 18,7 meses. El éxito técnico fue del 83% (n = 87). El 
salvamento de la extremidad a los 6 y 12 meses fue 84% y 76,5%, 
respectivamente. Complicaciones secundarias al procedimiento 
ocurrieron en el 7,7% de los pacientes tratados(n = 7) con una mor-
talidad intraoperatoria del 0%. La mortalidad a los 12 y 24 meses 
de seguimiento fue del 16,5% y 46%. A los 6 y 12 meses la per-
meabilidad primaria fue 69,1% y 55,5%, la permeabilidad primaria 
asistida 74% y 60,5% y la permeabilidad secundaria 79% y 69,1%, res-
pectivamente. Los principales FR que infl uyeron en la mortalidad 
fueron la insufi ciencia renal crónica y la hipertensión arterial. Sin 
embargo, con la amputación mayor fue la cardiopatía isquémica. 
La estancia hospitalaria media fue 12,67 ± 11,8 días. De una mues-

tra de 105 extremidades se trataron 91 en 81 pacientes con edad 
media de 73,8 ± 10 años y seguimiento medio de 23,5.
Conclusiones: El tratamiento endovascular del sector infrapo-
plíteo presenta un salvamento de extremidad aceptable, a pesar 
de una permeabilidad menor, en una población de pacientes con 
alta mortalidad durante el seguimiento. Lo que nos permite tra-
tar pacientes de alto riesgo quirúrgico con baja morbimortalidad 
perioperatoria.

IMPACTO DE LA CALCINOSIS ARTERIAL EN 
LOS RESULTADOS DE LA REVASCULARIZACIÓN 
EN ISQUEMIA CRÍTICA

I. Estévez Fernández, J.A. Brizuela Sanz, J.A. González Fajardo, 
R. Fuente Garrido, C. Flota Ruiz y C. Vaquero Puerta

Hospital Clínico Universitario de Valladolid. España.

Introducción y objetivos: Está demostrado que la calcinosis arte-
rial es un factor de mal pronóstico en enfermedades cardiovascu-
lares en general; sin embargo, su implicación en los resultados tras 
cirugía de revascularización en los pacientes con isquemia crítica 
no ha sido bien establecida. Este trabajo evalúa el impacto de la 
calcinosis arterial en la revascularización de pacientes con isque-
mia crítica de las extremidades inferiores.
Material y métodos: Se realizó un estudio retrospectivo observa-
cional en el que se incluyeron pacientes con enfermedad arterial 
periférica en estadios 4-6 de Rutherford sometidos a revasculari-
zación de extremidades inferiores mediante técnicas de cirugía 
abierta convencional, endovascular o híbrida. Los pacientes se 
dividieron en dos grupos según presentaban o no calcinosis du-
rante el cálculo del índice tobillo-brazo. Se recogieron datos de-
mográfi cos, clínicos, analíticos y sobre el tipo de intervención. Se 
compararon ambos grupos para estimar diferencias en cuanto a 
amputación mayor, exitus, supervivencia libre de amputación, es-
tancia postoperatoria y complicaciones.
Resultados: De los 507 pacientes incluidos en el estudio, 154 
(30,4%) presentaban calcinosis. El grupo de pacientes con calcinosis 
arterial presentó al año mayor mortalidad (22,2% vs 14%, p = 0,03) 
y mayor tasa de amputación mayor (28,6% vs 17,3%, p = 0,004). La 
supervivencia libre de amputación fue peor en el grupo de calci-
nosis (57%, 51%, 40%, 36% y 31% vs 72%, 66%, 62%, 57% y 52% a 1, 2, 
3, 4 y 5 años). Los pacientes con calcinosis presentaron una mayor 
tasa de complicaciones cardiológicas (13% vs 6,2%, p = 0,011).
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Conclusiones: La calcinosis arterial en pacientes revascularizados 
por isquemia crítica de extremidades inferiores se asocia a peores 
resultados clínicos en términos de mortalidad y amputación mayor 
a largo plazo, así como a mayor tasa de complicaciones cardioló-
gicas postoperatorias.

UTILIDAD DE LOS CUESTIONARIOS DE VALORACIÓN 
NUTRICIONAL EN EL MANEJO DE LOS PACIENTES 
CON ISQUEMIA CRÍTICA

C. Aramendi Arietaaraunabeña, M. Vega de Céniga, 
X. Cabezuelo Adame, A. González Fernández, 
M. López San Martín y L. Estallo Laliena

Hospital Galdakao-Usansolo. Galdakao. España.

Introducción y objetivos: Valorar el estado nutricional de los pa-
cientes con isquemia crítica de extremidades inferiores (IC-EEII) 
y la utilidad de los cuestionarios de valoración nutricional en el 
manejo global de estos pacientes.
Material y métodos: Estudiamos una cohorte prospectiva de pa-
cientes con IC-EEII ingresados desde octubre de 2013 hasta di-
ciembre de 2014. Registramos: datos demográfi cos, comorbilidad, 
parámetros analíticos y antropométricos, tratamiento realizado y 
evolución. Utilizamos los cuestionarios MNA (Mini_Nutritional_As-
sessment) y MUST (Malnutrition_Universal_Screening_Tool) dentro 
de la valoración nutricional. Además del análisis descriptivo, estu-
diamos el impacto de los resultados de MNA y MUST en la mortali-
dad, salvamento de extremidad, reingreso y estancia hospitalaria 
(chi-cuadrado/test de Fisher).
Resultados: Incluimos 70 pacientes, 54 (77,1%) hombres, con edad 
media de 75 años (rango 53-93), y lesiones trófi cas en 49 (70%). 
Cincuenta pacientes (71,4%) presentaban malnutrición o riesgo 
de malnutrición según el MNA y 14 (20%) riesgo medio/alto según 
el MUST. Presentaban anemia 49 pacientes (70%), ferropenia 31 
(44,3%) e hipoalbuminemia 15 (21,4%). Se revascularizaron 48 pa-
cientes (68,6%), con manejo conservador ± amputación menor en 
el resto. La estancia media fue de 11,8 días (rango 2-31). El se-
guimiento medio fue de 6,6 meses (rango 0,4-14,9), con tasas de 
mortalidad de 14,3% (n = 10), amputación mayor de 7,1% (n = 5) y 
reingreso de 21,4% (n = 15). La malnutrición/riesgo según el MNA se 
asoció a mayor incidencia de mortalidad (OR 1,25; IC95% 1,09-1,44) 
y reingreso (OR 1,32; IC95% 1,08-1,61).
Conclusiones: Los défi cits nutricionales presentan una elevada in-
cidencia entre los pacientes con IC-EEII. El MNA puede ser útil para 
detectar un mayor riesgo de mortalidad y reingreso a corto plazo.

RELACIÓN ENTRE LA HIPOALBUMINEMIA 
Y LA SUPERVIVENCIA LIBRE DE AMPUTACIÓN MAYOR 
EN PACIENTES REVASCULARIZADOS POR ISQUEMIA 
CRÍTICA DE LAS EXTREMIDADES INFERIORES

J.H. Taylor, J.A. Brizuela Sanz, E. San Norberto, 
I. Estévez Fernández, C. Flota Ruiz y C. Vaquero Puerta

Hospital Clínico Universitario de Valladolid. España.

Introducción y objetivos: La hipoalbuminemia es un marcador de 
mal pronóstico en múltiples situaciones clínicas; sin embargo, aún 
no se ha establecido fehacientemente su implicación en los resul-
tados tras cirugía arterial de la extremidad inferior. Este trabajo 
evalúa el impacto de la hipoalbuminemia en pacientes sometidos 
a revascularización por isquemia crítica de las extremidades in-
feriores.
Material y métodos: Se diseñó un estudio retrospectivo observacio-
nal de pacientes revascularizados por isquemia crítica en nuestro 
centro. Se clasifi có a los pacientes en dos grupos según la presencia 
de hipo o normo-albuminemia en la analítica de sangre periférica 
preoperatoria. Se compararon ambos grupos para estimar diferen-

cias en cuanto a amputación mayor, exitus, supervivencia libre de 
amputación mayor, estancia postoperatoria y complicaciones.
Resultados: De los 529 pacientes incluidos en el trabajo, 61 (11,5%) 
presentaron hipoalbuminemia; este grupo presentó a los 30 días, 
una mayor tasa de amputación mayor (33,3% vs 19,5%), y al año una 
mayor mortalidad (34% vs 13,8%) y una mayor tasa de amputación 
(28,6% vs 17,3%). La supervivencia libre de amputación mayor fue 
peor en los pacientes con hipoalbuminemia (45%, 37%, 33%, 33% y 
22% versus 70%, 64%, 58%, 51% y 48% a 1, 2, 3, 4 y 5 años respec-
tivamente), así como las tasas de complicaciones postoperatorias 
respiratorias (23% vs 6,4% respectivamente).
Conclusiones: La hipoalbuminemia preoperatoria en pacientes re-
vascularizados por isquemia crítica de la extremidad inferior se 
asocia a peores resultados clínicos en términos de muerte y ampu-
tación mayor a corto y mediano plazo, así como a una mayor tasa 
de complicaciones respiratorias postoperatorias.

TRATAMIENTO ENDOVASCULAR EN PACIENTES 
MAYORES DE 85 AÑOS CON ISQUEMIA ARTERIAL 
CRÍTICA DE MIEMBROS INFERIORES

P.G. Fernández Martín-Forero, A. González Garcia, 
Y. Baquero Yebra, C. Baeza Bermejillo, A.B. Arribas Díaz 
y C. Aparicio Martínez

Hospital Universitario Fundación Jiménez Díaz. Madrid. España.

Introducción y objetivos: Analizar los resultados del tratamiento 
endovascular en pacientes mayores de 85 años con isquemia crítica 
de miembros inferiores (categoría Rutherford 4-6).
Material y métodos: Realizamos un análisis retrospectivo del tra-
tamiento endovascular en 29 extremidades de 26 pacientes mayo-
res a 85 años, entre enero del 2010 hasta enero del 2015. Del total, 
23 eran mujeres (88,46%). La edad media recogida fue de 88 años 
(rango 85-94 años). Todos ellos fueron clasifi cados como TASC IIb-d. 
En 16 casos (55,17%) se trató el sector femoropoplíteo, en 1 caso 
(3,4%) el sector infrapoplíteo y en los 12 casos restantes (41,37%) 
ambos sectores.
Resultados: Tras un seguimiento medio de 12,89 meses (rango 
0-32 meses), la tasa de permeabilidad primaria recogida a 3, 6 y 
12 meses fue, en el sector femoropoplíteo, del 77,47%; 59,75% y 
47,81% respectivamente, siendo esta a nivel del sector infrapoplí-
teo del 73,6%; 50,95% y 50,95%. La tasa de permeabilidad secun-
daria fue, a nivel femoropoplíteo del 81,34%; 72,54% y del 49,33%, 
mientras que a nivel infrapoplíteo fue del 82,8%; 60,72% y 45,54%. 
La tasa de salvamento de extremidad fue, a nivel de ambos secto-
res, a 1, 3, 6 y 12 meses, del 91,48%; 88,88%; 88,88% y 84,55%; con 
un total de 4 amputaciones (13,79%). La mortalidad global postope-
ratoria a 30 días fue del 0%. En cuanto a morbilidad postoperatoria 
a 30 días se observó un caso de edema agudo de pulmón (3,44%), 
dos hematomas postquirúrgicos (6,89%) y una trombosis arterial 
tras punción (3,44%).
Conclusiones: En nuestra experiencia, el tratamiento endovascu-
lar de la isquemia crítica de miembros inferiores en mayores de 
85 años constituye una opción válida con buenas tasas de salva-
mento de extremidad y baja morbimortalidad.

TRATAMIENTO ENDOVASCULAR DE LAS LESIONES 
OCLUSIVAS ILÍACAS COMPLEJAS: UNA ALTERNATIVA 
RAZONABLE A LA CIRUGÍA ARTERIAL DIRECTA

E. Paredes Mariñas, C. Llort Pont, C.D. Sosa Aranguren, 
K.A. Guevara Noriega, M. Mellado Joan y A. Clará Velasco

Hospital del Mar. Barcelona. España.

Introducción y objetivos: La cirugía abierta ha sido considerada 
tradicionalmente el “gold standard” para el tratamiento de la pa-
tología oclusiva ilíaca compleja. En la actualidad, algunos autores 
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sostienen que las técnicas endovasculares pueden resultar de elec-
ción en este tipo de lesiones. El objetivo de nuestro estudio ha sido 
evaluar los resultados obtenidos mediante el empleo de técnicas 
endoluminales en el tratamiento de lesiones ilíacas TASC C y D.
Material y métodos: Entre 2005 y 2014 fueron tratados 61 pa-
cientes (edad media 69 años, 59 varones). La indicación fue clau-
dicación intermitente en 22 pacientes (36%) e isquemia crítica 
(grados III y IV de Fontaine) en 39 (64%), siendo 36 lesiones iliacas 
TASC C (59%) y 25 TASC D (41%). La vía de abordaje fue femoral 
ipsilateral en 14 pacientes (23%), femoral contralateral en 14 (23%), 
humeral en 9 (15%) o múltiple en 24 (39%). En todos los pacientes 
se realizó angioplastia y colocación de stent utilizando en 12 pa-
cientes (20%) stents cubiertos, en 14 (23%) se asoció además ciru-
gía abierta femoral, y en 25 (41%) el procedimiento endovascular 
fue ilíaco bilateral.
Resultados: La supervivencia y permeabilidad inmediatas 
(< 30 días) fueron ambas del 98,4%. El seguimiento medio fue de 
27 meses (completo en el 96,7% de pacientes). La permeabilidad 
primaria al año fue del 86,1% y del 79,1% a los 5 años, siendo sig-
nificativamente inferior en aquellos pacientes TASC D (HR 4,3; 
p 0,048). La permeabilidad primaria asistida fue del 92,1% al año 
y 84,9% a los 5 años, sin existir diferencias signifi cativas entre pa-
cientes TASC C y D. Todos los pacientes se encontraban libres de 
amputación mayor al año y el “limb salvage” a los 5 años fue del 
95%. La supervivencia al año y a los 5 años fue del 81,6% y 58,5% 
respectivamente.
Conclusiones: El tratamiento endovascular de la arteriopatía obs-
tructiva compleja del sector ilíaco puede ser seguro y efi caz, si 
bien a largo plazo puede ser necesario algún procedimiento en-
dovascular iterativo para mantener las tasas de permeabilidad 
en rango “competitivo”. El pronóstico vital de estos pacientes se 
muestra singularmente sombrío.

¿LA CIRUGÍA ENDOVASCULAR (CEV) EN SECTOR 
FÉMORO-POPLÍTEO (FP) O DISTAL PUEDE CONDICIONAR 
LA POSTERIOR REALIZACIÓN DE UN BYPASS?

F. Picazo Pineda, V. Fernández Valenzuela, A. Gené Mola, 
D. Sisa Elizeche y J.M. Domínguez González

Hospital Universitario Vall d’Hebron. Barcelona. España.

Introducción y objetivos: En el tratamiento invasivo de la isque-
mia crónica de extremidades inferiores se puede realizar CEV o 
cirugía derivativa (bypass). El tipo de bypass indicado en un primer 
momento (en cuanto a arteria dadora y receptora) podría no ser el 
mismo si previamente se ha realizado CEV.
Nuestro objetivo es valorar la posible variación en la indicación 
anatómica de un bypass en sector FP o distal que se realizaría 
como primer tratamiento, con la del bypass realizado tras el fra-
caso de la CEV.
Material y métodos: Se trata de una cohorte histórica de 23 pa-
cientes intervenidos entre 2009-2014, a los que se les realizó CEV 
en sector FP y/o distal y posteriormente al fracaso de la misma 
bypass. Comparamos tipo de bypass indicado (basándonos en arte-
riografía/angio RM previa) antes de la CEV con el que fi nalmente 
hicimos (Wilcoxon signed Rank test). Comparamos TASC y clasifi ca-
ción de Fontaine pre y post CEV (McNemar-Bowker test) y analiza-
mos permeabilidad primaria de los procedimientos.
Resultados: 15 hombres, 8 mujeres, edad media 73,6 ± 7,6 años. 
No encontramos diferencias estadísticamente signifi cativas entre la 
indicación anatómica del bypass que hubiéramos realizado previo a 
la CEV y la posterior indicación del que fi nalmente se realizó (post 
CEV) (Wilcoxon signed Rank test, p = 0,092). Observamos empeo-
ramiento en TASC fémoro-políteo pre y post CEV (McNemar-Bowker 
test, p = 0,017), no en TASC distal (p = 0,317). Tiempo medio en-
tre CEV y bypass 18,3 meses. Permeabilidad primaria global en 
procedimientos endovasculares (stent y ATP) 80,8% a 6 meses 

y 57,1% durante el primer año. Permeabilidad primaria del bypass 
64,1% durante el primer año.
Conclusiones: Con los resultados obtenidos no podemos afi rmar 
que la realización de un procedimiento endovascular previo a un 
bypass en sector fémoro poplíteo o distal condicione de forma ne-
gativa la indicación de éste (entendiendo como condicionamiento 
negativo la necesidad de abocar un bypass a territorio más distal).

LESIONES ILÍACAS TASC C Y D: RESULTADOS A LARGO 
PLAZO DEL TRATAMIENTO ENDOVASCULAR

N. Moradillo Renuncio, T. Hernández Carbonell, 
F.E. de la Cruz Echavarría, P. Velasco Hernández 
y F.J. Medina Maldonado

Hospital Universitario de Burgos. España.

Introducción y objetivos: Las guías actuales recomiendan el tra-
tamiento quirúrgico de las lesiones oclusivas extensas del sector 
aorto-ilíaco, sin embargo el envejecimiento de la población, la 
morbilidad de la cirugía abierta y la mejora de los dispositivos per-
cutáneos ha desencadenado un incremento del tratamiento endo-
vascular (TE). El objetivo de este estudio es analizar los resultados 
del TE en pacientes con lesiones iliacas TASC C y D intervenidos 
entre 2004 y 2014 en nuestro centro.
Material y métodos: Análisis retrospectivo de 97 procedimientos 
en 73 pacientes, (65 varones), con mediana de 67 años. La interven-
ción se realizó por isquemia crítica (IC) en el 42,3% de pacientes, 
en 36,1% de lesiones TASC D. Asocian patología fémoro-poplítea el 
32,5% y distal el 15,1% de casos. Tratamiento: angioplastia simple 
3,1%, stent 84,5% y stent recubierto 11,38%. 30 pacientes requirie-
ron tratamiento híbrido (TH) mediante endarterectomía femoral o 
profundoplastia. Análisis estadístico con software SPSS 20.
Resultados: Éxito técnico 99%. Mortalidad 0%. Complicaciones me-
nores del punto de punción o herida quirúrgica en 9% de casos. 
Estancia hospitalaria media de 4,7 días. Permeabilidad primaria y 
secundaria a 12, 36 y 60 meses: 88,2%, 68,4%, 65,9% y 98,6%, 95,3%, 
91,4% respectivamente. La media de reintervención es de 0,4. Tasa 
libre de amputación a 60 meses: 92,2%. Seguimiento medio de 43,9 
(± 33,6) meses. Al comparar la permeabilidad acumulada en fun-
ción de la TASC, el tipo de tratamiento, la presencia de DM, IC o 
TH no se hallan diferencias estadísticamente signifi cativas, exis-
tiendo, sin embargo al comparar los tratamientos realizados antes 
o posteriormente al 2009, con mejor permeabilidad a largo plazo 
para el grupo más reciente.
Conclusiones: El TE en lesiones TASC C y D ilíacas, que estaba 
relegado a pacientes de alto riesgo, hoy día puede ser la primera 
opción terapéutica por sus tasas de permeabilidad a largo plazo, 
escasa morbimortalidad y corta estancia hospitalaria.

RESULTADOS A MEDIO PLAZO DE LA ANGIOPLASTIA 
Y STENT EN EL TRATAMIENTO DE LA PATOLOGÍA 
OBLITERANTE DEL SECTOR FÉMORO-POPLÍTEO

K.A. Guevara Noriega, C. Llort Pont, E. Mateos Torres, 
M. Mellado Joan, C.D. Sosa Aranguren y A. Clará Velasco

Parc de Salut Mar. Barcelona. España.

Introducción y objetivos: Las técnicas endovasculares se utilizan 
de forma creciente en el tratamiento de lesiones obliterantes fe-
moro-poplíteas. Sin embargo, no están claramente establecidos los 
factores que intervienen en su evolución. El objetivo de este es-
tudio fue determinar los resultados a medio plazo del tratamiento 
endovascular femoro-poplíteo y sus factores pronósticos.
Material y métodos: Análisis retrospectivo de 176 pacientes conse-
cutivos con arteriopatía obliterante fémoro-poplítea (edad media 
74,2 años, varones 55,7%), 152 con grado clínico IV (84,2%), 90 con 
lesiones TASC C o D (51,1%), tratados mediante angioplastia y stent 
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electivo. En 85,8% el abordaje fue femoral contralateral, 40% reci-
bieron un stent farmacoactivo y en 63,1% la longitud tratada superó 
los 15 cm. Análisis estadístico: Kaplan Meier y regresión de Cox.
Resultados: Resultados inmediatos (< 30 días): permeabilidad 
94,5%, supervivencia 93,7%, complicaciones mayores 11,4%. El se-
guimiento medio fue de 25 meses siendo completo en el 92,6% de 
los pacientes. La permeabilidad primaria a 12, 24 y 36 meses fue 
de 62,7%, 50,9% y 47,2%, la asistida primaria de 76,4%, 70,6% y 
64,6%, y la secundaria de 87,9%, 80,4% y 67,4%, respectivamente. 
El salvamiento de extremidad fue de 84,1%, 80,4% y 77,0%, res-
pectivamente. Se asociaron de forma independiente a una menor 
permeabilidad primaria la longitud tratada > 15 cm (HR: 2,539, 
p = 0,003), el tratamiento endovascular simultáneo en territorio 
distal o proximal (HR: 2,535, p = 0,011), la punción femoral ipsila-
teral (HR: 2,327, p = 0,023) y el dolor en reposo como clínica inicial 
(HR: 1,997, p = 0,048), y a un menor salvamiento de extremidad 
el antecedente de diálisis (HR: 3,988, p = 0,001), un run-off por 
0-1 vaso distal (HR: 4,164, p = 0,009) y los varones (HR: 2,393, 
p: 0,048). El tipo de stent implantado no infl uyó de forma signifi ca-
tiva en la permeabilidad.
Conclusiones: La angioplastia y stent fémoro-poplíteo muestra 
resultados favorables especialmente si se asocia al efecto benefi -
cioso de un rescate endovascular en caso de re-estenosis. Determi-
nados factores, en especial la longitud tratada, deben considerarse 
especialmente al indicar estas técnicas respecto al bypass. El an-
tecedente de diálisis y un mal run off constituyen, más allá de la 
permeabilidad, evidentes factores de mal pronóstico para el salva-
miento de extremidad.

HISTORIA NATURAL DEL ANEURISMA POPLÍTEO. 
ANÁLISIS DEL PROTOCOLO DE SEGUIMIENTO 
ECOGRÁFICO REALIZADO EN UN HOSPITAL TERCIARIO

B. Castejón Navarro, M. Garnica Ureña, A. Miguel Morrondo, 
A. Duque Santos, S. Redondo López y E. Aracil Sanus

Hospital Ramón y Cajal. Madrid. España.

Introducción y objetivos: En ausencia de síntomas, el criterio más 
común para tratar un aneurisma poplíteo (AP) se basa en su diáme-
tro. Con este trabajo queremos analizar el crecimiento registrado 
mediante ecografía-doppler de los AP y sus factores de riesgo como 
parte de nuestra estrategia de seguimiento.
Material y métodos: Se realiza un estudio prospectivo con todos 
los pacientes con AP seguidos mediante ecografía-doppler en nues-
tro servicio desde el año 1999 hasta 2014. Se registran comorbi-
lidades, tratamiento activo en el momento del diagnóstico y la 
presencia de aneurisma concomitante en el sector aortoilíaco. El 
objetivo primario es el crecimiento del AP, defi nido como creci-
miento superior a 1 mm y crecimiento superior al 10% respecto del 
diámetro inicial al fi nal del periodo de seguimiento.
Resultados: 92 pacientes, todos hombres, presentaron un total de 
129 aneurismas, con un diámetro medio de 13,9 mm. La edad me-
dia es de 71 años, y el seguimiento medio de las pacientes es de 
54 meses. En el 64% de los pacientes el AP era bilateral, y se obser-
vó un 54% de aneurismas aortoilíacos. Se observa asociación entre 
crecer 1 mm y tabaquismo (OR 7,36; IC95% 1,6-45,05) y la presencia 
de aneurismas en el sector aortoilíaco (OR 2,77; IC95% 1,08-7,19). 
De igual modo se observó asociación entre carecer más de un 10% 
y tabaquismo (OR 8,48; IC95% 1,59-83,02) y aneurismas (OR 3,17; 
IC95% 1,24-8,2). La diferencia media entre la primera y la última 
medición es de 1,95 mm (IC95% 0,46-3,43; p = 0,01), diferencia 
estadísticamente signifi cativa. Sin embargo no se observó signifi -
cación para los objetivos principales.
Conclusiones: El tabaquismo y la presencia de aneurismas en sec-
tor aortoilíaco infl uyen en el crecimiento de los AP. No se observó 
sin embargo relación con otros factores de riesgo analizados. No se 
alcanzó signifi cación para los objetivos primarios, lo que se explica 

por un ritmo de crecimiento lento. Este es un hallazgo importante 
para reconsiderar nuestro protocolo de seguimiento de AP.

TRATAMIENTO ENDOVASCULAR DE LA ISQUEMIA CRÍTICA 
EN MUJERES

J.D. Herrera Mingorance, S. Lozano Alonso, C. López Espada, 
A. Bravo Molina, M. Hebberecht López y L.M. Salmerón Febres

Unidad de Gestión Clínica de Angiología y Cirugía Vascular 

de Granada. España.

Introducción y objetivos: Existe un interés creciente en los últi-
mos años por descubrir las características distintivas de la enfer-
medad arterial periférica en mujeres, existiendo aun importantes 
lagunas en el conocimiento del tema. El objetivo de este estudio es 
analizar las diferencias entre hombres y mujeres con isquemia crí-
tica de miembros inferiores, en cuanto a factores de riesgo, forma 
de presentación de la enfermedad y el resultado del tratamiento 
endovascular.
Material y métodos: Estudio retrospectivo de pacientes con is-
quemia crítica intervenidos en nuestro centro mediante técni-
ca endovascular entre 2010-2011, sin revascularización previa 
de ningún tipo. Se recogieron características demográfi cas de 
los pacientes, factores de riesgo, estado funcional (escala Bar-
thel), estadio Rutherford y tiempo de evolución de la clínica, 
tipo de procedimiento endovascular realizado (ATP/stent sector 
fémoro-poplíteo o ATP ejes distales), ITB pre y postintervención, 
complicaciones postoperatorias, días de estancia hospitalaria, 
permeabilidad primaria/secundaria, amputación mayor y muer-
te. Se analizaron los datos con el paquete estadístico SPSS 21.0, 
realizando análisis uni y multivariante, así como curvas de super-
vivencia de Kaplan-Meier.
Resultados: 120 pacientes (32,5% mujeres) con un seguimiento 
medio de 16,8 meses. El análisis univariante mostró diferencias 
estadísticamente significativas (p < 0,05) en la proporción de 
fumadores (69,1% varones vs 15,4% mujeres), obesidad (34,5% vs 
53,8%), puntuación escala Barthel < 35 (12,3% vs 51,3%), tiempo 
de evolución de la enfermedad (2,7 meses vs 40,6 meses) y edad 
(71,35 años vs 76,85 años). En el multivariante se obtuvo signifi -
cación en valores de creatinina basal (1,51 mg/dl vs 1,2 mg/dl), 
tabaco, obesidad y escala Barthel. La supervivencia y permeabi-
lidades primaria y secundaria son menores en mujeres durante el 
seguimiento, sin alcanzar la signifi cación estadística.
Conclusiones: En nuestra serie, la isquemia crítica en las muje-
res se presenta a edades más avanzadas, con mayor tiempo de 
evolución clínico y con mayor dependencia funcional, no siendo el 
tabaco un factor de riesgo determinante. El tratamiento endovas-
cular en estos casos tiene peor pronóstico, menor permeabilidad y 
mayor mortalidad a largo plazo.

PREDICTORES CLÍNICOS DE EVENTOS ADVERSOS 
CARDIOVASCULARES MAYORES DURANTE EL SEGUIMIENTO 
A LARGO PLAZO TRAS REVASCULARIZACIÓN DE MIEMBROS 
INFERIORES

C. Suárez González, F.J. Franco Meijide, F. Álvarez Marcos, 
S. García Doval, J. Vilariño Rico y S. Caeiro Quinteiro

Complejo Hospitalario Universitario de A Coruña. España.

Introducción y objetivos: Los pacientes que se someten a una 
revascularización de miembros inferiores tienen un mayor riesgo 
cardiovascular en el seguimiento respecto a la población general. 
El objetivo de este estudio es determinar los factores pronósticos 
y validar la precisión de tres scores de riesgo cardiovascular como 
predictores de eventos cardiovasculares adversos mayores (MACES) 
durante el seguimiento a largo plazo tras un bypass o un procedi-
miento endovascular.
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Material y métodos: Estudio observacional de seguimiento re-
trospectivo de 469 pacientes sometidos a una revascularización 
de miembros inferiores en nuestro centro entre 2000 y 2003. La 
indicación quirúrgica fue la claudicación invalidante o la isquemia 
crítica. El evento primario a estudio fue el MACE, un único evento 
que engloba infarto agudo de miocardio, el ictus y la muerte car-
diovascular. Se recogieron los factores de riesgo preoperatorios y 
el tratamiento médico al alta. Se calcularon tres scores de riesgo: 
Revised Cardiac Risk Index (RCRI), Finnvasc y el VSG Cardiac Revi-
sed Index (VSG-CRI). Se realizó un análisis descriptivo, la función 
de supervivencia de Kaplan-Meier, curvas COR y una regresión de 
Cox.
Resultados: La mediana de seguimiento fue de 5 años y 4 meses. 
Se presentaron MACES en el 37,2% de la serie durante el segui-
miento. La supervivencia libre de MACE al año, tres años y cinco 
años fue de 90%, 79% y 73% respectivamente. La principal causa 
de muerte de la serie fue cardiovascular (n = 71, 20,5%), segui-
da de la enfermedad neoplásica (n = 64, 18,4%). La supervivencia 
fue signifi cativamente inferior en aquellos pacientes con isquemia 
crítica respecto a los que presentaban una claudicación (69% vs 
83%, log-rank p = 0,001). En el modelo de regresión de Cox no se 
encontraron variables predictoras independientes. El área bajo la 
curva (AUC) del score RCRI fue de 0,66, de 0,67 para el fi nnvasc y 
de 0,59 para el VSG-CRI.
Conclusiones: Aunque los pacientes con una revascularización de 
miembros inferiores tienen un riesgo cardiovascular elevado, no se 
han encontrado variables que se asocien de forma independiente. 
Los tres diferentes scores tienen una baja capacidad de predicción 
de MACES en el seguimiento a largo plazo.

ANÁLISIS DE LA REESTENOSIS INTRASTENT 
EN EL SECTOR FEMOROPOPLÍTEO. ¿DEBEMOS 
TRATAR PACIENTES ASINTOMÁTICOS?

J. Cordobés Gual, N. Torreguitart Mirada, J.L. González Navarro, 
F. Guiu Callén, M. Rodríguez Domínguez y J.L. de Frutos Rincón

Hospital Universitari Arnau de Vilanova. Lleida. España.

Introducción y objetivos: La reestenosis intrastent oscila entre 
un 20-40% en las series publicadas, siendo la principal complica-
ción tras el tratamiento del sector femoropoplíteo. El objetivo de 
nuestro estudio es analizar el comportamiento de la reestenosis 
intrastent: tiempo de presentación y repercusión clínica, con la 
fi nalidad de optimizar el seguimiento clínico y ecográfi co, de los 
pacientes sometidos a stenting del sector femoropoplíteo así como 
el manejo de la reestenosis.
Material y métodos: Estudio prospectivo de serie de casos clíni-
cos, donde incluimos 140 pacientes, sometidos a stenting del sec-
tor femoropoplíteo por presentar isquemia critica en el periodo 
comprendido de enero de 2007 hasta enero de 2015. Se realiza un 
análisis descriptivo, bivariante y curvas de supervivencia mediante 
el paquete estadístico R.
Resultados: La media de edad de la serie fue de 75 años (rango 
41-94). La mediana de seguimiento fue de 26 meses. 39 pacientes 
(28%) fallecieron durante el seguimiento. La longitud media de le-
sión tratada fue de 15,5 ± 10,5 cm. La permeabilidad primaria a los 
6, 12 y 24 meses respectivamente fue del 87, 62 y 50% y secunda-
ria del 98, 94 y 91%. La proporción de salvamiento de extremidad 
fue del 94%. Se objetivaron 58 casos de reestenosis (41%) que se 
distribuyeron de la siguiente forma: tipo I 16%, tipo II 29% y tipo 
III (oclusión stent) 55%. El 50% de las reestenosis tipo I y II fueron 
sintomáticas mientras que de las tipo III lo fueron el 72%. La ma-
yoría de las reestenosis se presentaron durante el primer año de 
seguimiento concretamente entre los 3-12 primeros meses (72%), 
posteriormente decrece la incidencia.
Conclusiones: Con estos resultados recomendamos un seguimiento 
ecográfi co estricto trimestral durante el primer año, a todos los 

pacientes tratados mediante implantación de stent en el sector 
femoropoplíteo. Aconsejamos un tratamiento agresivo de las rees-
tenosis tipo I y II de carácter asintomático dado el elevado porcen-
taje de recurrencia clínica, superior al 70%, en aquellos pacientes 
que presentan reestenosis tipo III.

RESULTADOS A LARGO PLAZO DE LAS ANGIOPLASTIAS 
DEL SECTOR INFRAPOPLÍTEO EN PACIENTES CON 
ISQUEMIA CRÍTICA. BALÓN IMPREGNADO EN PACLITAXEL 
VS ANGIOPLASTIA SIMPLE

L. Peña Morillas, C. Herranz Pinilla, S. Rioja Artal, 
T. Solanich Valldaura y A. Giménez Gaibar

Hospital de Sabadell. España.

Introducción y objetivos: El éxito de la angioplastia transluminal 
percutánea (ATP) es limitado en las lesiones del sector infrapo-
plíteo en pacientes con isquemia crítica. El uso de balones far-
macoactivos parece reducir las reestenosis, mejorar la tasa de 
curación de las heridas y por lo tanto, aumentar la supervivencia 
libre de amputación. El objetivo es comparar la permeabilidad, 
supervivencia libre de amputación, éxito clínico y mortalidad en 
pacientes con isquemia crítica de miembros inferiores (MMII) tra-
tados mediante ATP simple o con paclitaxel en el sector distal.
Material y métodos: Pacientes con isquemia crítica de MMII re-
vascularizados mediante ATP simple o con balón farmacoactivo a 
nivel infrapoplíteo entre 2009-2014. No se incluyen los pacientes 
que precisan o asocian otras técnicas en otros sectores. Registro 
de permeabilidad técnica, supervivencia libre de amputación, lon-
gitud de las lesiones y mortalidad. Análisis estadístico mediante 
chi-cuadrado y curvas de Kaplan-Meier (SPSS 20.0).
Resultados: Se incluyen 76 pacientes, 93 vasos infrapoplíteos tra-
tados, 53 (57%) mediante ATP simple (ATPs) y 40 (43%) con balón 
farmacoactivo (ATPp). Los grupos son comparables, factores de 
riesgo cardiovascular, insufi ciencia renal crónica y longitud de las 
lesiones tratadas (11,3 cm vs 13,2 cm; p = 0,155). Tiempo medio de 
seguimiento: 26 meses. Las tasas de permeabilidad primaria fue-
ron ATPs: 72,1% 12m, 68,8% 24m y ATPp: 78,6% 12m, 71,9% 2 años 
(p = 0,424). La permeabilidad primaria asistida fue ATPs: 78,1% 
12m, 71, 6% 24m; ATPp: 80,6% 12m, 77% 24m (p = 0,236). Tasas de 
permeabilidad secundaria ATPs: 82,5% 12m, 77,1% 24m: ATPp: 83,1% 
12m, 80,1% 24m (p = 0,524). No se hallaron diferencias en la tasa 
de curación a 12m (69,7% ATPs vs 78,8% ATPp; p = 0,186). La super-
vivencia libre de amputación fue 72,1% en el grupo ATPs y 84,8% 
ATPp (p = 0,319) a los 24 meses. Tasa de mortalidad ATPs: 30,2% y 
ATPp: 18,9% (p = 0,207).
Conclusiones: En nuestro estudio, el uso de balones farmacoac-
tivos en el sector infrapoplíteo, no muestra diferencias estadís-
ticamente signifi cativas. Por lo tanto, el uso de los mismos, no 
parece aportar una superioridad en las tasas de permeabilidad a 
medio-largo plazo.

LA NUEVA FÓRMULA CPK-EPI, MEJOR FACTOR 
PRONÓSTICO DE EVENTOS CARDIOVASCULARES 
Y DE MORTALIDAD EN PACIENTES INTERVENIDOS 
DE ISQUEMIA CRÍTICA DE LA EXTREMIDAD

O. Peypoch Pérez, J.M. Romero Carro, S. Bellmunt Montoya, 
J.F. Dilmé Muñoz, J. Fité Matamoros y J.R. Escudero Rodríguez

Hospital de la Santa Creu i Sant Pau. Barcelona. España.

Introducción y objetivos: La predicción de eventos adversos en 
pacientes sometidos a cirugía por isquemia crítica de la extremi-
dad (ICE) es muy importante tanto para la optimización prequirúr-
gica del paciente, como para la indicación. No existen escalas de 
riesgo cuantitativo o predictores para los pacientes con enferme-
dad arterial periférica (EAP). El riesgo quirúrgico y el pronóstico 
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se basan por lo general en las puntuaciones asignadas según el 
ASA. Recientemente se ha publicado el MDRD-4 como predictor 
de riesgo cardiovascular en pacientes con enfermedad arterial pe-
riférica. Sugerimos que la nueva fórmula para calcular el fi ltrado 
glomerular mediante el CKD-EPI (Chronic Kidney Disease Epidemio-
logy Collaboration) es mejor predictor de riesgo que el MDRD-4 y 
que otros parámetros cardiovasculares en pacientes intervenidos 
de isquemia crítica de la extremidad.
Material y métodos: Recogimos 250 pacientes (277 extremidades) 
intervenidos de ICE (grado III y IV de Leriche-Fontaine), desde ene-
ro 2011 a diciembre 2013, controlados hasta febrero 2015. Evalua-
mos como factores de riesgo: edad, sexo, cardiopatía isquémica, 
ictus, diabetes, hipertensión arterial, dislipemia, tabaquismo, 
enfermedad pulmonar obstructiva crónica, tipo de intervención 
quirúrgica, niveles de urea y creatinina en plasma. El fi ltrado glo-
merular se calculó utilizando las ecuaciones MDRD-4 y CKD-EPI. 
La muerte, eventos cardiovasculares mayores y reintervención por 
enfermedad arterial se registraron durante el seguimiento.
Resultados: El 72,2% fueron hombres con una edad media de 
75,60 ± 11,07 (desviación estándar) años. Se realizaron 200 (72,2%) 
revascularizaciones endovasculares, 71 (25,6%) mediante ciru-
gía abierta y 6 (2,2%) híbrida. El filtrado glomerular medio fue 
61,29 ± 27,33 calculado mediante CKD-EPI y 69,07 ± 33,52 con 
MDRD-4. En 56 pacientes (20,2%) presentaron un evento cardio-
vascular mayor y 55 (19,9%) fallecieron. 45 (16,2%) sufrieron una 
amputación mayor. El análisis de regresión logística multivariante 
muestra que CKD-EPI, edad y amputación mayor fueron variables 
independientes relacionadas con la muerte. Sólo CKD-EPI, MDRD-4 y 
edad se relacionaron con eventos cardiovasculares mayores.
Conclusiones: El CPKD-EPI es mejor predictor de mortalidad y de 
eventos cardiovasculares mayores en pacientes intervenidos de re-
vascularización por isquemia crítica de la extremidad. Esto sugiere 
que su uso rutinario en la evaluación inicial de los pacientes con 
EAP puede sernos de utilidad para la toma de decisiones prequi-
rúrgica.

REPARACIÓN DEL BYPASS INFRAINGUINAL EN RIESGO 
MEDIANTE CIRUGÍA ABIERTA VERSUS ENDOVASCULAR

A. Gené Mola, V. Fernández Valenzuela, N. Allegue Allegue, 
D.E. Sisa Elizeche, F. Picazo Pineda y R. Bofi ll Brosa

Hospital Universitari Vall d’Hebron. Barcelona. España.

Introducción y objetivos: El objetivo de este estudio es la com-
paración del tratamiento endovascular (EV) versus cirugía abierta 
(CA) en la reparación del bypass infrainguinal en riesgo (BPR) de-
tectado en eco-doppler de control.
Material y métodos: Estudio de cohorte histórica de 47 pacientes 
intervenidos por BPR entre 2003-2014. E l diagnóstico de BPR según 
criterio hemodinámico mediante eco-doppler durante el segui-
miento: velocidad pico en injerto > 300 cm/s o < 45 cm/s, y/o ratio 
velocidad estenosis/zona adyacente > 3. Revisamos características 
del bypass, localización de la estenosis, técnica de reparación, 
permeabilidad primaria, reintervención (reIQ), trombosis del injer-
to y amputación mayor en el seguimiento. Comparamos variables 
categóricas mediante test exacto de Fisher; y curvas Kaplan-Meier 
para evaluar reintervención, trombosis y amputación.
Resultados: 47 bypass infrainguinales (23 femoropopliteos/24 fe-
morodistales) con vena (39 VSI o VSE; 8 mixtos) fueron reparados. 
La mediana hasta la detección del BPR fue de 17,6 meses; sin re-
lación signifi cativa de las características del bypass inicial con el 
tiempo al diagnóstico. Se realizaron 22 reparaciones EV (46,8%) y 
25 CA (53,1%). La inclusión no es aleatorizada, y se relaciona con la 
zona estenótica (84,6% estenosis perianastomóticas en CA; 73,3% 
estenosis del cuerpo en grupo EV; p 0,017). El seguimiento medio 
es 38,78 meses. La permeabilidad primaria es superior en CA, a 
1 y 5 años: 87,5% y 70,2% en CA, y 62% y 20,5% en EV (p < 0,001); 
y observamos mayor numero de reintervenciones en EV (1 reIQ 

en 54,5%, 2 en 9,1%, 3 en 4,5%) vs 16%, 4%, 0% en el grupo CA 
(p = 0,003). La única variable del bypass relacionada con mayor 
trombosis del injerto fue el conducto mixto (p 0,020). La trombosis 
del injerto y amputación mayor en el seguimiento a 1 y 5 años no 
son signifi cativamente diferentes entre ambos grupos.
Conclusiones: La CA ofrece mejor permeabilidad primaria y menor 
número de reintervenciones respecto a la reparación EV en el tra-
tamiento del bypass infrainguinal en riesgo; aunque sin diferencias 
en la trombosis del injerto ni amputación mayor en el seguimiento. 
Se necesitaría la aleatorización de las técnicas para reafi rmar estos 
resultados de forma global.

TELEMEDICINA EN CIRUGÍA VASCULAR: ¿CUÁL 
ES LA OPINIÓN DE LOS PACIENTES CLAUDICANTES?

M. Davins Riu, M.D. Cárdenas Ramos, E. Palomera Fanegas, 
J.A. López Palencia, E. Martínez Ruiz y J. Alós Villacrossa

Hospital de Mataró. España.

Introducción y objetivos: La población dispone cada vez más de 
acceso a internet. En este contexto, el envejecimiento de la po-
blación con el aumento de las enfermedades crónicas, hace opor-
tuno plantearse cómo aprovechar e implantar los sistemas basados 
en la telemedicina, para mejorar la atención de estos pacientes. 
Nuestro objetivo es valorar la opinión de los pacientes claudicantes 
sobre la implantación de un sistema de control de su enfermedad, 
basado en el autocontrol mediante telemedicina respeto al sistema 
de control habitual en consultas externas.
Material y métodos: Se ha realizado un estudio transversal, con 
pacientes claudicantes atendidos en consultas de cirugía vascular 
y que tenían acceso a internet. Se ha evaluado el sistema actual de 
control y la telemedicina, los tiempos utilizados, las ausencias al 
trabajo, la comodidad, la información por internet y la confi den-
cialidad. Todo ello ha sido comparado según edad, nivel de estu-
dios, tipo de accesibilidad a internet, y la presencia de ansiedad o 
depresión (Yasavage y Golberg).
Resultados: Un total 150 pacientes fueron incluidos (90,7% hom-
bres, edad media 68 años (rango edad 48-96a)). 44 pacientes pre-
sentaban ansiedad y 14 depresión. 74 tenían acceso a internet y 
en 76 era de un familiar. Hubo una pérdida tras la inclusión. La 
satisfacción en el sistema actual fue de un 7,2, en una escala de 
0-10. Más del 69% marcaban la telemedicina imprescindible en el 
futuro. La confi dencialidad preocupaba a la mitad de los encues-
tados. Y un 33% les gustaría controlarse por internet. No se han 
encontrado diferencias entre los dos grupos debidas a la edad ni 
nivel de estudios, pero sí por acceso a internet, ansiedad o de-
presión. Los pacientes sin internet personal estaban en un 38% en 
desacuerdo de controlarse telemáticamente, versus el 17,8% de los 
que sí tenían internet (p < 0,05). La ansiedad y depresión también 
producía diferencias a la hora de acceder al equipo médico, a la 
implementación de la telemedicina o la información.
Conclusiones: Las nuevas tecnologías tienen un lugar en el sistema 
de control de los pacientes claudicantes, pero debemos tener en 
cuenta las características del paciente para poder dar la mejor 
aplicabilidad en cada caso.

RESULTADOS DEL TRATAMIENTO DE LA REESTENOSIS 
INTRASTENT DEL SECTOR FEMORAL MEDIANTE BALÓN 
CON PACLITAXEL

N. Torreguitart Mirada, J. Cordobès Gual, J.L. González Navarro, 
M. Rodríguez Domínguez, F. Guiu Callén y J.L. de Frutos Rincón

Hospital Universitari Arnau de Vilanova. Lleida. España.

Introducción y objetivos: La tasa de reestenosis intrastent en el 
sector femoral oscila entre el 15-40% durante el primer año y no 
existe ninguna técnica estandarizada como tratamiento de elec-
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ción. El objetivo de nuestro estudio es analizar la tasa de per-
meabilidad de la reestenosis o reoclusión del stent en la arteria 
femoral superfi cial y 1ª porción poplítea tratado mediante angio-
plastia con balón impregnado con paclitaxel.
Material y métodos: Serie de casos prospectiva que incluye 35 le-
siones intrastent en arteria femoral superfi cial y 1ª porción poplí-
tea tratadas con angioplastia con balón impregnado con paclitaxel 
entre abril-2010 y febrero-2015. Se recogen variables demográfi -
cas, clínicas, características de la lesión, índice tobillo-brazo (ITB), 
permeabilidad primaria y secundaria, complicaciones y reestenosis 
por eco-doppler. Se realiza análisis estadístico descriptivo y tablas 
de supervivencia.
Resultados: La media de edad fue de 72 años (rango 54-92) y un 
57% varones. Estadio clínico Rutherford ≥ 4 en el 77% de los casos. 
Fueron lesiones TASC C o D el 43%. La longitud media de la lesión 
tratada con paclitaxel fue 151 mm (rango 40-420 mm). En el 63% 
de los casos se trató más de una lesión con angioplastia con pacli-
taxel. ITB preoperatorio medio 0,44 (rango 0-0,8), postoperatorio 
0,83 (rango 0,47-1,06); p < 0,05. El tiempo medio de seguimiento 
fue de 18,1 meses (rango 0,2-41). Un paciente presentó como com-
plicación perioperatoria descompensación de su EPOC. En todos los 
pacientes con isquemia crítica hubo cicatrización de las lesiones. 
La permeabilidad primaria fue del 95,7% a 12 meses y del 80,1% a 
24 meses. La permeabilidad secundaria fue del 95,7% a 12 meses y 
del 89,7% a 24 meses. Durante el seguimiento hubo 12 reestenosis/
reoclusiones intrastent, de las cuales 7 fueron sintomáticas, y se 
reintervinieron 8. En el seguimiento han fallecido 5 pacientes.
Conclusiones: Consideramos que la angioplastia con paclitaxel po-
dría ser el tratamiento de elección de la reestenosis/reoclusión 
intrastent en la arteria femoral superfi cial y 1ª porción poplítea al 
presentar una excelente permeabilidad: primaria del 80% y secun-
daria del 90% a los dos años. Ensayos clínicos aleatorizados deben 
confi rmar estos hallazgos.

DISEÑO Y VALIDACIÓN INTERNA DE UNA NUEVA ESCALA 
DE RIESGO EN ISQUEMIA CRÍTICA DE LA EXTREMIDAD 
INFERIOR: EL MODELO ERICVA

J.A. Brizuela Sanz, I. Estévez Fernández, J. Taylor, 
A. Revilla Calavia, J.A. González Fajardo y C. Vaquero Puerta

Hospital Clínico Universitario de Valladolid. España.

Introducción y objetivos: La isquemia crítica se asocia a una alta 
tasa de exitus y/o amputación mayor pese a la revascularización. 
Nuestro objetivo es diseñar una nueva escala de riesgo (a la que se 
denominará ERICVA) y comparar su poder predictivo (supervivencia 
libre de amputación mayor al año) con el de las escalas PREVENT III 
y Finnvasc.
Material y métodos: Estudio retrospectivo observacional de pa-
cientes revascularizados por isquemia crítica en nuestro centro 
entre el 1/1/2005 y el 30/6/2010. La muestra se dividió en dos 
subgrupos, uno como base para el desarrollo de la escala y otro 
para la validación interna de la misma y comparación con los otros 
modelos. A partir de la muestra de derivación, tras un análisis de 
supervivencia de Kaplan-Meier seguido de regresión de Cox, se se-
leccionaron una serie de variables asociadas a exitus y/o amputa-
ción mayor al año, para crear el modelo de riesgo ERICVA. A partir 
de la muestra de validación, se realizó una validación interna del 
modelo desarrollado y se comparó con las escalas PREVENT III y 
Finnvasc mediante curvas operador-receptor.
Resultados: Se incluyeron 672 casos con un seguimiento medio de 
778 días; 561 formaron el grupo de derivación de la escala ERICVA 
y el resto el grupo de validación interna. La supervivencia libre de 
amputación mayor fue del 84,8% a los 30 días y del 63,1% al año. 
Las variables asociadas a muerte y/o amputación mayor al año en 
la regresión de Cox fueron: enfermedad cerebrovascular, amputa-
ción mayor contralateral previa, diabetes mellitus, diálisis, EPOC/
asma, neoplasia activa en los últimos cinco años, hematocrito in-

ferior a 30%, cociente neutrófi los/linfocitos superior a 5, ausencia 
de fl ujo distal, ingreso urgente y estadio 6 de Rutherford; con estas 
variables se diseñó la escala de riesgo ERICVA. Aplicadas las esca-
las en la muestra de validación interna, la escala ERICVA alcanzó 
un área bajo la curva de 0,708 (p < 0,001), la ERICVA simplifi cada 
0,763 (p < 0,001), la PREVENT III 0,707 (p < 0,001) y la Finnvasc 
0,541 (p = 0,478).
Conclusiones: El modelo ERICVA tiene una adecuada capacidad 
predictiva de muerte y/o amputación mayor en nuestro entorno 
clínico, ligeramente superior a la escala PREVENT III y por encima 
de Finnvasc.

FACTORES PREDICTIVOS DE INFECCIÓN DE HERIDA 
QUIRÚRGICA EN CIRUGÍA ARTERIAL DE EXTREMIDADES 
INFERIORES

S. Rioja Artal, S. Florit López, C. Herranz Pinilla, 
E. González Cañas y A. Giménez Gaibar

Hospital Parc Taulí. Sabadell. España.

Introducción y objetivos: La infección de herida quirúrgica (IHQ) 
es una complicación grave de la cirugía reconstructiva arterial pe-
riférica, asociada a altas tasas de amputación (40%) y mortalidad 
(7%) y que genera un gran coste hospitalario. Los objetivos del 
estudio son: análisis de los factores predictivos, incidencia e iden-
tifi cación de agente causal de la IHQ en la reparación arterial de 
extremidad inferior.
Material y métodos: Estudio prospectivo sobre reparaciones arte-
riales vía abierta por arteriopatía obliterante de extremidades in-
feriores realizadas en nuestro centro desde enero 2011 a diciembre 
2014. Se incluyeron como variables a estudio: datos demográfi cos, 
factores de riesgo cardiovascular, inmunosupresión, estancia hospi-
talaria, clínica, reintervenciones, ASA, tiempo quirúrgico, grado de 
urgencia, uso de drenajes, transfusiones sanguíneas y preparación 
preoperatoria. Registro de infección de herida quirúrgica durante el 
seguimiento (mediana 618 días) y supervivencia libre de amputación.
Resultados: Se reclutaron 652 pacientes registrándose IHQ 
en 94 procedimientos: 63 (9,7%) infecciones superficiales, 18 
(2,8%) profundas y 13 (2%) infecciones protésicas. Los gérme-
nes aislados más frecuentes fueron enterobacterias (27,9%) y 
S. aureus (20,5%). Se identifi caron como factores predictivos de 
infección: obesidad (OR: 2,34, IC95% = 1,26-4,34), hemodiálisis 
(OD: 3,21; IC95% = 1,26-8,20), tiempo quirúrgico > 180 minutos 
(OR: 2,05; IC95% = 1,13-3,71) y edad mayor de 65 años (OD: 2,35; 
IC95% = 1,12-4,92). Otros factores sugieren asociación (OR > 1,5), 
aunque no alcanzan signifi cación estadística: inmunosupresión, ta-
baquismo e incorrecta preparación preoperatoria. La comparación 
de curvas de Kaplan Meier sugiere una menor supervivencia libre 
de amputación en los pacientes que presentan IHQ, pese a no ser 
signifi cativo (p > 0,05).
Conclusiones: Encontramos como factores predictivos de IHQ 
la obesidad, hemodiálisis, edad mayor a 65 años e interven-
ción > 180 minutos. La identifi cación correcta de éstos, permitiría 
establecer estrategias para prevenir la IHQ en cirugía arterial y 
evitar sus consecuencias.

RESULTADOS INICIALES DE UN PROGRAMA DE EJERCICIO 
SUPERVISADO EN PACIENTES CON CLAUDICACIÓN 
INTERMITENTE

L. Gálvez Núñez, I. Sánchez Nevárez, D. Maldonado Garrido, 
E. Candela Beltrán, P. Blanes Ortí y M. Miralles Hernández

Hospital La Fe. Valencia. España.

Introducción y objetivos: Se ha demostrado el benefi cio del ejer-
cicio supervisado en el tratamiento de la claudicación intermitente 
obteniendo, en ocasiones, mejores resultados que la revascula-
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rización. Siguiendo esta premisa, pusimos en marcha en nuestro 
Hospital un programa de ejercicios supervisados de forma coor-
dinada con el Servicio de Rehabilitación. Valoración de resultados 
iniciales de un programa de ejercicios supervisados en pacientes 
claudicantes en cuanto a parámetros objetivos de distancia y he-
modinámicos.
Material y métodos: Diseño: cohorte prospectiva. Población: se 
incluyeron pacientes con sensación subjetiva de invalidez para sus 
tareas diarias (menos de 300 metros en cinta rodante a 3 Km/h con 
12% de inclinación) y de bajo riesgo de complicaciones por esfuer-
zo. El programa de rehabilitación consiste en 30 minutos en cinta 
continua con descansos de 5 minutos a la claudicación máxima, 
máximo 2 descansos (40 min. por paciente) durante 15 sesiones 
(2 sesiones por semana). Al terminar el programa se realiza una 
claudicometría de control y seguimiento en nuestras consultas. 
Variables de medición: encuesta clínica de satisfacción y estudios 
hemodinámicos (ITB y claudicometría). Análisis estadístico: valo-
ración de resultados del programa de ejercicios supervisados me-
diante medidas repetidas.
Resultados: Se han tratado 40 pacientes, 32 hombres y 8 mujeres. 
Media de edad 60,63 ± 6,98 años, ITB pre-ejercicio 0,64 ± 0,26, dis-
tancia máxima prerehabilitación 143,62 ± 75,32 metros. El 80% han 
presentado mejoría clínica con aumento de la distancia subjetiva 
a la claudicación y el 84,21% de los pacientes que han realizado 
una claudicometría postrehabilitación han mejorado la distancia 
en la claudicometría, con un incremento medio de 89,32 metros 
(aumento relativo de la distancia recorrida 62,19%). Estas diferen-
cias observadas son estadísticamente signifi cativas (p 0,0001). Un 
paciente presentó crisis de disnea e hipertensión, aunque comple-
tó el tratamiento satisfactoriamente. Nueve pacientes (9/40) fue-
ron intervenidos por clínica persistente, a pesar del tratamiento. 
Por tanto, el programa rehabilitador es seguro y efi caz, reduciendo 
la tasa de intervención en un 77,5% (31 de 40).
Conclusiones: El ejercicio supervisado debería ser una herramien-
ta fundamental de tratamiento en el paciente claudicante, ya que 
puede eliminar la necesidad de tratamiento quirúrgico o detectar 
aquellos pacientes que pueden benefi ciarse del mismo.

Miércoles, 3 de junio (08:30-09:00 h)

FIBRINÓGENO PLASMÁTICO COMO MARCADOR 
PRONÓSTICO EN PACIENTES INTERVENIDOS DE 
REVASCULARIZACIÓN ENDOVASCULAR POR ISQUEMIA 
CRÍTICA

M. Esturrica Duch, P. Altés Mas, C. Lisbona Sabater, R. Lerma Roig, 
B. López de la Franca Beltrán y S. Llagostera Pujol

Hospital Universitari Germans Trias i Pujol. Badalona. España.

Introducción y objetivos: El fi brinógeno es una glicoproteína de 
síntesis hepática que se ha relacionado con el riesgo cardiovascular 
pero con escasa evidencia. Queremos valorar la infl uencia de su 
concentración plasmática preoperatoria en el pronóstico de pa-
cientes con revascularización endovascular por isquemia crítica.
Material y métodos: Realizamos un estudio retrospectivo con los 
datos de pacientes diagnosticados de arteriopatía obliterante gra-
do III y IV con revascularización endovascular en nuestro centro 
durante los años 2013-2014. Se realiza un estudio descriptivo y ana-
lítico con chi-cuadrado (IC > 95%).
Resultados: Se han reclutado 162 intervenciones en 134 pacientes 
con isquemia crítica (135 con lesiones isquémicas y 27 con dolor 
en reposo). En 33 (20,4%) de las intervenciones, los pacientes pre-
sentaron niveles de fi brinógeno preoperatorio < 439 mg/100 mL; 
en 42 pacientes (25,9%) niveles entre 440-548 mg/100 mL; en 44 

(27,2%) niveles entre 549-663 mg/100 mL; y en 43 (26,5%) nive-
les > 664 mg/100 mL. En un seguimiento medio de 15 meses, 31 pa-
cientes (19,1%) fueron sometidos a amputación mayor, 12 pacientes 
(7,4%) precisaron revascularizar el segmento tratado, 5 (3,1%) su-
frieron un evento coronario agudo, 5 (3,1% un evento cerebrovas-
cular y un total de 36 (22,2%) fueron exitus. En el grupo de mayor 
concentración de fi brinógeno en plasma ocurrieron 4 eventos coro-
narios (p < 0,05) y 16 amputaciones mayores (p < 0,01).
Conclusiones: Los pacientes, con isquemia crítica de la extremi-
dad tratados con revascularización endovascular, con niveles plas-
máticos más elevados de fi brinógeno preoperatorio podrían tener 
un peor pronóstico en cuanto a riesgo cardiovascular y/o de ampu-
tación mayor.

CALIDAD DE VIDA Y STATUS FUNCIONAL EN PACIENTES 
CLAUDICANTES. ¿QUÉ FACTORES DETERMINAN 
SUS VARIACIONES?

J.R. March Garcíaa, F. Lozano Sánchezb, J.R. González Porrasb, 
E. Carrasco Carrascoc y J.M. Lobos Bejaranod

aHospital Universitario de Getafe. España. bHospital Universitario 

de Salamanca. España. cCentro de Salud Jesús H. Gómez Tornero. 

Abarán. España. dCentro de Salud Jesús Villablanca. Madrid. 

España.

Introducción y objetivos: Valorar el impacto de la claudicación 
intermitente (CI) en la calidad de vida (CV) y funcionalismo de los 
pacientes con isquemia crónica de miembros inferiores y analizar 
los factores relacionados con las variaciones en dichas variables.
Material y métodos: Estudio multicéntrico, prospectivo, obser-
vacional de corte transversal, que incluyó 1641 pacientes clau-
dicantes, reclutados por angiólogos y cirujanos vasculares (ACV) 
(n = 920) y médicos de familia (MAP) (n = 721). Se recogió infor-
mación epidemiológica, status social, residencia, comorbilidades, 
factores de riesgo aterotrombóticos, clínica, exploración físi-
ca e índice tobillo/brazo (ITB). Todos los pacientes completaron 
2 cuestionarios que valoraron CV (EuroQol-5D/EQ-5D) y capacidad 
funcional (Walking Impairment Questionnaire/WIQ). Análisis esta-
dístico: chi-cuadrado y test exacto de Fisher (variables cualitati-
vas). t-Student, U Mann-Whitney, ANOVA y/o test de Kruskal Wallis 
(variables cuantitativas). Se generó un modelo de regresión linear 
multivariante, valorando la infl uencia de las variables signifi cativas 
en el análisis univariante sobre CV (puntuación media de EQ-5D) y 
capacidad funcional (puntuación en distancia recorrida-WIQ) de 
los pacientes.
Resultados: Se observó un deterioro signifi cativo de la CV de los 
pacientes tanto en la puntuación media de EQ-5D (0,57 ± 0,21), 
como en la estimación del paciente mediante EQ-5D VAS 
(54,49 ± 20,63), sin diferencias entre grupos (ACV vs MAP). Las 
puntuaciones medias de los dominios WIQ fueron: distancia reco-
rrida 35,09 ± 25,73, velocidad 36,18 ± 22,83 y capacidad de subir 
escaleras 41,76 ± 27,62. Hubo diferencias signifi cativas intergrupo 
en distancia recorrida (34,07 ± 26,77 (ACV) vs 36,40 ± 24,28 (MAP), 
p = 0,007). En el análisis multivariante, 18 variables se relacionaron 
con el deterioro en EQ-5D: género femenino, sobrepeso, viudedad, 
desempleo, comorbilidades (insufi ciencia cardiaca, valvulopatía, 
hipertensión, disglicemia), gravedad de isquemia de MMII (dolor, 
parestesias, frialdad, ausencia de pulsos, anestesia, cianosis, pare-
sia) e ITB < 0,5. Para el dominio distancia-WIQ, el modelo incluyó: 
edad, sobrepeso, sedentario, comorbilidades (cardiopatía isqué-
mica y disglicemia), patología osteoarticular, severidad isquémica 
(dolor, frialdad, ausencia de pulsos, cianosis, paresia) e ITB.
Conclusiones: La CI se asocia a un severo deterioro tanto de la CV 
como del status funcional de los pacientes. Este efecto se relaciona 
no solo con la gravedad de la isquemia, sino con otros factores so-
ciales, familiares, de hábitos de vida y clínicos, con una gran impor-
tancia de las comorbilidades aterotrombóticas y osteoarticulares.
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ENSAYO CLÍNICO SOBRE EL CONTROL TELEMÁTICO 
DE LOS PACIENTES CLAUDICANTES. RESULTADOS 
A LOS 6 MESES

M. Davins Riu, S. Franquesa Alonso, N. Guardia Rodríguez, 
M. Serra Prat, P. Carreño Ávila y J. Alós Villacrossa

Hospital de Mataró. España.

Introducción y objetivos: El auge de las enfermedades crónicas, 
respecto a las agudas, provoca la necesidad de un cambio en el mo-
delo asistencial. Una mayor implicación del paciente en su enfer-
medad crónica es imprescindible, surgiendo la fi gura del paciente 
experto. La telemedicina puede ayudar a mejorar la potenciación 
del paciente (empowerment) y su calidad de vida, modifi cando sus 
hábitos (health-coaching). Todos estos cambios pueden contribuir 
a la sostenibilidad del Sistema Nacional de Salud. Nuestro objeti-
vo es valorar si el autocontrol con ayuda telemática en pacientes 
claudicantes muestra una mayor efectividad que el sistema actual.
Material y métodos: Presentamos un ensayo clínico aleatorizado 
en pacientes claudicantes de la consulta externa de cirugía vascu-
lar. Se formaron dos grupos: el grupo intervención de autocontrol 
con ayuda telemática, y el grupo control con controles habituales 
en la consulta externa cada 6 meses. Las variables utilizadas han 
sido empeoramiento clínico, complicaciones, adherencia medica-
mentosa (Morisky Green), hábito tabáquico, ejercicio físico, núme-
ro de visitas, números de visitas a urgencias.
Resultados: Un total de 92 pacientes fueron incluidos. Ambos gru-
pos fueron homogéneos por edad factores de riesgo cardiovascular, 
adherencia terapéutica previa, acceso internet y nivel de estudios. 
Los resultados mostraron, que a los 6 meses de la intervención, los 
pacientes del grupo telemático presentaban una mejor adhesión 
a la terapéutica medicamentosa y una disminución en el hábito 
tabáquico (p < 0,05). Por otro lado, también hubo una disminución 
estadísticamente signifi cativa de las visitas presenciales. No se han 
encontrado diferencias clínica (empeoramiento clínico, complica-
ciones) entre los grupos.
Conclusiones: El autocontrol por parte del paciente con ayuda de 
una herramienta telemática es factible en pacientes con claudica-
ción intermitente. La telemedicina es una herramienta que ayuda 
al paciente en su implicación y mejor de la enfermedad.

Insufi ciencia venosa crónica
Miércoles, 3 de junio (12:30-13:10 h)

EXPERIENCIA INICIAL EN EL TRATAMIENTO DE VARICES 
CON MICROESPUMA ECOGUIADA

M.L. Robles Martín, G. Núñez de Arenas Baeza, 
F.J. Moreno Machuca, J. Haurie Girelli y A. García León

Hospital Universitario Virgen de Valme. Sevilla. España.

Introducción y objetivos: La escleroterapia con microespuma es 
una técnica mínimamente invasiva, ampliamente extendida en el 
tratamiento de las varices tronculares. Nuestro objetivo es analizar 
su seguridad y efi cacia en los pacientes tratados en nuestro servi-
cio durante los dos últimos años.
Material y métodos: Tratamos 80 extremidades de 69 pacientes 
(19 hombres y 50 mujeres), entre 30 y 80 años, en estadio CEAP 
de 2 a 6. El 58,7% presentaban recidiva varicosa. La técnica se 
realiza de forma ambulatoria. Hacemos un mapeo ecográfi co y pla-
nifi camos 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) va-
lorando la gravedad de la IVC. Fueron revisados durante el primer 

mes, a los 3 y 12 meses. Analizamos las modifi caciones de estadio 
CEAP, la mejoría de la escala de gravedad (VCSS), los resultados 
ecográfi cos y las complicaciones.
Resultados: Evidenciamos una mejoría clínica en el análisis compa-
rativo de la clasifi cación CEAP pre y post procedimiento (p < 0,001). 
Existe una tendencia a la disminución del dolor, edema y número 
de varices en relación a la escala VCSS. A nivel ecográfi co, en el 
77,3% de los casos perduraba la oclusión venosa, observándose una 
recanalización parcial en un 16,7% y completa en el 6,1%. No re-
gistramos ninguna TVP, ni complicaciones embólicas pulmonares o 
neurológicas. El 42,5% de los casos desarrollaron fl ebitis, y un 21,4% 
pigmentación cutánea.
Conclusiones: En nuestra experiencia inicial evidenciamos una 
mejoría objetiva en la escala CEAP y subjetiva en la escala VCSS. 
El riesgo de fl ebitis y pigmentación es elevado y debe tenerse pre-
sente antes del procedimiento.

RECANALIZACIÓN ENDOVASCULAR EN SÍNDROME 
POSTROMBÓTICO (SPT) FÉMORO-ILIO-CAVO

E. Martínez Ruiz, J. Alós Villacrosa, P. Carreño Ávila, 
M. Davins Riu y J. López Palencia

Hospital de Mataró-Consorci Sanitari del Maresme. Mataró. España.

Introducción y objetivos: los pacientes afectos de SPT pueden 
presentar complicaciones graves por insufi ciencia venosa secun-
daria que hasta recientemente sólo podían ser tratadas median-
te compresión elástica o cirugía de derivación. La recanalización 
endovascular aparece como una alternativa para estos pacientes.
Material y métodos: estudio prospectivo de casos y controles du-
rante el periodo de febrero 2013 a febrero 2015. Se atendieron en 
consulta externa 58 pacientes afectos de síndrome postrombótico 
de los cuales 13 fueron del territorio femoro-ilio-cavo. De éstos, 
8 fueron tratados mediante angioplastia y stenting. El estudio pre-
operatorio se realizó mediante ecodoppler, TC, RM y/o fl ebografía 
diagnóstica y posteriormente fl ebografía armada. El control de la 
permeabilidad se realizó con angioTC al mes y ecodoppler a los 
3-6-12 meses y después anual. Se valoraron tanto previamente 
como durante el seguimiento el valor de la clasifi cación CEAP, las 
puntuaciones de las escalas de Villalta y del VCSS, y la escala de 
calidad de vida CIVIQ-20.
Resultados: Se incluyeron pacientes con un tiempo de evolución 
del SPT medio de 140 meses (4-264), hubo un 100% de éxito téc-
nico, con un seguimiento medio de 9,84 meses (1-21) se halló una 
permeabilidad primaria media del 87,5%. Como complicaciones 
registramos un caso de trombosis parcial asintomática y dos de 
lumbalgia prolongada (> 15 días). Se obtuvieron diferencias signi-
fi cativas en las puntuaciones pre y post tratamiento de las escalas 
CEAP (3,5 vs 2,5, p = 0,012), Villalta (18,5 vs 7,0, p = 0,011), VCSS 
(11,0 vs 7,5, p = 0,012) y CIVIQ-20 (39,0 vs 22,0, p = 0,008). No se 
hallaron diferencias en estas escalas entre los intervenidos y los no 
intervenidos (bajo tamaño de muestra).
Conclusiones: El tratamiento endovascular del síndrome postrom-
bótico femoro-ilio-cavo es factible y mejora la clínica y la calidad 
de vida de los pacientes afectos.

ESTUDIO PROSPECTIVO, ALEATORIZADO Y CONTROLADO 
SOBRE EL TRATAMIENTO COADYUVANTE CON 
ROSUVASTATINA DE LA TROMBOSIS VENOSA PROFUNDA

C.M. Flota Ruiz, E.M. San Norberto García, V. Gastambide Norbis, 
J.H. Taylor, D. Gutiérrez Castillo y C. Vaquero Puerta

Hospital Clínico Universitario de Valladolid. España.

Introducción y objetivos: Las estatinas son fármacos hipolipe-
miantes con efectos moduladores sobre la cascada de coagulación. 
Pretendemos conocer el efecto concomitante a corto y medio pla-
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zo del tratamiento coadyuvante con rosuvastatina en pacientes 
diagnosticados de trombosis venosa profunda (TVP).
Material y métodos: Realizamos un estudio clínico, prospectivo y 
controlado para conocer los efectos de la rosuvastatina combinada 
con bemiparina en el tratamiento de TVP. Durante el año 2013, 
230 pacientes fueron aleatorizados en dos grupos, 116 tratados con 
HBPM y 114 tratados con HBPM y rosuvastatina. Se recogieron va-
riables demográfi cas, de comorbilidad, factores de riesgo trombó-
tico, así como valores analíticos, ecográfi cos y de calidad de vida al 
diagnóstico y tras 3 meses de seguimiento. El objetivo primario fue 
la diferencia de valores de dímero-d tras 3 meses de seguimiento. 
Como secundarios los niveles de PCR y VSG, el grado de síndrome 
postrombótico, la recanalización venosa y parámetros de seguridad 
como las enzimas hepáticas o musculares.
Resultados: La edad media fue de 64,24 años, 53% varones. Am-
bas poblaciones fueron comparables excepto por la prevalencia 
de terapia estrogénica en el grupo tratado con HBPM (p = 0,022). 
El factor de riesgo más común fue la edad > 40 años y la inmovili-
dad. Tras 3 meses de tratamiento no existieron diferencias en los 
niveles de dímero-d entre grupos (p = 0,897), aunque los pacientes 
tratados con rosuvastatina presentaron niveles menores de PCR 
(p = 0,018) y VSG (p = 0,045). Respecto al papel hipolipemiante, no 
existieron diferencias en los valores de perfi l lipídico entre ambos 
grupos (colesterol p = 0,753, HDL p = 0,127, LDL p = 0,683), ade-
más el tratamiento con rosuvastatina no provocó la elevación de 
enzimas musculares o hepáticas, sino que incluso disminuyo estas 
últimas (GOT p = 0,006, GPT p = 0,001, GGT p = 0,018). El grado de 
recanalización venosa tras 3 meses de tratamiento fue semejante 
en ambos grupos. No existieron diferencias en test de Villalta, aun-
que si en el Euroqol (p = 0,035).
Conclusiones: El presente estudio demuestra que la administra-
ción durante 3 meses de rosuvastatina en los pacientes diagnos-
ticados de TVP disminuye los valores de PCR y VSG, consiguiendo 
una mejor calidad de vida.

VALOR PRONÓSTICO DE LA TROMBOSIS VENOSA 
PROFUNDA ASINTOMÁTICA EN PACIENTES 
CON TROMBOEMBOLISMO PULMONAR AGUDO

B. Castejón Navarro, J.L. Lobo, A. Portillo, R. Nieto, 
R. Yusen y D. Jiménez

Hospital Ramón y Cajal. Madrid. España.

Introducción y objetivos: La trombosis venosa profunda (TVP) 
concomitante en pacientes con tromboembolismo pulmonar agudo 
(TEP), tiene a corto plazo un riesgo mayor de muerte por cualquier 
causa, muerte por TEP y recurrencia de enfermedad tromboembó-
lica venosa que en aquellos que sólo presentan TEP. Sin embargo se 
desconoce el riesgo a corto plazo de los pacientes con TEP y TVP 
concomitante asintomática.
Material y métodos: Se examina de manera prospectiva 820 pa-
cientes normotensos con TEP del estudio multicéntrico PROTECT. 
A los pacientes se les realizó ecografía-doppler para evaluar la pre-
sencia de TVP. El objetivo primario de este estudio, la mortalidad 
por cualquier causa, y el objetivo secundario, la mortalidad aso-
ciada a TEP, se evaluaron durante el primer mes de seguimiento 
tras el diagnóstico de TEP. Se realiza un análisis multivariante de 
regresión logística ajustado por variables signifi cativas.
Resultados: De los 820 pacientes diagnosticados con TEP, 46% 
(375/820) tenían TVP concomitante, sin signos ni síntomas de 
TVP en un 51% de éstos (193 de 375 pacientes). En total, 37 de 
los 820 pacientes murieron (4,5%, IC95% 3,1-5,9%). 11 pacientes de 
820 murieron por TEP (1,3%, IC95% 0,6-2,1%), y 26 murieron por 
otras causas (3,2%, IC95% 2,0-4,4%). Otras causas de muerte re-
gistradas fueron cáncer (1,2%, 10 de 820 pacientes), insufi ciencia 
cardiaca congestiva (0,5%, 4 de 820 pacientes), fallo respiratorio 
(0,4%, 3 de 820 pacientes), sangrado mayor (0.4%, 3 de 820 pacien-

tes) y otras enfermedades (0,7%, 6 de 820 pacientes). Los pacientes 
con TVP asintomática concomitante presentaron mayor mortalidad 
por cualquier causa (OR 2,77, IC95% 1,35-5,67; p = 0,005) y una mor-
talidad asociada a TEP también mayor (OR 7,11; IC95% 1,42-35,53; 
p = 0,02). No se detectaron variables de confusión.
Conclusiones: En pacientes estables con un episodio de TEP agu-
do sintomático, la presencia de TVP concomitante es un factor 
de riesgo independiente de muerte durante el mes siguiente al 
diagnóstico.

Aorta
Miércoles, 3 de junio (18:30-19:40 h)

ANÁLISIS DE LA EXCLUSIÓN ENDOVASCULAR 
DE ANEURISMAS DE AORTA ABDOMINAL INFRARRENAL 
EN OCTOGENARIOS

R. Carrillo Gómez, C.E. González Muñoz, A. Mínguez Bautista, 
M.A. Ramírez Rodríguez, R. Riera Vázquez y P. Lozano Vilardell

Hospital Universitario Son Espases. Palma de Mallorca. España.

Introducción y objetivos: Analizar los resultados del tratamiento 
endovascular de los aneurismas de aorta abdominal infrarrenal en 
pacientes octogenarios.
Material y métodos: Estudio descriptivo y análisis de superviven-
cia. Pacientes con reparación endovascular de aneurisma de aorta 
abdominal infrarrenal tratados entre enero de 2007 y diciembre de 
2014. Se analizaron variables demográfi cas, comorbilidades, carac-
terísticas anatómicas del aneurisma, y tipo de técnica utilizada. 
Se realizó seguimiento a 6 y 12 meses, y posteriormente anual, 
mediante control de tamaño aneurismático.
Resultados: Se intervinieron 30 pacientes, con una media de edad 
82,17 años (80-87). En un 90% de los casos los pacientes fueron 
tratados mediante endoprótesis bifurcada, y un 10% se realizó me-
diante acceso percutáneo (PEVAR). Un 13,3% de los casos presen-
taron endofuga tipo II en el postoperatorio inmediato, indicando 
tratamiento conservador y control evolutivo. El diámetro del saco 
aneurismático disminuyó una media de 6,8 mm (p = 0,009) durante 
el seguimiento. La tasa de supervivencia a 2 y 5 años fue del 86,3% 
y del 69,7%, respectivamente.
Conclusiones: A pesar de los buenos resultados inmediatos, la in-
dicación de tratamiento endovascular de los aneurismas de aorta 
abdominal en pacientes octogenarios debe ser estricta, en base a 
las tasas de supervivencia acumulada a 5 años.

PREDICTORES CLÍNICOS DE EVENTOS CARDIOVASCULARES 
MAYORES ADVERSOS TRAS LA REPARACIÓN DE ANEURISMA 
DE AORTA ABDOMINAL EN UN PERIODO DE 12 AÑOS

M.T. Peralta Moscoso, G. Corte, F. Álvarez Marcos, S. García Doval, 
J. Vilariño Rico y S. Caeiro Quinteiro

Complejo Hospitalario Universitario A Coruña. España.

Introducción y objetivos: Los pacientes intervenidos de un aneu-
risma aórtico abdominal (AAA) tienen un mayor riesgo cardiovascu-
lar en el seguimiento respecto a la población general. El objetivo 
de este estudio es determinar los factores pronósticos y validar la 
precisión de dos scores de riesgo cardiovascular como predictores 
de eventos cardiovasculares mayores adversos (MACES) durante el 
seguimiento a largo plazo tras la reparación de un AAA.
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Material y métodos: Estudio observacional de seguimiento retros-
pectivo de 650 pacientes sometidos a una reparación (abierta o 
endovascular) de un AAA en nuestro centro entre 2000 y 2012. Se 
excluyeron las reparaciones urgentes con un supervivencia infe-
rior a un mes (n = 63). El evento primario a estudio fue el MACE, 
un único evento que engloba el infarto de miocardio, el ictus y la 
muerte cardiovascular. Se recogieron los factores de riesgo pre-
operatorios y los parámetros analíticos al ingreso. Se calcularon 
dos scores de riesgo: Revised Cardiac Risk Index (RCRI) y el VSG 
Cardiac Revised Index (VSG-CRI). Se realizó un análisis descriptivo, 
la función de supervivencia de Kaplan-Meier, curvas COR y una 
regresión de Cox.
Resultados: La mediana de seguimiento fue de 5 años y 6 meses. 
Se presentaron MACES en el 19,5% de la serie durante el seguimien-
to. La supervivencia libre de MACE al año, tres años y cinco años 
fue del 97%, 92% y 86% respectivamente. No se han encontrado di-
ferencias signifi cativas en la supervivencia libre de MACE entre los 
electivos y los urgentes (87% vs 83% a 5 años, log-rank p = 0,231). 
La enfermedad coronaria previa (p = 0,044) y un RCRI ≥ 2 se aso-
ciaron con eventos en el seguimiento. El área bajo la curva (AUC) 
del score RCRI fue de 0,55 y de 0,56 para el VSG-CRI.
Conclusiones: La enfermedad coronaria previa y el score RCRI se 
asociaron signifi cativamente con eventos cardiovasculares adver-
sos. Los dos scores utilizados tienen una baja capacidad de predic-
ción de MACES en el seguimiento a largo plazo.

DETERIORO DE LA FUNCIÓN RENAL EN PACIENTES 
INTERVENIDOS MEDIANTE EVAR

J.D. Herrera Mingorance, J.B. Cuenca Manteca, 
A. Bravo Molina, M. Hebberecht López, I. Rastrollo Sánchez 
y L.M. Salmerón Febres

Unidad de Gestión Clínica de Angiología y Cirugía Vascular 

de Granada. España.

Introducción y objetivos: El objetivo es comparar la mortalidad y 
complicaciones a corto y medio plazo en pacientes intervenidos de 
EVAR según su función renal.
Material y métodos: Evaluación retrospectiva de pacientes interve-
nidos mediante EVAR de aneurisma de aorta abdominal infrarrenal 
no roto en los años 2010-2012, excluyendo aquellos en hemodiálisis 
y trasplantados renales. Se recogieron datos demográfi cos, facto-
res de riesgo, aclaramiento de creatinina (ClCr), variables intra-
operatorias, la muerte al mes (por causa renal o de otra causa), a 
los 12 y 24 meses, la necesidad de reintervención precoz (< 1 mes) 
o tardía y la detección de endofugas durante el seguimiento. Se 
defi nieron 3 grupos según el ClCr basal: normal (ClCr ≥ 90 ml/min), 
leve (60-89,9 ml/min) y moderado-grave (< 60 ml/min). El fracaso 
renal agudo (FRA) se defi nió como un aumento ≥ 40% de la crea-
tinina respecto a la basal (siendo ≥ 1,4 mg/dl) o la necesidad de 
hemodiálisis en el primer mes.
Resultados: 82 pacientes (2,5% mujeres) con edad media 73 (± 7,3) 
años. El seguimiento medio fue de 24,3 (± 13,4) meses. La creatini-
na basal media fue de 1,22 (± 0,55) y el ClCr basal medio fue 68,5 
(± 28,7), siendo el ClCr normal (n = 12), deterioro leve (n = 34) y 
moderado-grave (n = 35). Se encontró asociación estadísticamente 
signifi cativa (p < 0,05) entre el ClCr basal bajo (< 60 ml/min) y el 
FRA postintervención, la necesidad de hemodiálisis posterior, la 
muerte en el primer mes atribuible al FRA, la muerte a los 24 me-
ses y la necesidad de reintervención precoz (primer mes). Se en-
contró una asociación cercana a la signifi cación para la mortalidad 
a los 12 meses y el ClCr basal (p = 0,07).
Conclusiones: Los pacientes con un deterioro moderado-grave del 
fi ltrado glomerular, tienen más probabilidad de sufrir fracaso renal 
agudo con necesidad de hemodiálisis tras el EVAR, más mortalidad 
en el primer mes por fracaso renal agudo, a los 24 meses, y más 
índice de reintervenciones precoces.

VENA FEMORAL COMO RECURSO EN INFECCIÓN 
PROTÉSICA Y ARTERITIS EN SECTOR AORTOILÍACO. 
A PROPÓSITO DE 7 CASOS

P.G. Fernández Martín-Forero, Y. Baquero Yebra, 
A. González García, C. Baeza Bermejillo, A. Arribas Díaz 
y C. Aparicio Martínez

Hospital Universitario Fundación Jiménez Díaz. Madrid. España.

Introducción y objetivos: Presentar nuestra experiencia con el 
uso de vena femoral para revacularización arterial en distintos ca-
sos de infección arterial, injertos protésicos y endoprótesis.
Material y métodos: Entre los años 2007 y 2014, siete pacientes 
fueron sometidos en nuestro centro a revascularización arterial 
con vena femoral (1 bypass aorto-aórtico, 1 aorto-ilíaco, 1 aorto-
biilíaco, 1 ilíaca común-ilíaca externa, 3 iliaco-femoral). Dos casos 
fueron debidos a pseudoaneurismas micóticos de arteria femoral 
común en usuarios de drogas vía parenteral, un caso fue debido a 
pseudoaneurisma femoral infectado tras acceso femoral para cate-
terismo coronario, 2 pacientes presentaban aortitis infecciosa (uno 
de ellos había sido previamente tratado mediante endoprótesis 
aórtica), 1 endoprótesis ilíaca infectada, y un paciente presentaba 
un injerto aortobiilíaco infectado.
Resultados: El seguimiento medio fue de 36,71 meses (rango 
1-78 meses). En este periodo, no ha habido mortalidad a corto o 
largo plazo así como tampoco ha ocurrido ningún caso de ampu-
tación, trombosis, estenosis o infección de injerto. Uno de los 
pacientes presentó linfocele inguinal que precisó desbridamiento 
quirúrgico, posteriormente resuelto, sin llegar a presentar signos 
de infección de injerto subyacente. Resto de los casos presentaron 
buena evolución, sin otra morbilidad secundaria.
Conclusiones: La infección de injertos protésicos así como los 
aneurismas micóticos presentan una alta tasa de morbimortalidad, 
con alto riesgo de persistencia de infección de injerto. La recons-
trucción arterial con vena femoral, previo drenaje y desbridamien-
to de tejido infectado, retirada de injerto o endoprótesis previa y 
cobertura antibiótica, representa una buena alternativa, con altas 
tasas e supervivencia a largo plazo y salvamento de extremidad.

PREDICTORES DE MORTALIDAD PRECOZ 
Y MORBIMORTALIDAD CARDIOVASCULAR TARDÍA 
TRAS LA REPARACIÓN ABIERTA URGENTE 
DE ANEURISMAS DE AORTA ABDOMINAL: 
RESULTADOS EN UN PERÍODO DE 12 AÑOS

M.T. Peralta Moscoso, G. Corte, F. Álvarez Marcos, 
S. García Doval, J. Vilariño Rico y S. Caeiro Quinteiro

Complejo Hospitalario Universitario A Coruña. España.

Introducción y objetivos: La reparación de un aneurisma de aorta 
abdominal, cuando se realiza de forma urgente, asocia un alto riesgo 
de morbimortalidad postoperatoria en el corto y medio plazo. Se ana-
liza la mortalidad y potenciales predictores de eventos cardiovascula-
res mayores adversos (MACES) en una población intervenida de forma 
abierta urgente por aneurisma de aorta abdominal infrarrenal.
Material y métodos: Estudio observacional de seguimiento retros-
pectivo de 160 pacientes intervenidos de forma abierta urgente por 
un aneurisma de aorta abdominal sintomático o roto, entre 2000 y 
2012. Variables resultado principales: mortalidad precoz (< 30 días) 
y eventos cardiovasculares mayores adversos pasados los primeros 
30 días (MACES), que incluye infarto agudo de miocardio, acciden-
te cerebrovascular o muerte de origen cardiovascular. Se recogie-
ron factores de riesgo y analítica preoperatoria. Se calcularon dos 
scores de riesgo: Revised Cardiac Risk Index (RCRI) y VSG Cardiac 
Revised Index. Estadística descriptiva, función de supervivencia de 
Kaplan-Meier, curvas COR y regresión logística binaria.
Resultados: Mediana de seguimiento 7 años y 1 mes. Edad media 
70,9 ± 7 años, 93,8% varones (n = 150). Mortalidad global del 66,3% 
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(n = 106), del cual el 40,0% (n = 64) ocurrió en los primeros 30 días. 
Tasa de MACES en supervivientes a los primeros 30 días (n = 96) 
del 20,8% (n = 20); supervivencia libre de MACES del a 5 años del 
97%, 95% y 85% a 1, 3 y 5 años respectivamente. La edad superior 
a 75 años (RR 2,32, IC95% 1,06-5,10) y la hemoglobina preoperato-
ria inferior a 12 g/dL (RR 2,5, IC95% 1,1-5,5) se comportaron como 
predictores independientes de mortalidad < 30 días en el análisis 
multivariante; la antiagregación se comportó como factor protec-
tor (RR 0,29 IC95% 0,12-0,71). Ninguna variable mostró un perfi l 
predictivo aceptable de ocurrencia de MACES a largo plazo. Los 
scores de riesgo no se asociaron con ninguno de los dos outcomes.
Conclusiones: La edad avanzada y la anemización preoperatoria 
son factores predictores de mortalidad precoz; la antiagregación 
puede comportarse como un factor protector. La supervivencia 
libre de MACES tras superar el primer mes post-cirugía urgente del 
AAA es comparable a la que presenta la cirugía programada y no 
parece tener ningún factor predictor asociado.

RAMAS Y FENESTRACIONES PARA ANEURISMAS AÓRTICOS 
CON AFECTACIÓN VISCERAL: EXPERIENCIA A CORTO PLAZO

P. Rodríguez Cabeza, A. Brillas Bastida, O. Roset Balada, 
A. Presas Porcell y O. Andrés Navarro

Hospital Universitari Josep Trueta. Girona. España.

Introducción y objetivos: Describir nuestra experiencia con en-
doprótesis complejas para el tratamiento de aneurismas aórticos.
Material y métodos: Incluimos 9 pacientes con un media de edad 
de 71,78 años intervenidos en nuestro centro entre 2013 y 2014 me-
diante endoprótesis fenestradas y/o con ramas viscerales. Se co-
locaron 8 endoprótesis Cook “custom-made” con fenestraciones o 
ramas para las arterias viscerales (una de ellas, además, con un 
branch ilíaco) y 1 T-Branch con sandwich ilíaco. En las arterias vis-
cerales, como stents complementarios, se utilizaron Advanta, Be-
graft y Zilver. Se instauró profi laxis de la función renal en todos los 
pacientes. Las intervenciones se realizaron bajo anestesia general 
y, en tres pacientes, con drenaje de LCR mediante el dispositivo 
Liquoguard. Los pacientes permanecieron en la unidad de reanima-
ción un mínimo de 24h en el postoperatorio inmediato.
Resultados: La estancia media hospitalaria fue de 6,22 días y el 
tiempo quirúrgico de 193,5 minutos. No hubo complicaciones téc-
nicas durante las intervenciones. No ha habido empeoramiento de 
la función renal en ningún paciente (creat. al ingreso vs al alta: 
1,57 vs 1,51 mg/dL p > 0,05) ni clínica de isquemia medular. Un 
paciente presentó un íleo paralítico y, otro, una transformación 
hemorrágica de un quiste renal ya conocido respondiendo ambos a 
tratamiento conservador. Los TACs de control sólo han objetivado 
la presencia de un endoleak tipo II.
Conclusiones: El uso de endoprótesis fenestradas en centros con 
experiencia en técnicas endovasculares es una opción segura para 
el tratamiento de aneurismas aórticos. La continua formación y 
actualización en estas técnicas así como la preparación minuciosa 
del paciente nos permiten optimizar el tratamiento de aneurismas 
complejos con afectación visceral.

SEGUIMIENTO TRAS LA REPARACIÓN ENDOVASCULAR DE 
ANEURISMAS AORTO-ILÍACOS: GRADO DE CUMPLIMIENTO 
Y COMPLICACIONES AGUDAS DE FORMA TARDÍA

S. Ibáñez Pallarés, E. Mateos Torres, N. Sevilla, C. Díaz Duran, 
E. Paredes Mariñas y A. Clará Velasco

Hospital del Mar. Barcelona. España.

Introducción y objetivos: El seguimiento de la reparación endo-
vascular de aneurismas aorto-ilíacos (EVAR) mediante pruebas de 
imagen se considera esencial para evitar complicaciones a largo 
plazo. El presente estudio evalúa el grado de cumplimiento de este 

seguimiento, los factores que infl uyen en el mismo y la aparición 
tardía de complicaciones agudas asociadas al EVAR.
Material y métodos: Se analizaron 176 pacientes consecutivos 
(edad media 75,5 años, 97% varones) tratados mediante EVAR en-
tre 2000 y 2014. Se consideró un correcto seguimiento si el pa-
ciente fue sometido, como mínimo, a una prueba de imagen anual 
(eco-doppler o angio-TAC) tras un primer control postoperatorio 
con angio-TAC. El cumplimiento del seguimiento se evaluó median-
te análisis de supervivencia (Kaplan-Meier) considerando evento si 
el paciente obviaba el control previsto, con una tolerancia máxima 
de 6 meses adicionales. El análisis de factores de riesgo se realizó 
mediante regresión de Cox.
Resultados: El seguimiento medio fue de 44 meses (completo en 
el 98% de los pacientes). El correcto seguimiento por prueba de 
imagen fue a 1/2/5/10 años del 93%/90%/80%/74%, respectivamen-
te. No tener la residencia en el área de referencia directa del 
hospital se asoció de forma signifi cativa a un peor cumplimiento 
(HR = 4,402; p < 0,001). Durante el seguimiento, se produjeron 
5 complicaciones agudas de forma tardía: 2 rupturas del aneurisma 
y 3 trombosis del EVAR; 3 de las cuales en pacientes sin un correcto 
seguimiento.
Conclusiones: En nuestra serie, la proporción de pacientes que 
no cumplen los protocolos de seguimiento por pruebas de ima-
gen tras EVAR es menor que la observada en estudios similares. 
Sin embargo, resulta imprescindible mejorar las estrategias para 
disminuir al máximo las pérdidas de seguimiento, ya que parecen 
ser relevantes en la aparición de complicaciones agudas de forma 
tardía.

Jueves, 4 de junio (08:30-09:45 h)

RESULTADOS DE LA REPARACIÓN ENDOVASCULAR FRENTE 
A LA CIRUGÍA ABIERTA EN LOS ANEURISMAS DE AORTA 
ABDOMINAL INFRARRENAL: EXPERIENCIA DE 10 AÑOS

C. Padrón Encalada, P. Fernández Díaz-Villabella, 
A. Zanabili Al-Sibbai, L.A. Camblor Santervas, 
M. Alonso Pérez y M.A. Menéndez Herrero

Hospital Universitario Central de Asturias. Oviedo. España.

Introducción y objetivos: Evaluar los resultados a largo plazo de 
la reparación electiva, tanto abierta como endovascular, de los 
aneurismas de aorta abdominal infrarrenal tras la incorporación de 
la reparación endovascular (EVAR).
Material y métodos: Análisis de base de datos de aneurismas de 
aorta abdominal mantenida de forma prospectiva entre los años 
2003 y 2012.
Resultados: Durante este periodo se intervinieron un total de 
541 aneurismas de aorta abdominal infrarrenal, 329 EVAR y 212 ci-
rugía abierta. El EVAR aumentó del 22,9% de las intervenciones en 
el 2003 al 83,3% en el 2012. La edad media del grupo EVAR fue de 
74,1 ± 7,8 años y 69,9 ± 7,7 años en el grupo de cirugía abierta, 
siendo el riesgo ASA de 2,86 ± 0,7 en el grupo EVAR y 2,63 ± 0,7 en 
el grupo de cirugía abierta (p < 0,05). La mortalidad perioperatoria 
global fue del 3,3%, siendo en el grupo de cirugía abierta del 4,7% 
frente al 2,4% del EVAR. El seguimiento medio fue de 55,1 ± 35,6 me-
ses. La supervivencia de pacientes sometidos a EVAR fue del 93,6% al 
año y del 85,6% a los 3 años, en comparación al 92,4% al año y a los 
3 años 87,8% en aquellos sometidos a cirugía abierta. La superviven-
cia libre de reintervención fue del 93,5% y 87,1% al año, y del 86,7% 
y 85,1% a los 3 años, en EVAR y cirugía abierta respectivamente. La 
mortalidad relacionada con el aneurisma al fi nal del seguimiento fue 
del 4,7% para cirugía abierta y del 3,6% para EVAR.
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Conclusiones: Se ha producido un cambio de paradigma en las 
indicaciones quirúrgicas de los aneurismas de aorta abdominal, 
presentando ambos tratamientos una aceptable morbi-mortalidad 
tanto a corto como a largo plazo.

KISSES, BAILARINAS, CURVAS…Y OTROS TRUCOS 
TÉCNICOS EN BIFURCACIONES ESTRECHAS PARA EVAR

F. Gallardo Pedrajas, J. Fernández Noya, P. González Martínez, 
A. Méndez Fernández, J. Villaverde Rodríguez y M. Martínez Pérez

Complexo Clínico Universitario de Santiago. Santiago 

de Compostela. España.

Introducción y objetivos: El cuello aórtico infrarrenal es elemento 
clave para el resultado con éxito en el tratamiento endovascular 
de aneurismas de aorta abdominal (AAA) (EVAR) y constituye la 
primera causa anatómica de exclusión en esta terapia. Sin embargo 
es importante conocer limitaciones anatómicas menos frecuentes 
que pueden conducir a situaciones desastrosas si no son tenidas en 
cuenta, como accesos ilíacos complejos por angulaciones, calcifi -
caciones o presencia de trombo o la presencia de una bifurcación 
aórtica estrecha (menos de 16-18 mm). El objetivo de esta comuni-
cación es presentar alternativas de tratamiento y soluciones técni-
cas concretas en anatomías a nivel de la bifurcación aorto-biilíaca 
consideradas como hostiles para tratamiento EVAR.
Material y métodos: El problema anatómico de las bifurcaciones 
aórticas estrechas (menos de 16-18 mm) en EVAR se ha solventado 
clásicamente mediante el implante de una endoprótesis aorto–uni 
ilíaca y la realización de un bypass femoro-femoral cruzado. Aun-
que esta es una alternativa válida y demostrada debe tenerse en 
cuenta el aumento de comorbilidad asociado una revascularización 
extra-anatómica. Se revisaron todos los casos de AAA tratados con 
éxito en nuestro centro durante el período 2014-15 empleando dis-
tintos dispositivos y trucos técnicos específi cos que permitieron 
el implante de endoprótesis bifurcadas en bifurcaciones aórticas 
estrechas y complejas, y que resumimos en 5 puntos clave: 1. Co-
nocimiento y disponibilidad de endoprótesis en cuyas instruccio-
nes de uso (IFUs) incluyan bifurcaciones estrechas (< 16-18 mm). 
2. Empleo de endoprótesis trimodulares (trifab) que permiten dis-
minuir el diámetro de las ramas y/o extensiones ilíacas a emplear. 
3. Técnica de liberación simultánea de ambas extensiones Ilíacas. 
4. Técnica de Kissing Ballon a nivel de bifurcación aórtica tras la li-
beración. 5. Liberación de las ramas de la endoprótesis en posición 
de bailarina (cruzadas) deliberadamente.
Resultados: Los 5 casos realizados en nuestro centro con terapia 
EVAR en bifurcaciones aórticas estrechas (R = 14-18 mm) no pre-
sentaron complicaciones a corto-medio plazo. Los 5 puntos clave 
fueron tenidos en cuenta en todos los casos.
Conclusiones: En nuestra experiencia con la adquisición de habi-
lidades técnicas endovasculares y mediante la selección cuidadosa 
del dispositivo adecuado existe la posibilidad de resolver el proble-
ma anatómico de una bifurcación aórtica estrecha con dispositivos 
bifurcados y con la tecnología disponible.

RESULTADOS A LARGO PLAZO Y VALOR PREDICTIVO 
DE LA DISFUNCIÓN RENAL PREOPERATORIA EN CIRUGÍAS 
PROGRAMADAS DE ANEURISMA DE AORTA ABDOMINAL

C. Sierra Freire, F. Álvarez Marcos, J. Vilariño Rico, 
S. Caeiro Quinteiro y S. García Doval

Complejo Hospitalario Universitario de A Coruña. España.

Introducción y objetivos: La insufi ciencia renal crónica (IRC) incide 
de forma directa en la planifi cación y evolución de los pacientes 
intervenidos de aneurisma de aorta abdominal. Se pretende analizar 
el resultado a largo plazo de dicha cirugía en una cohorte de pacien-
tes con IRC, identifi cando posibles predictores de mala evolución.

Material y métodos: 164 pacientes con aneurisma de aorta ab-
dominal intervenidos de forma programada en nuestro centro 
(2000-2013) y con fi ltrado glomerular (FG) preoperatorio (MDRD) 
inferior a 60 ml/min. Resultados en términos de complicaciones 
mayores (efecto adverso cardiovascular, insufi ciencia renal aguda 
severa, sepsis o isquemia de miembros inferiores), mortalidad pre-
coz y a largo plazo. Análisis univariante, curvas COR, función de 
supervivencia de Kaplan-Meier y regresión Cox.
Resultados: Edad media 71,6 ± 7 años, 98,8% varones (n = 162). El 
25,0% de los AAA medían más de 70 mm. 142 tratados por cirugía 
abierta y 22 EVAR (13,4%). Creatinina sérica media precirugía de 
1,68 ± 0,6 mg/mL, y FG medio de 41,6 ± 10 mL/min. 22 pacientes 
(13,4%) presentaban IRC en estadio terminal (CKD 4 y 5). Complica-
ciones mayores en 28 pacientes (17,1%). 14 casos (8,5%) deterioran 
su función renal al menos un estadio CKD. Mortalidad a 30 días del 
6,7% (n = 11) y global del 42,7% (n = 70) tras un seguimiento medio 
de 5 años y 4 meses. Supervivencia a 3, 5 y 7 años del 85%, 76% y 63% 
respectivamente. El FG medio precirugía no se asoció de forma sig-
nifi cativa con mortalidad precoz (p = 0,206) o global (p = 0,204). Esta 
última fue más frecuente en pacientes de mayor edad (p < 0,001), 
y menos en pacientes con dislipemia (45,7 vs 63,8%, p = 0,021). No 
hubo diferencias signifi cativas entre reparación abierta o endovas-
cular (p = 0,116). Ningún factor o condición predijo exitosamente el 
deterioro renal postoperatorio, que se asoció a una mayor mortali-
dad precoz (54,5% vs 5,2%, p < 0,001), aunque no mostró diferencias 
en la supervivencia a largo plazo (log-rank p = 0,179).
Conclusiones: La reparación de aneurismas de aorta abdominal en 
pacientes con IRC ofrece resultados aceptables, sólo discretamente 
peores a los reportados en la literatura para grupos con función re-
nal preservada. Es especialmente importante prevenir el deterioro 
en la función renal asociado al procedimiento, que se asocia con 
mayor mortalidad precoz.

CIRUGÍA ABIERTA VERSUS ENDOVASCULAR 
EN EL ANEURISMA DE AORTA ABDOMINAL ROTO: 
REVISIÓN A 12 AÑOS

G.M. Novo Martínez, M. Ballesteros Pomar, J.C. Fletes Lacayo, 
E. Menéndez Sánchez, E. Santos Alcántara y A.M. Zorita Calvo

Hospital Universitario de León. España.

Introducción y objetivos: La rotura del aneurisma de aorta abdo-
minal (AAAr) sigue suponiendo un desafío para el cirujano vascular, 
con alta letalidad perioperatoria. El objetivo de nuestro estudio es 
describir el tipo de población afectada y comparar la mortalidad y 
complicaciones en pacientes intervenidos mediante cirugía abierta 
con respecto a reparación endovascular (REVAr) en nuestro centro.
Material y métodos: Base de datos con 82 AAAr intervenidos en-
tre enero/2002 y diciembre/2014, estudiándose 2 cohortes, una 
intervenida mediante cirugía abierta y otra con REVAr. Se analizan 
variables epidemiológicas, clínicas, técnicas quirúrgicas, complica-
ciones y mortalidad perioperatorias.
Resultados: 82 casos de AAAr intervenidos (varones: 80, muje-
res: 2). Edad media 72 ± 9,65 años. El 76,83% (63 casos) se realizó 
mediante cirugía abierta. Antecedentes: tabaco: 49, alcoholismo: 
16, DM: 9, HTA: 44, dislipemia: 25. La clínica de presentación más 
frecuente es el dolor abdominal con irradiación lumbar: 50 casos 
(asociando síncope 20,73%). La mortalidad intrahospitalaria global 
fue del 58,54% El shock hemodinámico previo a intervención se 
asocia a una mayor mortalidad (p < 0,001). La anemia, leucocito-
sis, antecedentes, tamaño aneurismático, sexo y edad no mues-
tran una asociación estadísticamente signifi cativa con respecto a 
la mortalidad (p > 0,05). La presencia de aneurismas iliacos se aso-
cia a mayor mortalidad (p < 0,0045). La mortalidad perioperatoria 
para REVAr: 42%, y en cirugía: 63,49% (p > 0,05). La estancia media 
es menor en el grupo de REVAr, no obstante p = 0,3859.
Conclusiones: El shock hemodinámico previo a intervención y la 
presencia de aneurismas iliacos presenta una asociación estadísti-
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camente signifi cativa con la mortalidad perioperatoria en ambos 
grupos. No se evidencian diferencias estadísticamente signifi cati-
vas en términos de mortalidad entre ambos grupos, sin embargo el 
grupo de REVAr asocia una menor estancia en REA y hospitalaria, 
reduciendo por tanto las complicaciones y el exitus precoz.

ANÁLISIS DE SUPERVIVENCIA DE LOS PACIENTES 
INTERVENIDOS DE ANEURISMA DE AORTA ABDOMINAL 
EN NUESTRO CENTRO: ¿ES LA EDAD UN LÍMITE 
PARA EL TRATAMIENTO?

M. Parra Rina, A.C. Fernández-Aguilar Pastor, 
M. Herrando Medrano, I. Soguero Valencia, 
M.I. Rivera Rodríguez y A. Recio Cabrero

Hospital Universitario Miguel Servet. Zaragoza. España.

Introducción y objetivos: El tratamiento del aneurisma de aorta 
abdominal (AAA) conlleva un riesgo quirúrgico que se incrementa 
con la edad, debido al aumento de la comorbilidad en estos pacien-
tes. Nuestro objetivo es analizar la supervivencia acumulada de los 
pacientes intervenidos de AAA infrarrenal en nuestro centro y la 
infl uencia que la edad avanzada puede tener sobre ella.
Material y métodos: Realizamos un estudio de cohortes históricas 
incluyendo pacientes intervenidos de AAA entre enero de 2008 y 
diciembre de 2012. La variable principal fue la supervivencia. Ana-
lizamos en primer lugar la muestra total y posteriormente a aque-
llos pacientes con edad superior a 80 años. Realizamos un análisis 
univariante para identifi car factores de riesgo que infl uyen en la 
supervivencia. Utilizamos el método Kaplan-Meier y el test esta-
dístico de asociación Log-Rank, con intervalos de confi anza al 95%.
Resultados: Se intervinieron 190 pacientes, el 59,5% (113/190) me-
diante cirugía abierta y el 40,5% (77/190) mediante tratamiento 
endovascular. El 17,4% (33/190) fueron intervenidos de forma ur-
gente y el 82,6% (157/190) de forma programada. La edad media 
fue de 71,15 ± 16,82 años, siendo mayores de 80 años 24 pacientes 
(12,63%). La supervivencia global fue 94,2% (IC95%: 90,8-97,5%) en 
el primer año; 90,5% (IC95%: 86,3-94,6%) a los dos años; y 80,8% 
(IC95%: 75,1-86,4%) a los cinco años. En el análisis univariante se 
encontraron como factores de riesgo asociados a menor supervi-
vencia, la edad mayor a 80 años (p = 0,001) y la cirugía urgen-
te (p = 0,001); y asociada a mayor supervivencia la dislipemia 
(p = 0,002). La supervivencia de los pacientes mayores de 80 años 
fue 65,3% (IC95%: 45,7-84,9%) en el primer año; 53,4% (IC95%: 
31,5-75,3%) a los dos años; y 20,4% (IC95%: 0-42,9%) a los cinco 
años. En los pacientes mayores de 80 años, además de la cirugía 
urgente (p = 0,001), se demostró como factor de menor super-
vivencia la cirugía abierta (p = 0,001). La dislipemia también se 
asoció a mayor supervivencia (p = 0,011).
Conclusiones: Los pacientes mayores de 80 años presentan una 
disminución signifi cativa de la supervivencia respecto al resto de 
los pacientes en nuestra muestra. Además, en este grupo, se obtie-
nen peores resultados en caso de cirugía urgente o abierta. Quizás 
por ello, en estos casos, deberíamos plantearnos la opción del tra-
tamiento conservador, siempre individualizando en cada paciente.

ÍNDICE DE TORTUOSIDAD AORTOILÍACA: 
REPRODUCIBILIDAD Y CAPACIDAD PREDICTIVA 
DE COMPLICACIONES EN LAS ENDOPRÓTESIS DE AORTA 
ABDOMINAL

C. Riera Hernández, C. Esteban Gracia, P. Pérez Ramírez, 
C. Lisbona Sabater, J. Elías Mingot y S. Llagostera Pujol

Hospital Universitario Germans Trias i Pujol. Badalona. España.

Introducción y objetivos: La tortuosidad aortoilíaca puede di-
fi cultar el despliegue de la endoprótesis y causar complicacio-
nes relacionadas con el dispositivo a corto y largo plazo. Su 

evaluación y cuantifi cación, a pesar de los métodos descritos y 
programas disponibles, sigue siendo difícil y muy variable entre 
observadores. El objetivo es evaluar la reproducibilidad del ín-
dice de tortuosidad (IT) aortoilíaca, su evolución después de la 
reparación endovascular (REVA) y su capacidad predictiva en 
la aparición de endofugas y en relación a la evolución del diáme-
tro máximo del aneurisma.
Material y métodos: Análisis retrospectivo longitudinal de pa-
cientes con AAA infrarenal tratados con REVA entre 2008-2013 con 
angioTC pre y postoperatorias milimetradas. Se calculó el IT del 
aneurisma y de ambas ilíacas siguiendo un protocolo predefi nido, 
2 observadores midieron los estudios preoperatorios y un mismo 
observador de manera repetida. Se utilizó el “software” de proce-
samiento de imágenes OsiriX®. Se registraron las variables; endo-
fugas, éxito técnico y diámetro máximo del aneurisma. Se calculó 
el coefi ciente de correlación intraclase (CCI) del IT aortoilíaco para 
evaluar la reproducibilidad intra(RIA) e interobservador (RIE). El 
análisis de regresión evalúa la relación con la aparición de endofu-
gas y la evolución del diámetro del aneurisma.
Resultados: Incluimos 38 pacientes. Tasas de éxito y endofugas 
del 94,7% y 26,3% respectivamente. El 47,4% presentaron disminu-
ción > 5 mm del diámetro máximo del AAA y el 7,9% presentaron 
aumento > 5 mm. Los IT en general disminuyeron postoperatoria-
mente. La RIE fue buena, con valores de CCI para el IT del AAA, 
ID e II de 75,3%, 75,1% y 86,7% respectivamente. La RIA fue muy 
buena, con valores de CCI para el IT del AAA, ID e II de 83,5%, 91,9% 
y 94,2% respectivamente. No se encontraron relaciones predictivas 
entre el IT y las endofugas, ni entre el IT y las variaciones en el 
cambio del diámetro máximo del AAA. Estos resultados pueden 
estar infl uidos por el pequeño tamaño muestral.
Conclusiones: El IT medido con el “software” OsiriX® tiene una 
utilidad limitada en la planifi cación preoperatoria, debido a su 
variabilidad interobservador. Estos datos no permiten determi-
nar con certeza la capacidad predictiva del IT en relación a la 
aparición de endofugas y los cambios en el diámetro máximo del 
aneurisma.

INCIDENCIA Y FACTORES ASOCIADOS A LA APARICIÓN 
DE ENDOFUGAS TIPO 2 EN EL PRIMER CONTROL 
POST-EVAR Y POTENCIALES PREDICTORES DE 
CRECIMIENTO DE SACO ANEURISMÁTICO A MEDIO PLAZO

I. Mosquera Martínez, F. Álvarez Marcos, J. Vilariño Rico, 
P. Vilariño López-Barranco y S. Caeiro Quinteiro

Complejo Hospitalario Universitario de A Coruña. España.

Introducción y objetivos: La endofuga tipo 2 (EF2) es la complica-
ción más frecuente tras la reparación endovascular de aneurismas 
de aorta abdominal (EVAR), y puede condicionar un futuro creci-
miento del saco aneurismático. Se pretende analizar la incidencia 
de EF2 tras EVAR en nuestro centro e identifi car posibles factores 
asociados a su aparición y al crecimiento del saco aneurismático 
a medio plazo.
Material y métodos: 101 procedimientos EVAR (2002-2013) con se-
guimiento clínico completo y por angiotomografía computarizada 
(28 excluidos por seguimiento incompleto). Recogida de variables 
clínicas preoperatorias y cálculo de incidencia de EF2 en el primer 
control. Caracterización de EF2 por medición de diámetros, po-
sición, vasos aferentes y su calibre, complejidad (más de un vaso 
aferente) y persistencia en controles posteriores. Estadística des-
criptiva, análisis univariante y multivariante (regresión logística 
binaria).
Resultados: Edad media 75,7 ± 6 años, 98,0% varones (n = 99). 
Modelos de endoprótesis predominantes Gore® Excluder (39,6%) 
y Medtronic® Endurant (36,6%). Media de seguimiento de 
44,7 ± 31 meses. El 29,7% (n = 30) presentó EF2 en el primer an-
gio-TC postoperatorio; la endoprótesis Gore® Excluder asoció un 
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riesgo superior de EF2 en el análisis multivariante (RR 3,33, IC95% 
1,37-8,10, p = 0,007). La enfermedad pulmonar obstructiva crónica 
se comportó como factor protector independiente (RR 0,23, IC95% 
0,08-0,63, p = 0,003). La antiagregación con salicilatos también se 
asoció de forma signifi cativa con menor tasa de EF2 (p = 0,047) 
pero no mostró independencia en el análisis multivariante. 24 de 
los 30 EF2 (80%) persistieron en controles posteriores. 12 de ellas 
(40,0%) condicionaron crecimiento de saco (mediana 10,2 mm, ran-
go 5-25 mm), una mediana de 34,5 meses tras EVAR. Ningún factor 
se comportó como predictor de crecimiento, aunque el diámetro 
preoperatorio del aneurisma fue mayor en el grupo con crecimien-
to, sin llegar a la signifi cación (63,1 ± 10 vs 55,1 ± 12, p = 0,050). 
7 EF2 recibieron tratamiento, y una falleció por rotura del aneu-
risma tras desestimarse nuevos procedimientos por neoplasia con-
comitante.
Conclusiones: La EF2 es una complicación frecuente tras EVAR. La 
incidencia puede ser superior según el material de la endoprótesis 
empleada. La tasa de crecimiento a medio plazo no es desprecia-
ble, sin que existan predictores anatómicos o clínicos fi ables que 
puedan ayudar a estratifi car el riesgo.

TRATAMIENTO DE ANEURISMAS COMPLEJOS DE AORTA 
ABDOMINAL MEDIANTE ENDOPRÓTESIS FENESTRADAS 
Y RAMIFICADAS. REVISIÓN

R. Luna Urraca, J.A. Lechón Saz, A.C. Marzo Álvarez, 
M.C. Bernardos Alcaide, A.C. Fernández-Aguilar Pastor 
y V. Rico Romero

Hospital Universitario Miguel Servet. Zaragoza. España.

Introducción y objetivos: Mostrar nuestros resultados en el tra-
tamiento de aneurismas toracoabdominales (AATA) tipo III y IV de 
la clasifi cación de Crawford, mediante endoprótesis fenestradas y 
ramifi cadas.
Material y métodos: Durante el período de abril de 2013 hasta no-
viembre de 2014 se trataron 7 pacientes varones (5 de ellos con 
AATA tipo IV y 2 tipo III). La edad media fue de 71,86 años (65-77), 
el diámetro máximo medio de los aneurismas fue de 56,16 mm. To-
dos ellos fueron pacientes desestimados para cirugía abierta dado 
el alto riesgo quirúrgico por patologías asociadas. El tratamiento se 
llevó a cabo mediante endoprótesis ExtraDesign de Jotec fenestra-
das y ramifi cadas; en 5 de los casos fenestradas, (3 de 4 fenestra-
ciones, una con 3 fenestraciones y otra con 2 fenestraciones y scalp 
proximal) y en los 2 casos restantes ramifi cadas con 4 ramas cada 
una. Para el tratamiento de las ramas afectas se emplearon stents 
balón expandibles Advanta en 5 de los casos y E-Ventus en los 2 res-
tantes, apoyándose en 2 de los casos con un stent Zilver en cada 
uno y en otro caso con una chimenea Viabahn. El seguimiento de 
los pacientes se realizó mediante angioTC al mes, 6 meses y al año.
Resultados: La mortalidad precoz fue de 14,28% (1/7) debido a 
fallo multiorgánico en un paciente que requirió la conversión a ci-
rugía abierta para revascularización de ambas arterias renales. 
Durante el seguimiento se ha constatado otro exitus de un paciente 
a los 5 meses secundario a shock anafi láctico tras la administración 
de contraste en un paciente previamente no alérgico. En el post-
operatorio inmediato ningún paciente presentó défi cits neurológi-
cos. Dos pacientes presentaron endofugas tipo II que no han sido 
tratadas y un paciente ha presentado una fuga tipo I distal que ha 
requerido la embolización de arteria hipogástrica derecha y exten-
sión hasta ilíaca externa.
Conclusiones: El tratamiento de los aneurismas toracoabdomina-
les tipo III y IV de Crawford es factible con endoprótesis fenes-
tradas y ramifi cadas con una morbimortalidad equiparable a las 
series de cirugía abierta. Dado que se trata de pacientes desesti-
mados para cirugía abierta, consideramos que los resultados son 
esperanzadores y puede considerarse como una buena alternativa 
terapéutica.

Jueves, 4 de junio (16:00-16:55 h)

PROTOCOLO S.A.N.T.I.A.G.O.: MEDIDAS Y PLANIFICACIÓN 
PARA EVAR EN SITUACIONES DE URGENCIA

F. Gallardo Pedrajas, J. Fernández Noya, A. Méndez Fernández, 
J. Villaverde Rodríguez y M. Martínez Pérez

Complexo Clínico Universitario de Santiago. Santiago 

de Compostela. España.

Introducción y objetivos: El tratamiento endovascular de aneuris-
mas Aorta abdominal (EVAR) exige la medición y planifi cación del 
caso en base al procesamiento de imágenes obtenidas en estudios 
angio-TAC (formato DICOM) ya que es la clave para el éxito del 
procedimiento. En situaciones de emergencia como los aneurismas 
de aorta abdominal rotos (AAA-R) el tiempo disponible planifi ca-
ción de tratamiento EVAR está dramáticamente disminuido. Esto 
puede considerarse como una contraindicación relativa a la terapia 
EVAR en AAA-R, AAA con datos de ruptura inminente o hemodiná-
micamente inestables. El objetivo de este trabajo es presentar un 
protocolo rápido (menos de 15 minutos) y de efi cacia probada en 
nuestro centro para esquematizar los pasos clave en planifi cación 
EVAR en casos emergentes.
Material y métodos: Mediante el empleo de la palabra SANTIAGO y 
aplicando una regla nemotécnica se describen 8 puntos que deben 
ser siempre revisados en la terapia EVAR: S: Size of the aneurysm 
(medir máximo diámetro en aorta e ilíacas). A: Access (valoración 
de los accesos femorales-iliacos). N: Neck (características cuello: 
diámetro, longitud, trombo, calcio, art. renales). T: bifurcaTion 
(características bifurcación aórtica: diámetro, trombo, calcio). 
I: Iliacs (valoración ilíacas: diámetros internos, longitud, trombo, 
calcio). A: Angulations (angulaciones de cuello aórtico e ilíacas en 
arco radiológico). G: LenGth (longitud estimada de art. renales a 
bifurcación aórtica e ilíacas). O: OK material (comprobar que tene-
mos el material que necesitamos).
Resultados: Tras revisar los 8 puntos clave recomendamos realizar 
un esquema visual sencillo con las anotaciones y tener este esque-
ma en un lugar visible en todo momento para el equipo que realiza 
el procedimiento (en nuestro grupo en el arco en C, bajo una funda 
estéril trasparente).
Conclusiones: La aplicación de un protocolo de planifi cación en 
EVAR para situaciones de emergencia permite acortar el tiempo 
necesario para la medición de casos de AAA-R o inestables hemo-
dinámicamente, lo que podría asociarse un benefi cio de la super-
vivencia de los pacientes intervenidos. Los equipos quirúrgicos con 
experiencia en terapia EVAR programada deben de ser capaces de 
ofrecer este tratamiento en situaciones de emergencia con garan-
tías sufi cientes y de modo efi caz. En nuestra opinión el disponer 
de un stock endovascular amplio y conocimientos y experiencia en 
planifi cación EVAR son claves para conseguirlo.

INCIDENCIA Y EVOLUCIÓN DEL TROMBO INTRAPRÓTESIS 
TRAS REPARACIÓN ENDOVASCULAR DE ANEURISMAS 
AORTOILÍACOS INFRARRENALES

N.A. Concepción Rodríguez, A. Fernández Heredero, 
A. Paluso Montero, J. Álvarez García, D. Rojas Esquivel 
y L. Riera de Cubas

Hospital Universitario La Paz. Madrid. España.

Introducción y objetivos: La formación de trombo intrapróte-
sis (TI) tras reparación endovascular de aneurismas aortoilíacos 
infrarrenales (EVAR) es un hallazgo frecuente cuya repercusión 
clínica no está defi nida. Objetivo: conocer la incidencia de for-
mación de TI, su curso clínico y la existencia de factores predis-
ponentes.
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Material y métodos: Observacional retrospectivo. Entre febre-
ro/2009 y junio/2014, realizamos 184 EVAR con endoprótesis Endu-
rant II®, excluyendo aquellos con seguimiento inferior a 5 meses. 
Recogimos factores de riesgo cardiovascular, antiagregación/anti-
coagulación, anatomía del aneurisma, confi guración y tamaño del 
dispositivo, ratio de diámetros distal y proximal del dispositivo, 
presencia de endofuga y de TI durante el seguimiento, evolución 
del TI, complicaciones isquémicas y reintervenciones. Analizamos 
variables cualitativas con tablas de contingencia y chi-cuadrado; 
y variables continuas, con t-Student. Análisis actuarial y log-rank 
para supervivencia, aparición de complicaciones y reintervención.
Resultados: 81 pacientes (44%) desarrollaron TI. Sólo encontramos 
relación con cáncer activo (p = 0,003; OR 3,639; IC95% 1,501-8,825), 
tratamiento anticoagulante (p = 0,006; OR 0,257; IC95% 0,092-0,715) 
y endofugas tipo II (p = 0,013; OR 0,406; IC95%; 0,197-0,836). En 
6 pacientes el trombo desapareció durante el seguimiento (7%). Las 
tasas de complicación y reintervención en función de presencia o 
ausencia de TI no mostraron diferencias signifi cativas. Seguimiento 
medio: 20,87 meses.
Conclusiones: El TI es un hallazgo frecuente que no parece tener 
repercusión clínica signifi cativa. La anticoagulación y la endofuga 
tipo II se presentan como factores protectores; y el cáncer activo, 
como factor predisponente.

EVOLUCIÓN DEL PERFIL DE LOS PACIENTES 
SOMETIDOS A CIRUGÍA ABIERTA DE ANEURISMAS 
DE AORTA ABDOMINAL EN LA ERA ENDOVASCULAR

C. Riera Hernández, M. Esturrica Duch, P. Altés Mas, 
R. Lerma Roig, P. Pérez Ramírez y S. Llagostera Pujol

Hospital Universitario Germans Trias i Pujol. Badalona. España.

Introducción y objetivos: El incremento progresivo del uso de la 
cirugía endovascular en el tratamiento de aneurismas de aorta ab-
dominal (AAA) puede haber modifi cado el perfi l de los pacientes 
que se someten a cirugía abierta (CA) y sus resultados. Queremos 
evaluar la distribución, en los últimos años, de las características 
clínicas y anatómicas de estos pacientes y su relación con los resul-
tados postoperatorios.
Material y métodos: Estudio retrospectivo de pacientes someti-
dos a CA electiva de AAA entre 2008-2014 con TAC preoperato-
rio disponible. Se registraron datos demográfi cos, comorbilidades, 
medicación y características anatómicas: diámetro, longitud, 
calcifi cación, trombo y angulación del cuello aórtico. Considera-
mos cuello hostil aquellos con < 10 mm de longitud y/o > 50% de 
trombo y/o calcifi cación en el cuello aórtico y/o angulación in-
frarenal > 60o. Registramos mortalidad, complicaciones, reinter-
venciones, supervivencia y parámetros analíticos. Se comparan las 
variables (test chi-cuadrado o Fisher) por años y en dos periodos: 
1 (2008-2011) y 2 (2012-2014).
Resultados: Incluimos 107 pacientes de los 125 intervenidos 
de AAA durante este periodo, con edad media de 69,26 años 
(DE = 6,239) siendo el 96,3% hombres. El tiempo medio de segui-
miento fueron 28,39 meses (DE = 23,13) con una supervivencia del 
78,6% a los 64 meses. En el análisis por periodos evidenciamos 
diferencias estadísticamente signifi cativas en cuanto a la presen-
cia de cuello hostil (45,2% vs 64,6% en periodo 1 y 2 respectiva-
mente; p < 0,05) y calcifi cación > 50% en cuello aórtico (8,1% vs 
24,1%; p < 0,05). En relación a las variables postoperatorias, se 
han detectado mayor número de transfusiones (26,2% vs 56,9%; 
p = 0,002) y menos complicaciones cardiológicas en los 30 pri-
meros días (16,7% vs 4,6%; p = 0,046). Analizando las variable por 
año observamos diferencias estadísticamente signifi cativas en el 
número de pacientes con dislipemia (del 61,5% en 2008 al 100% 
en 2014; p = 0,017), los tratados con betabloqueantes (del 7,7% 
al 20%; p = 0,048) y en la necesidad de transfusión (del 15,4% al 
46,7%; p = 0,043). En ambos análisis no se han detectado diferen-

cias estadísticamente signifi cativas en las variables; reinterven-
ción, reingreso y mortalidad.
Conclusiones: Cada vez es más frecuente, en nuestra serie, que 
los pacientes sometidos a CA de AAA presenten comorbilidades 
y características anatómicas menos favorables. Sin embargo, 
nuestros resultados postoperatorios no se ven afectados por esta 
tendencia.

RELACIÓN ENTRE VARIABLES ANATÓMICAS Y HERNIAS 
INCISIONALES EN PACIENTES INTERVENIDOS 
DE ANEURISMA DE AORTA ABDOMINAL

L. Requejo García, L. Gálvez Núñez, E. Candela Beltrán, 
L.J. García Domínguez, L. Ribé Bernal y M. Miralles Hernández

Hospital Universitari i Politècnic La Fe. Valencia. España.

Introducción y objetivos: Existe una elevada prevalencia de her-
nias incisionales en pacientes intervenidos de aneurisma de aorta 
abdominal (AAA). Algunos factores, como la presencia de diástasis 
de rectos, han sido escasamente evaluados. Nuestro objetivo es 
analizar variables anatómicas de pared abdominal que puedan in-
fl uir en el desarrollo de hernias incisionales postoperatorias.
Material y métodos: Diseño: estudio piloto de casos y controles. 
Población: 59 pacientes intervenidos de AAA durante el período 
2010-2012. Muestra: 10 pacientes con hernia incisional (casos) y 
10 pacientes sin hernia incisional escogidos mediante muestreo 
aleatorizado (controles). Variables: reconstrucción multiplanar de 
imágenes TC, volumetría “volume rendering” y medición de: diá-
metro del AAA, longitud y espesor de pared en línea media, distan-
cia máxima entre rectos anteriores del abdomen, espesor de los 
mismos, área aponeurótica delimitada, espesor de grasa abdominal 
y distancia máxima grasa-línea media. Análisis estadístico: medidas 
descriptivas, tendencia central, comparación de medias (prueba t) 
y Odds ratio (OR).
Resultados: La incidencia de hernias incisionales fue del 16,9% 
(10/59). No se observaron diferencias estadísticamente signifi-
cativas entre ambos grupos respecto a sexo, edad, tamaño del 
aneurisma, antecedentes de hernias inguinales o quistes renales. 
Entre las variables anatómicas no se encontraron diferencias en 
cuanto a grasa abdominal, área DR, eje mayor y menor del área 
DR ni espesor de rectos anteriores. Sin embargo, el espesor de 
línea media a 1 cm por encima del ombligo fue signifi cativamen-
te mayor en el grupo de casos que en los controles (2,27 ± 0,72 
vs 1,56 ± 0,645; p = 0,032) con una OR de 2,128 para un espe-
sor ≥ 1,8 mm (p = 0,033).
Conclusiones: El espesor de la línea media podría ser una variable 
anatómica relevante a la hora de predecir la aparición de hernias 
incisionales en pacientes intervenidos de AAA. La reconstrucción 
mediante estaciones de trabajo permite detectar con precisión 
estas variables anteriormente estudiadas solo en cadáveres. La 
identifi cación de factores de riesgo anatómicos fi ables para her-
nias incisionales podría ser un factor clave a la hora de decidir la 
implantación primaria de mallas de refuerzo abdominal.

BRANCHED ILÍACO FRENTE A LA EXCLUSIÓN 
DE LA ARTERIA HIPOGÁSTRICA

P. Bargay Juan, J.M. Zaragozá García, F.J. Gómez Palonés, 
A. Plaza Martínez, I. Martínez Perelló y E. Ortiz Monzón

Hospital universitario Dr. Peset. Valencia. España.

Introducción y objetivos: El objetivo del estudio es comparar los 
resultados del sellado distal del EVAR en ilíaca externa (IE) me-
diante ramifi cación ilíaca frente a la exclusión de la arteria hipo-
gástrica.
Material y métodos: Se incluyeron 67 pacientes desde 2006 hasta 
2014; de los cuales incluimos 25 ilíacas con branched ilíaco (gru-
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po I) y 77 con fi jación en IE y exclusión hipogástrica (grupo II). Me-
diante estudio retrospectivo valoramos factores sociodemográfi cos 
y comparamos parámetros intraoperatorios, estancia hospitalaria, 
complicaciones en la evolución como claudicación glútea ipsilate-
ral, trombosis de rama, migración, reintervención y crecimiento de 
IC mediante el seguimiento clínico y radiológico.
Resultados: Ambos grupos fueron comparables en variables demo-
gráfi cas. El seguimiento medio fue de 25,5 y 49 meses en el gru-
po I y II respectivamente. Sin diferencias en estancia hospitalaria, 
tiempo quirúrgico ni el contraste empleado. El tiempo de escopia 
y la dosis de irradiación fue mayor en el grupo I (p < 0,05). En el 
50,6% del grupo II se embolizó la hipogástrica. El éxito técnico del 
branched fue del 93%. La tasa de complicaciones entre grupo I y II: 
claudicación glútea del 4% y 36% (p < 0,0001), la tasa de trombosis 
de rama a los 24m fue del 6% y 10,4% (p: 0,1) y de reintervención 
del 6% y 12% (p: 0,1) respectivamente. El grupo II presentó 3 casos 
de migración distal y 4 casos que precisaron extensión de rama. 
La disminución de la IC en el seguimiento fue de 3,4 mm y 2 mm 
(p: 0,09).
Conclusiones: En nuestra serie, la menor tasa de complicaciones 
del dispositivo ramifi cado en el sellado distal en IE, podría justifi -
car su empleo en los pacientes seleccionados.

PREDICCIÓN DE EVENTOS CARDIOLÓGICOS 
POSTOPERATORIOS EN PACIENTES SOMETIDOS A CIRUGÍA 
ABIERTA DEL ANEURISMA DE AORTA ABDOMINAL

M.M. Hernández Mateoa, I. Martínez Lópeza, M. Echavarría Pintob, 
S. Revuelta Sueroa, I. Cernuda Arteroa y F.J. Serrano Hernandoa

aServicio de Angiología y Cirugía Vascular; bServicio de 

Cardiología. Hospital Clínico San Carlos. Madrid. España.

Introducción y objetivos: Las complicaciones cardiológicas supo-
nen la primera causa de morbimortalidad tras la cirugía aórtica. 
Las guías actuales (AHA/ACC y ESC-2014) recomiendan la valora-
ción cardiológica preoperatoria en los pacientes sometidos a esta 
intervención aunque su aplicación sistemática es discutida. Los ob-
jetivos del estudio son identifi car los factores predictores de com-
plicaciones cardiológicas postoperatorias en nuestra población, así 
como la aplicación clínica del screening cardiológico.
Material y métodos: Pacientes intervenidos de forma consecutiva 
por aneurisma de aorta abdominal mediante cirugía abierta elec-
tiva. Estudio de cohortes retrospectivo. Se analizó como variable 
principal las complicaciones cardiológicas precoces (angina, infarto 
de miocardio, insufi ciencia cardíaca congestiva y shock cardiogéni-
co). Análisis uni-multivariable por regresión logística binaria.
Resultados: Se incluyeron 542 pacientes, con edad media 
68,5 ± 7 años, 96,7% varones, 12,7% diabéticos y 21,4% fumadores. 
Historia de cardiopatía isquémica en 135 (24,9%), con revasculari-
zación coronaria previa en 82. Se realizó una valoración cardioló-
gica preoperatoria en el 97,2% de los pacientes (ecocardiograma 
de estrés n = 446, ergometría n = 41, ecocardiograma basal n = 32, 
SPECT-MIBI n = 8). La prueba fue positiva en 31 casos (5,7%), 54,9% 
de los cuales en pacientes sin historia previa de cardiopatía, preci-
sando una revascularización coronaria preoperatoria ocho pacien-
tes. La mortalidad precoz fue del 1,3% con una única muerte de 
causa cardiológica. La incidencia de complicaciones cardiológicas 
en la serie global fue del 6,8%, siendo del 16,1% en los pacien-
tes con screening cardiológico positivo. Los factores predictores 
independientes de dicho evento fueron: edad > 65 años (OR 3,4; 
IC95% 1,16-10,02; p = 0,01), diámetro aórtico ≥ 70 mm (OR 2,24; 
IC95% 1,09-4,58; p = 0,03), diabetes (OR 2,56; IC95% 1,11-5,92; 
p = 0,03), tabaquismo activo (OR 2,13; IC95% 1,02-4,45; p = 0,05) y 
screening cardiológico positivo (OR 2,82; IC95% 1-8,21; p = 0,05). La 
probabilidad de desarrollar complicaciones cardiológicas ajustadas 
por el modelo fue: presencia de 1 factor 3,95%, 2 factores 8,24%, 
3 factores 20,8%, 4 factores 36,6% y 5 factores 36,6%.

Conclusiones: Las complicaciones cardiológicas tras la cirugía 
aórtica son bajas en nuestra serie así como la prevalencia de en-
fermedad coronaria detectada mediante screening sistemático. Se 
han identifi cado grupos de riesgo en los que se puede aplicar un 
screening cardiológico selectivo.

Jueves, 4 de junio (18:00-19:15 h)

PAPEL PROINFLAMATORIO DE LOS INFLAMASOMAS 
EN LA ENFERMEDAD ANEURISMÁTICA AÓRTICA

C. González Hidalgo, J. de Haro Miralles, C. Cañibano Domínguez, 
S. Bleda Moreno, I. Michel Guisasola y F. Acín García

Hospital de Getafe. España.

Introducción y objetivos: El aneurisma de aorta abdominal (AAA) 
se considera una enfermedad infl amatoria crónica, sin embargo, 
la base molecular subyacente a la respuesta infl amatoria estéril 
involucrada en los procesos etiopatogénicos del AAA es en gran 
parte desconocida. Hemos demostrado previamente que los infl a-
masomas (NLRP1 y NLRP3), complejos proteicos citosólicos que re-
gulan la producción de interleukina-1b dependiente de caspasa-1, 
juegan un papel predominante en la respuesta infl amatoria estéril 
cardiovascular en la enfermedad arterial periférica (EAP). El obje-
tivo de este estudio es determinar su potencial papel mediador de 
infl amación en los AAA.
Material y métodos: Se recogieron muestras de pared aórtica de 
pacientes intervenidos electivamente mediante aneurismorrafi a 
por presentar AAA asintomático y sin signos angiográfi cos de aneu-
risma infl amatorio (n = 30) y de pacientes con enfermedad aórtica 
oclusiva en los que se les practicó de forma programada derivación 
aórtica (n = 30). La cuantifi cación de la transcripción de NLRP3 es 
analizada utilizando qRT-PCR (real time PCR 7500 fast). La cuan-
tifi cación relativa de la expresión de NLRP3 se realiza usando el 
método de comparación DDCC (RQ).
Resultados: El análisis intermedio demostró que NLRP3 está fuerte-
mente expresado en la pared aórtica aneurismática en comparación 
a la expresión del gen housekeeping S18 (RQ 1,1 ± 0,5, p = 0,01).
Conclusiones: NLRP3 está sobreexpresado en la pared aórtica de 
los pacientes con AAA. Nuestros hallazgos demuestran que el infl a-
masoma NLRP3 está implicado en la respuesta infl amatoria estéril 
presente en los AAA.

RESULTADOS INICIALES DEL TRATAMIENTO 
DE ANEURISMAS DE AORTA ABDOMINAL COMPLEJOS 
(YUXTARRENALES/PARARRENALES) MEDIANTE 
REPARACIÓN ENDOVASCULAR CON PRÓTESIS 
FENESTRADAS

A. Giménez Gaibar, E. González Cañas, I. Constenla García, 
S. Rioja Artal y C. Herranz Pinilla

Hospital de Sabadell. España.

Introducción y objetivos: La cirugía abierta de los aneurismas de 
aorta abdominales (AAA) yuxtarrenales/pararrenales conlleva una 
mayor disección y un clampaje aórtico suprarrenal o supramesen-
térico, siendo su morbilidad y mortalidad superior al tratamiento 
quirúrgico de los AAA infrarrenales. Recientemente se ha asociado 
la reparación endovascular de estos AAA complejos mediante en-
doprótesis fenestradas (REVA-F), o con ramas, con una reducción 
del riesgo absoluto en la mortalidad postoperatoria de un 9,5% con 
respecto a la cirugía abierta. El objetivo del estudio es el análisis de 
los resultados de la REVA-F en los AAA yuxtarrenales/pararrenales.



18 Comunicaciones del Congreso

Material y métodos: Estudio prospectivo de pacientes afectos de 
AAA yuxtarrenal (longitud cuello < 5 mm) y pararrenales tratados 
mediante REVA-F. Las indicaciones para REVA-F incluyeron AAA con 
anatomía de cuello hostil para reparación endovascular mediante 
endoprótesis estandarizadas según las guías clínicas internaciona-
les. Se excluyeron REVA-F de endofugas tipo I proximal de dispo-
sitivos infrarrenales y procedimientos de reparación endovascular 
con dispositivos infrarrenales asociados a técnicas de chimenea. La 
planifi cación fue realizada mediante adquisición y tratamiento de 
imágenes con angio-TAC en una estación de trabajo tridimensional.
Resultados: Entre enero de 2013 y enero de 2015, 7 pacientes han 
sido tratados mediante endoprótesis aortobiilíaca Anaconda fenes-
trada (Vascutek) (4 AAA yuxtarrenales, 3 AAA pararrenales). Edad 
media: 76 años (rango 68-82 años). Diámetro medio AAA: 66 mm 
(55-83 mm). 4 dispositivos tenían 2 fenestraciones y 3 con 4 fenes-
traciones. Éxito técnico: 100%, las 20 fenestraciones fueron cana-
lizadas y se implantó un stent recubierto (Advanta v12, Maquet), 
siendo los diámetros más frecuentemente utilizados 6 y 7 mm 
(85%). 5 ilíacas primitivas estaban aneurismáticas, precisando en 
2 casos una embolización de hipogástrica + extensión hasta ilíaca 
externa. No mortalidad postoperatoria. Angio-TAC 1 mes: 1 endo-
fuga tipo 1 distal de arteria renal reparada de forma endovascular 
mediante stent recubierto distal y 1 endofuga tipo II. Seguimiento 
medio: 11,8 meses (2-26 meses). Permeabilidad del injerto y ra-
mas viscerales: 100%. Evolución del diámetro del saco: Reducción: 
71,4%, Estabilidad: 28,6; ningún caso de crecimiento. 1 exitus a los 
7 meses no relacionado con el aneurisma.
Conclusiones: Los resultados iniciales y a corto plazo con dispositi-
vos fenestrados tienen un bajo índice de complicaciones y una alta 
tasa de éxito técnico para los AAA yuxtarrenales y pararrenales.

ESCALAS PRONÓSTICAS EN ANEURISMAS DE AORTA ROTOS 
TRATADOS MEDIANTE TÉCNICA ENDOVASCULAR

R. Fuente Garrido, E.M. San Norberto García, I. Estévez Fernández, 
J.H. Taylor, M. Martín Pedrosa y C. Vaquero Puerta

Hospital Clínico Universitario. Valladolid. España.

Introducción y objetivos: En los últimos 20 años se han desarro-
llado escalas pronosticas para el tratamiento de los aneurismas de 
aorta infrarrenal rotos (AAAr) mediante cirugía abierta, no valida-
das para el tratamiento endovascular (EVAR). El objetivo de este 
estudio es investigar la validez de dichas escalas para el EVAR.
Material y métodos: Estudio retrospectivo realizado en nuestro 
centro que incluyó pacientes con AAAr o sintomático intervenidos 
con carácter urgente mediante EVAR de 2007 a 2014. Se anali-
zaron datos demográfi cos, situación del paciente al ingreso, las 
comorbilidades, factores relacionados con la intervención y con la 
evolución del paciente tras el procedimiento. Además se aplicaron 
las escalas pronósticas disponibles para cirugía abierta: ERAS, Van-
couver, GAS, Hardman, VSGN. El análisis estadístico se ha llevado 
a cabo mediante SPSS y se han realizado análisis univariante, mul-
tivariante y curvas de ROC.
Resultados: 33 pacientes fueron analizados (87,9% varones), con 
una edad media de 73,55 años. El 81,8% de los casos fueron AAAr 
y el resto aneurismas sintomáticos. Las variables más signifi cativas 
para mortalidad hospitalaria son la presión arterial sistólica al in-
greso (130,26 ± 9,79 vs 78,79 ± 7,16, p = 0,001), el sexo femenino 
(0% vs 28,6%, p = 0,013) OR hombre = 1,40 (IC95% 1,01-1,95) y la 
rotura aneurismática (68% vs 100%, p = 0,020) OR = 0,68 (IC95% 
0,50-0,93). En cuanto a las escalas pronósticas, GAS y ERAS son 
las que obtienen resultados signifi cativamente diferentes según la 
mortalidad (77,26 ± 10,81 vs 90,43 ± 15,04, p = 0,006; 0,05 ± 0,23 vs 
0,86 ± 0,77, p = 0,001; respectivamente). En la escala GAS una pun-
tuación de 70 o menos, 70-90, y superior a 90 se asocian con una 
mortalidad de 15,1%, 29,4% y 88,9%, respectivamente (área bajo la 
curva 0,78). En el caso de la escala ERAS, una puntuación de 0 se 

asocia a una mortalidad de 21,7%, de 1 de 85,7% y de 2 del 100% 
(área bajo la curva 0,80).
Conclusiones: La presión arterial asistólica al ingreso, la presen-
cia de aneurisma roto y el sexo femenino son predictores de mor-
talidad en los pacientes con AAAr intervenidos mediante EVAR. 
Las escalas predictivas ERAS y GAS son válidas si se opta por el 
tratamiento endovascular. Según nuestros resultados, no se reco-
mienda EVAR en pacientes con AAAr con puntuaciones ERAS = 2 o 
GAS > 90.

ESTUDIO DE FUNCIÓN RENAL A LARGO PLAZO TRAS 
LA EXCLUSIÓN DEL ANEURISMA DE AORTA ABDOMINAL 
CON ENDOPRÓTESIS DE FIJACIÓN SUPRARRENAL

M. Ramírez Montoya, A. Torres Blanco, V. Molina Nacher, 
P. Bargay Juan, F.J. Gómez Palonés y E. Ortiz Monzón

Hospital Doctor Peset. Valencia. España.

Introducción y objetivos: Las endoprótesis de fi jación suprarrenal, 
utilizadas en el tratamiento de los aneurismas aórticos, han sido 
relacionadas con un deterioro en la función renal a corto plazo. 
Sin embargo, se desconoce si existe esta relación a medio o largo 
plazo. El objetivo es analizar la función renal a largo plazo en pa-
cientes sometidos a tratamiento con estos dispositivos.
Material y métodos: Se incluyen pacientes tratados de forma 
programada desde 1999 hasta 2012, excluyendo aquellos con acla-
ramiento de creatinina preoperatorio < 30 ml/min. Estudio retros-
pectivo a partir de una base de datos informatizada, incluyendo 
los datos preoperatorios y de control anual hasta los 5 años de 
creatinina en suero y aclaramiento estimado de creatinina (AC), así 
como los controles anuales de proteinuria y albuminuria. También 
se analizan los eventos renales y el deterioro signifi cativo de la 
función renal, defi nido como disminución > 20% del AC.
Resultados: De los 150 aneurismas intervenidos, fueron incluidos 
de inicio 138 pacientes, con edad media de 74 años. Hubo 3 oclu-
siones de arteria renal no planifi cadas, 10 infartos renales, y dos 
pacientes entraron en diálisis. La media de creatinina preopera-
toria fue de 1,1 ± 0,36 mg/dL y la de aclaramiento 69,8 ± 19,7 ml/
min. Se objetivó un aumento progresivo en las medias anuales de 
creatinina respecto a la inicial, así como una disminución en el 
AC, siendo las medias: 65,43 ± 22,1 al año, 62,48 ± 22,0 a los 3 y 
58,77 ± 22,3 a los 5 años. Las diferencias fueron estadísticamente 
signifi cativas. También se encontró un aumento signifi cativo de mi-
croalbuminuria en los años siguientes al inicial. La supervivencia 
en ausencia de deterioro signifi cativo de la función renal fue del 
93,85% al año, y del 77% y 69% a los 3 y 5 años, respectivamente. En 
el grupo con un AC preoperatorio de 30-60 ml/min, el porcentaje 
de pacientes que presentaron dicho deterioro fue del 48,5% frente 
al grupo con AC preoperatoria > 60 ml/min, con 28,4%, diferencia 
estadísticamente signifi cativa.
Conclusiones: Existe una disminución estadísticamente signifi cati-
va, de la función renal a largo plazo tras la exclusión de los aneu-
rismas aórticos con las prótesis de fi jación suprarrenal. El deterioro 
signifi cativo afecta, en un mayor porcentaje, a aquellos pacientes 
que de inicio presentan una disminución moderada del AC.

RESULTADOS DE LA REPARACIÓN DE 1.000 ANEURISMAS 
DE AORTA ABDOMINAL EN LA ERA ENDOVASCULAR

S. Revuelta Suero, I. Martínez López, M.M. Hernández Mateo, 
I. Cernuda Artero, P. Marqués de Marino y F.J. Serrano Hernando

Hospital Clínico San Carlos. Madrid. España.

Introducción y objetivos: Analizar los resultados de la cirugía 
electiva del AAA según la técnica empleada: cirugía abierta (CA) 
vs reparación endovascular (EVAR), así como evaluar los factores 
pronósticos de supervivencia.
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Material y métodos: Estudio de cohortes retrospectivo que inclu-
ye 1000 AAA tratados entre enero/1998 y noviembre/2014, 68,1% 
mediante CA y 31,9% mediante EVAR Comparación de comorbilidad, 
complicaciones y análisis de supervivencia (Kaplan-Meier y Bres-
low). Análisis multivariable (regresión de Cox).
Resultados: En el grupo EVAR hubo mayor prevalencia de fumado-
res activos (33,2% vs 21,0%, p < 0,001), hipercolesterolemia (56,4% 
vs 41,1%, p < 0,001), DMID (11,3% vs 2,8%, p < 0,001), cardiopa-
tía isquémica (36,4% vs 25,0%, p = 0,013), IRC (25,4% vs 16,2%, 
p < 0,001), y mayor edad [74,6 ± 7,1 vs 68,3 ± 7,2 (años), p < 0,001]. 
En CA se observó más isquemia crónica de MMII (22,8% vs 9,4%, 
p < 0,001), mayor diámetro del AAA [61,2 ± 13,6 vs 58,5 ± 13,8 
(mm), p < 0,001], con cuellos de mayor diámetro [24,1 ± 3,9 vs 
23,3 ± 3,0 (mm), p = 0,002] y menor longitud [15,1 ± 11,1 vs 
24,0 ± 11,1 (mm), p < 0,001]. La mortalidad global a 30 días fue del 
1,4%, siendo mayor en CA (1,9% vs 0,3%, p = 0,046). Hubo mayor nú-
mero de complicaciones postoperatorias (23,9% vs 9,7%, p < 0,001) 
y reintervenciones precoces (4,4% vs 1,6%, p = 0,026) en este gru-
po. Únicamente el deterioro de la función renal fue mayor en EVAR 
(6,6% vs 3,5%, p = 0,034). El seguimiento mediano fue de 33 (0-175) 
y 59 (0-190) meses para los grupos EVAR y CA, respectivamente. 
La supervivencia a 24 y 48 meses fue del 92,9% y 83,9% (EVAR) vs 
94,6% y 90,6% (CA), p < 0,001. La CA también obtuvo mejores tasas 
libres de reintervención para los mismos periodos: 98,2% y 97,1% 
vs 92,9% y 88,1%, p < 0,001. Los factores independientes asocia-
dos a menor supervivencia en la serie global fueron la edad [HR 
1,09(1,07-1,12), p < 0,001], EPOC [HR 1,45 (1,06-2,00), p = 0,021] e 
IRC [HR 1,96 (1,38-2,77), p < 0,001].
Conclusiones: La reparación electiva del AAA presenta excelentes 
resultados a medio plazo, tanto con CA como con EVAR, siempre y 
cuando se realice una adecuada selección de pacientes. La super-
vivencia está más relacionada con la comorbilidad preoperatoria 
que con la técnica quirúrgica empleada.

EL PÉPTIDO NATRIURÉTICO CEREBRAL (BNP) COMO 
FACTOR PREDICTIVO DE MORTALIDAD Y EVENTOS 
CARDIOLÓGICOS POSTOPERATORIOS DESPUÉS DEL 
TRATAMIENTO ENDOVASCULAR DE LOS ANEURISMAS 
DE LA AORTA ABDOMINAL

J.H. Taylor, L. del Río, I. Estévez Fernández, R. Fuente Garrido, 
D. Gutiérrez Castillo y C. Vaquero Puerta

Hospital Clínico Universitario de Valladolid. España.

Introducción y objetivos: El péptido natriurético cerebral (BPN) es 
un polipéptido secretado por los miocitos del ventrículo cardiaco, 
provocando una disminución de la resistencia vascular y un incre-
mento de la natriuresis. Sus niveles sanguíneos son utilizados para 
el diagnóstico y pronóstico de la insufi ciencia cardíaca congestiva. 
El objetivo de este estudio es analizar el valor del BNP preoperato-
rio como predictor de mortalidad y eventos cardiológicos postope-
ratorios después del tratamiento endovascular de los aneurismas 
de la aorta abdominal (AAA).
Material y métodos: En el estudio se incluyeron los pacientes 
sometidos a reparación endovascular (EVAR) electiva de aneuris-
mas de la aorta infrarrenal asintomáticos de nuestro centro desde 
el 1 de enero de 2014 hasta el 28 de febrero de 2015 (n = 43). 
Se excluyeron pacientes con AAA sintomáticos o infl amatorios; 
aneurismas sincrónicos; AAA de otra localización (yuxtarrenal, 
suprarrenal o toracoabdominal); o rechazo del paciente a ser in-
cluido en el estudio. Se realizó una determinación plasmática de 
los niveles de troponina, BNP, hemoglobina, hematocrito, proteína 
C reactiva en el preoperatorio inmediato, a las 48 horas y a los 
5 días tras la intervención. Se compararon los resultados con las 
características clínicas de los pacientes, comorbilidades y el tiem-
po quirúrgico.

Resultados: Se utilizó un punto de corte de 100 ng/ml para dife-
renciar los pacientes con un BNP “normal” de los que mostraban 
un valor “elevado”. Se encontraron diferencias estadísticamente 
signifi cativas en relación al antecedente de cardiopatía isquémica 
(p = 0,037) para los valores de BNP a las 48 horas de la interven-
ción; y para la edad (p = 0,007), nivel de hemoglobina preoperato-
rio (p = 0,047), valor de troponina preoperatorio (p = 0,001) y valor 
de troponina a los 5 días de la intervención (p = 0,046) según los 
niveles de BNP. No se detectó una correlación positiva entre los 
eventos cardiológicos postoperatorios y el valor del BNP.
Conclusiones: En nuestro estudio, los niveles plasmáticos elevados 
de BNP no se correlacionaron con los eventos cardiológicos post-
operatorios en el EVAR, lo cual podría estar justifi cado por la baja 
agresividad de la cirugía endovascular en el tratamiento de los 
AAA y demostrando la utilidad de este procedimiento incluso en 
pacientes con alto riesgo cardiológico.

LA CONCENTRACIÓN DE APOLIPOPROTEÍNA A1 SE ASOCIA 
NEGATIVAMENTE CON LA PRESENCIA Y CRECIMIENTO 
DEL ANEURISMA DE AORTA ABDOMINAL

M.M. Torres Fonsecaa, C. Aparicio Martíneza, M. Vega de Cénigab, 
E. Burillo Ipiensa, A. González Garcíaa y J.L. Martín Venturaa

aFundación Jiménez Díaz. Madrid. España. bHospital de Galdakao. 

Bilbao. España.

Introducción y objetivos: El aneurisma de aorta abdominal (AAA) 
causa 1-2% de muertes en los países occidentales. El objetivo de 
este trabajo fue la identifi cación de biomarcadores que orienten el 
pronóstico de AAA y puedan utilizarse en el desarrollo de nuevas 
terapias frente a su progresión.
Material y métodos: Se realizó un análisis proteómico cuantita-
tivo de plasma de 8 pacientes con AAA (aaa pequeño (3-5 cm) 
y AAA grande (> 5 cm) y 4 controles (diámetro aórtico < 3 cm) 
mediante la técnica de marcaje isotópico iTRAQ, high-throughput 
nano-LC-MS/MS y análisis con QuiXoT. Se realizó un modelo ex-
perimental de AAA mediante infusión de elastasa (grupo experi-
mental y grupo control; N = 10) para comprobar el efecto de la 
inyección de un péptido mimético de la apolipoproteína A1 (D4F, 
dosis: 4,5 mg/Kg en días alternos durante las dos semanas del 
modelo). Asimismo se utilizó el modelo experimental de infusión 
de angiotensina II.
Resultados: Entre las 207 proteínas cuantifi cadas, se detectó que 
la apolipoproteína A1 (ApoA1) estaba disminuida en las muestras 
de pacientes con AAA respecto a aaa y controles. Este resultado 
se validó mediante ELISA en 112 controles, 115 aaa y 38 AAA [162 
(144-184) vs 150 (129-168) vs 135 (113-144) mg/dl, p < 0,001]. La 
concentración de ApoA1 se correlacionó positivamente con la de 
HDL (r = 0,9, p < 0,001) y negativamente con el tamaño de la aorta 
(r = −0,4, p < 0,01) y el volumen del trombo (r = 0,3, p < 0,01). Pos-
teriormente, en una cohorte de 112 pacientes con AAA en segui-
miento durante 8 años, se detectó que HDL es un fuerte predictor 
independiente de crecimiento de AAA (p < 0,01). El tratamiento 
con el péptido D4F en el modelo de elastasa, no disminuyó el ta-
maño de la lesión. Sin embargo, se observó una tendencia a la 
disminución de macrófagos y se redujo de forma signifi cativa el 
infi ltrado de neutrófi los [7,28% (1,98-9,68) vs 0,98% (0,50-2,29), 
p < 0,001]. La inyección del péptido D4F en el modelo de angioten-
sina II, disminuyó el diámetro aórtico medio de AAA, comparado 
con aquellos inyectados con salino (1,4 ± 0,1 vs 1,7 ± 0,2 mm a 
28 días).
Conclusiones: Los niveles de ApoA1/HDL en pacientes con AAA 
se asocian negativamente con la presencia y progresión de la 
enfermedad. La administración del péptido D4F reduce signi-
fi cativamente el diámetro aórtico y la respuesta infl amatoria 
experimental.
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EXPOSICIÓN A LA RADIACIÓN EN EL EVAR INFRARRENAL: 
DOSIS RECIBIDA POR EL PACIENTE Y DOSIS EQUIVALENTE 
OCUPACIONAL EN EL CRISTALINO DEL CIRUJANO

P. Marqués de Marinoa, A.M. Saiz Jerezb, R. Rial Horcajoa, 
I. Martínez Lópeza, E. Vañó Carruanaa y F.J. Serrano Hernandoa

aHospital Clínico San Carlos. Madrid. España. bHospital 

Universitario de Torrejón. Madrid. España.

Introducción y objetivos: El objetivo de este estudio es determi-
nar los valores de radiación en los pacientes y cirujanos durante la 
reparación endovascular de aneurisma de aorta abdominal (EVAR) 
tras la optimización de medidas de protección radiológica (PR) en 
nuestro servicio y compararlos con las dosis estándar internaciona-
les de la Comisión Internacional de Protección Radiológica (ICRP).
Material y métodos: Estudio observacional prospectivo incluyendo 
aquellos pacientes con realización electiva de EVAR durante un año 
tras optimización de medidas de PR: fl uoroscopia de baja dosis, 
control automático de exposición, colimación, máxima distancia 
paciente-foco, limitación de tiempo en proyecciones oblicuas y 
magnifi cación y sincronización de inyección en sustracción. Los 
datos dosimétricos aportados por nuestro equipo de arco móvil 
Phillips Pulsera fueron corregidos por los factores de calibración 
correspondientes, la atenuación de la mesa y la radiación dispersa 
retrógrada. Se analizaron la dosis a la entrada en piel del paciente 
(ESD) y el producto dosis área (DAP). Además del dosímetro perso-
nal del cirujano bajo el delantal plomado, se utilizaron dosímetros 
electrónicos por encima de éste para estimar la dosis equivalente 
en el cristalino en cada procedimiento. Estos valores se compa-
raron con la dosis registrada en un dosímetro posicionado a una 
distancia fi ja en el arco. Se analizaron los factores relacionados con 
un aumento de radiación.
Resultados: 42 pacientes incluidos: 38 endoprótesis bifurcadas 
(90,4%) y 4 aorto-uni-iliacas (9,6%), con IMC medio de 26,7 ± 3,1 kg/
m2. Trece pacientes (31%) presentaban cuello hostil. El tiempo 
medio de fl uoroscopia fue de 28 ± 13 min, la ESD 346 ± 185 mGy 
(recomendaciones ICRP 330-850 mGy) y la DAP 64 ± 31 Gy.cm2 
(recomendaciones ICRP 60-150 Gy.cm2). La dosis equivalente en 
el cristalino estimada fue de 134 ± 66 mSv (recomendaciones 
ICRP < 20 mSv/año), siendo ésta el 16% del valor medido en el arco 
por el dosímetro de referencia. Sólo la presencia de cuello hostil 
aumentó la DAP (73,3 vs 56,5 Gy.cm2, p = 0,002) y ESD (396,3 vs 
305,5 mGy, p = 0,008) de forma signifi cativa.
Conclusiones: Los valores de radiación en el paciente y la dosis 
equivalente en el cristalino obtenidos en procedimientos de EVAR 
en nuestro centro son menores que los publicados por la ICRP. La 
mayor complejidad del procedimiento puede aumentar el riesgo 
de radiación.

Troncos supraaórticos
Jueves, 4 de junio (11:45-12:50 h)

PREVALENCIA DE LA ATEROMATOSIS CAROTÍDEA 
EXTRACRANEAL EN PACIENTES CON ENFERMEDAD 
ARTERIOSCLERÓTICA CORONARIA SINTOMÁTICA

R. Lara Hernández, R. Riera Vázquez, N. Benabarre Castany, 
A. Mínguez Bautista, E. Manuel-Rimbau Muñoz y P. Lozano Vilardell

Hospital Universitario Son Espases. Palma de Mallorca. España.

Introducción y objetivos: Determinar la prevalencia de estenosis 
carotídea signifi cativa (> 50%), y la tasa de complicaciones neuroló-
gicas postoperatorias, en pacientes con diagnóstico de síndrome co-
ronario agudo candidatos a cirugía de revascularización coronaria.

Material y métodos: Estudio retrospectivo, descriptivo, sobre 
404 pacientes con síndrome coronario agudo sometidos a cirugía de 
revascularización coronaria entre enero de 2011 y marzo de 2013. 
En ningún caso se realizó cirugía combinada (carótida y coronaria) o 
secuencial (primer tiempo carótida, segundo tiempo coronaria). Se 
determinó la existencia de estenosis carotídea signifi cativa (> 50%) 
de acuerdo con los hallazgos del estudio eco-doppler preoperato-
rio. Se registraron los antecedentes neurológicos isquémicos pre-
operatorios, y los eventos neurológicos durante el postoperatorio 
inmediato y el seguimiento.
Resultados: La media de edad fue de 66 años (desviación estándar 
9). Seguimiento medio de 26 meses (DE 13). Un 9,4% (n = 39) tenía 
antecedente de sintomatología neurológica en un tiempo medio 
de 90 meses previos a la cirugía (amaurosis fugax: 2, accidente 
isquémico transitorio: 17, ictus: 20). La prevalencia de estenosis 
carotídea al ingreso cardiológico fue del 28% (n = 73). En un 15,1% 
de los pacientes (n = 39) la afectación fue bilateral. El eje derecho 
se afectó en 59 casos, con estenosis signifi cativa en 29 (49,1%). 
El eje izquierdo se afectó en 55 casos, con estenosis signifi cativa 
en 32 (58,1%). En 3 casos (0,8%) se produjo un evento neurológico 
durante el postoperatorio inmediato, mientras que 11 pacientes 
(3,1%), presentaron AIT/ictus durante el seguimiento. La tasa de 
supervivencia acumulada al fi nal del seguimiento fue del 82,5%.
Conclusiones: La coexistencia de enfermedad arteriosclerótica en 
los territorios coronario y carotídeo se produce en 1 de cada 4 pa-
cientes sometidos a cirugía coronaria. A pesar de estas cifras, la 
morbilidad neurológica asociada a la cirugía coronaria es inferior al 
1%, lo que no parece justifi car la indicación de cirugía combinada 
o secuencial en estos pacientes.

STENTING CAROTÍDEO PARA ESTENOSIS SINTOMÁTICA 
DE BAJO GRADO

J. Rodríguez Padilla, J. de Haro Miralles, S. Bleda Moreno, 
C. Cañibano Domínguez, C. González Hidalgo y F. Acín García

Hospital Universitario de Getafe. España.

Introducción y objetivos: Aunque el manejo de la enfermedad ca-
rotídea para lesiones sintomáticas de ≥ 70% está bien establecido, 
el tratamiento revascularizador para una lesión ≤ 50% sintomática 
no está respaldada por datos de ensayos clínicos aleatorizados. 
Estos pacientes, eventualmente, pueden presentar síntomas neu-
rológicos recurrentes a pesar de un tratamiento médico adecuado, 
debido a la ruptura de la placa y microembolización cerebral. En 
estos casos, el stenting carotideo (CAS) podría representar una op-
ción de tratamiento pese a no haber sido testada en ensayos clí-
nicos a causa de los fracasos previos para demostrar benefi cios de 
la endarterectomía en pacientes con estenosis carotídea de bajo 
grado (≤ 50% según criterios NASCET). Analizamos los resultados 
precoces y a largo plazo del CAS realizado en pacientes con este-
nosis carotidea sintomática de bajo grado.
Material y métodos: Del registro prospectivo de 322 revascula-
rizaciones carotídeas en pacientes sintomáticos, se incluyeron 
12 pacientes consecutivos con estenosis carotídea sintomática de 
bajo grado a los que se les realizó CAS, con dispositivos de pro-
tección cerebral MOMA® (Medtronic, Melrose FL, EEUU), tras des-
cartar cualquier otra causa de embolización. Todos los pacientes 
presentaron datos sugerentes de placa inestable mediante signos 
ultrasonográfi cos y/o angiográfi os (placas heterogéneas e hipoeco-
génicas, úlceras o hemorragia intraplaca, placa de “alta señal” o 
remodelación expansiva en resonancia magnética). Todos los pa-
cientes recibieron tratamiento antiagregante y estatinas, previo y 
tras la revascularización.
Resultados: La tasa de éxito técnico fue del 100%. No se detec-
taron complicaciones locales. En el periodo perioperatorio, no 
se produjeron accidentes cerebrales isquémicos (ACI), infarto de 
miocardio ni muertes. Durante los seguimientos, no se registraron 
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nuevos eventos neurológicos recurrentes relacionados con el he-
misferio revascularizado. Hubo una muerte en el seguimiento, no 
relacionada con ACI. La tasa de supervivencia fue del 100% y 96% 
a 1 y 3 años.
Conclusiones: Este estudio muestra que CAS es un procedimiento 
seguro, efectivo y duradero para tratar pacientes con estenosis 
carotídea sintomáticas de bajo grado asociada a placa inestable. 
Los pacientes tuvieron excelente protección contra nuevos ACI. La 
vulnerabilidad de la placa, parece jugar un papel importante en el 
origen de los eventos isquémicos independientemente del grado 
de estenosis arterial.

CAMBIOS HEMODINÁMICOS EN EL STENTING CAROTÍDEO Y 
EVENTOS ADVERSOS EN EL SEGUIMIENTO

R. Villardefrancos Gil, I. Hernández-Lahoz Ortiz, 
J.C. Moy Petersen, K.E. Moncayo León, J.J. Vidal Insua 
y J.R. García Casas

Complexo Hospitalario Universitario de Pontevedra. España.

Introducción y objetivos: El stenting de arteria carótida interna 
(CAS) es una alternativa a la endarterectomía carotídea en el tra-
tamiento de la estenosis carotídea. Existen estudios que relacio-
nan la aparición de inestabilidad hemodinámica (IH) con eventos 
cardiológicos (EC) y neurológicos (EN) adversos, si estos se man-
tienen más de una hora. El objetivo de este estudio es valorar la 
existencia de inestabilidad en nuestros procedimientos y ver si se 
relaciona con dichos eventos.
Material y métodos: Se ha realizado un estudio retrospecti-
vo de los procedimientos realizados en los últimos diez años. 
Se ha defi nido IH como alteraciones en tensión arterial sistólica 
(TAS > 160 o < 90 mmHg) o en la frecuencia cardíaca (FC > 100 
o < 60 latidos/minuto); y se ha considerado clínicamente signifi -
cativa si se mantuvo más de una hora. Se han recogido variables 
relacionadas con la comorbilidad, procedimiento, datos de IH in-
traoperatoria y en las primeras 24 horas, complicaciones y segui-
miento. Se han analizado los datos, considerando estadísticamente 
signifi cativa p < 0,05.
Resultados: Se han realizado 103 CAS en 99 pacientes. La edad 
media fue de 72,65 años y el 84,5% eran varones. Los factores de 
riesgo más frecuentes fueron dislipemia (83,5%), HTA (77,7%) y ta-
baquismo (68%). El 61,2% (n = 63) presentó IH, pero solo en el 39,8% 
(n = 41) se mantuvo más de una hora. Hubo un 15,5% (n = 16) de 
complicaciones en el postoperatorio, de las cuales el 37,5% (n = 6) 
fueron EN y EC. En el seguimiento (media de 52,50 meses) hubo un 
13,6% (n = 14) de EN, un 15,5% (n = 16) de EC y una mortalidad del 
37,9% (n = 39). En el análisis de supervivencia Kaplan-Meier para las 
variables exitus, EC y EN en función de la IH; no se han encontrado 
diferencias estadísticamente signifi cativas.
Conclusiones: La IH es algo frecuente en el CAS, ocurriendo hasta 
en el 61.2% de los procedimientos, pero en un tercio de los casos en 
los que aparece no es clínicamente signifi cativa. En nuestro estudio 
la presencia de IH clínicamente signifi cativa no se relaciona con 
EN, EC y muerte.

FACTORES PREDICTORES DE SUPERVIVENCIA 
A LARGO PLAZO TRAS ENDARTERECTOMÍA 
CAROTÍDEA: IDENTIFICANDO AL PACIENTE DE RIESGO

C. Díaz Duran, C. Ruiz Carmona, S. Ibáñez Pallares, 
E. Mateos Torres, E. Paredes Mariñas y A. Clará Velasco

Hospital del Mar. Barcelona. España.

Introducción y objetivos: Dado el carácter profi láctico de la en-
darterectomía carotídea (EAC), y especialmente en pacientes asin-
tomáticos, la supervivencia tardía de los pacientes intervenidos es 
de crucial importancia para asegurar el benefi cio pretendido. El 

objetivo de este estudio fue determinar la supervivencia a largo 
plazo de pacientes sometidos a EAC en nuestro entorno y desarro-
llar un modelo predictivo de mortalidad sobre la base de factores 
preoperatorios.
Material y métodos: Análisis retrospectivo de 291 pacientes con-
secutivos (edad media de 69 años, 78,7% varones) sometidos a EAC 
entre 2005 y 2014 de quienes se registraron variables demográfi cas 
y clínicas preoperatorias. Un total de 147 pacientes (50,5%) habían 
presentado sintomatología isquémica cerebrovascular ipsilateral 
de forma previa a la EAC. La supervivencia se determinó mediante 
método de Kaplan-Meier y el modelo predictivo de supervivencia 
con una regresión de Cox.
Resultados: La tasa combinada de morbilidad neurológica/morta-
lidad < 30 días fue del 2,4%. El seguimiento medio de la cohorte 
fue de 55 meses y se obtuvo seguimiento completo en el 99,7% de 
pacientes. Se registraron 62 fallecimientos (21,3%) con una super-
vivencia acumulada a 3 y 5 años del 89% y 81%, respectivamente. El 
modelo predictivo de supervivencia incluyó como factores de ries-
go independiente la edad (HR por cada año de incremento de 1,09; 
p < 0,001), y el ASA IV (HR 3,98; p = 0,016), y como factor protector 
la hemoglobina preoperatoria (HR por cada g/dl adicional de he-
moglobina de 0,74; p < 0,001). La capacidad de discriminación del 
modelo (estadístico C ajustado a Cox) fue de 0,719 (IC95% 0,644 a 
0,794). La sintomatología cerebrovascular ipsilateral previa a la 
EAC no resultó predictora de supervivencia tardía ni modifi có el 
modelo multivariable.
Conclusiones: La supervivencia posterior a una EAC es elevada, lo 
que constituye un argumento adicional a favor de esta cirugía en 
tanto siga demostrada su efi cacia preventiva. Determinados fac-
tores, sin embargo, se hallan estrechamente ligados a una menor 
supervivencia. Su conocimiento puede contribuir a una mejor se-
lección de los pacientes para la intervención, especialmente en 
casos asintomáticos.

STENTING CAROTÍDEO EN PACIENTES SIN ALTO RIESGO 
VERSUS CON ALTO RIESGO PARA ENDARTERECTOMÍA 
ABIERTA

I. Michel Guisasola, J. de Haro Miralles, S. Bleda Moreno, 
C. Cañibano Domínguez, J. Rodríguez Padilla y F. Acín García

Hospital Universitario de Getafe. España.

Introducción y objetivos: Hasta la irrupción de los resultados 
arrojados por el ensayo CREST, el stenting carotideo (CAS) ha sido 
ofrecido principalmente a aquellos pacientes considerados de “alto 
riesgo” para endarterectomía carotidea abierta (EDA) basándose 
en los datos disponibles de grandes ensayos clínicos aleatorizados. 
Este “alto riesgo” se defi ne como (1) pacientes con comorbilidad 
severa (clase III/IV de insufi ciencia cardiaca congestiva, clase III/
IV de angina, coronariopatía izquierda o de ≥ 2 vasos, fracción 
de eyección ventricular (izquierda) ≤ 30%, infarto de miocardio, 
enfermedad pulmonar grave, insufi ciencia renal grave) y (2) facto-
res técnicos/anatómicos desafi antes (intervención cervical previa, 
irradiación cervical, oclusión carotidea contralateral, reestenosis 
postendarterectomia o traqueotomía). Recientes estudios han 
cuestionado este “alto riesgo” médico como criterio de indicación 
para CAS. El estudio evaluó la seguridad y efectividad periopera-
toria y a largo plazo en pacientes con estenosis carotidea signi-
fi cativa con criterios de alto riesgo para EDA tratados con stent 
carotideo y dispositivo de protección cerebral proximal (MOMA®) 
comparado con pacientes sin criterios de alto riesgo.
Material y métodos: Este registro prospectivo incluyó a 125 pa-
cientes (39,2% sintomáticos), 54 (43,2%) con criterios de alto riesgo 
para EDA. El porcentaje de pacientes sintomáticos tratados fue 
equivalente en el grupo de pacientes de alto riesgo y sin alto ries-
go. El endpoint primario fue la incidencia acumulada de cualquier 
evento adverso mayor (MAE) compuesto por ictus, infarto de mio-
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cardio y muerte durante el periodo perioperatorio y de ictus ipsi-
lateral a partir de los 30 días y hasta 4 años.
Resultados: El éxito técnico se alcanzó en el 98,4%. No se en-
contraron diferencias para el endpoint primario a 30 días entre 
los pacientes con alto riesgo y sin el (1,9% vs 1,4%) p = 0,77 pero 
se detectaron diferencias ente los componentes (ictus 0% vs 1,4%, 
p = 0,023; y muerte 1,9% vs 0%, p = 0,018; no ocurrieron IAM). 
No se reportaron ictus ipsilateral a largo plazo en ninguno de los 
2 grupos.
Conclusiones: Los resultados a 4 años posprocedimiento demues-
tran que el stenting carotideo (CAS) con dispositivo de protección 
proximal (MOMA®) es seguro y efectivo con resultados similares 
para pacientes con y sin alto riesgo para EDA.

LOS DEFECTOS DEL POLÍGONO DE WILLIS Y SU IMPACTO 
EN PACIENTES SOMETIDOS A ENDARTERECTOMÍA 
CAROTÍDEA

L. Esparza Gómez, A. González Fernández, M. Vega de Céniga, 
J.M. Ontañón Garcés y L. Estallo Laliena

Hospital de Galdakao. Bilbao. España.

Introducción y objetivos: El polígono de Willis (PW) es la principal 
vía de colateralidad cerebral. Evaluamos la prevalencia de las di-
ferentes variaciones anatómicas del PW en pacientes sometidos a 
endarterectomía carotídea (TEA) y su impacto en la incidencia de 
lesiones isquémicas parenquimatosas y en la intolerancia al clam-
paje carotídeo.
Material y métodos: Realizamos un análisis retrospectivo de 
154 TEA realizadas en 2010-2014, 64 (41,6%) por estenosis sinto-
mática, 153 (99,4%) bajo anestesia locorregional, con 12 (7,8%) 
intolerancias al clampaje. En todos los pacientes se realizó una 
angio-resonancia/angio-CT de troncos supra-aórticos + craneal 
preoperatoria. Registramos la aplasia/hipoplasia de las arterias 
integrantes del PW, las áreas de infarto establecido, la presencia 
de infartos lacunares y en sustancia blanca y la intolerancia al 
clampaje durante la TEA (análisis estadístico: chi-cuadrado, test 
de Fisher).
Resultados: Cincuenta y ocho pacientes (37,7%) presentaban algún 
defecto del PW. La aplasia/hipoplasia de arteria cerebral posterior 
ipsilateral (n = 12; 7,8%) se asoció a mayor incidencia de esteno-
sis carotídea sintomática (OR 3,33, IC95% 1,01-11,10). El PW poste-
rior incompleto (n = 39; 25,3%) y la aplasia/hipoplasia de arteria 
cerebral anterior ipsilateral (n = 10; 6,5%) se asociaron a mayor 
prevalencia de lesiones parenquimatosas ipsilaterales a la este-
nosis carotídea quirúrgica (OR 2,16, IC95% 1,004-4,65 y OR 1,44, 
IC95% 1,29-1,61 respectivamente) y holocraneales (OR 2,27, IC95% 
1,05-4,90 y OR 1,43, IC95% 1,28-1,59 respectivamente). No observa-
mos relación entre los diferentes defectos del PW y la intolerancia 
al clampaje carotídeo.
Conclusiones: Los defectos del PW en pacientes con estenosis ca-
rotídea quirúrgica se relacionan con la clínica neurológica y la inci-
dencia de lesiones parenquimatosas isquémicas, sin condicionar la 
intolerancia al clampaje carotídeo.

DEMORA QUIRÚRGICA EN LOS PACIENTES CON ESTENOSIS 
CAROTÍDEA SINTOMÁTICA

P. Lozano Vilardella, J.R. March Garcíab, I. Constenla Garcíac, 
C. Martínez Ricoc, M. Hermida Anllod y S. Florit Lópezc

aGrupo Calidad SEACV. Mallorca. España. bGrupo Calidad SEACV. 

Getafe. España. cGrupo Calidad SEACV. Barcelona. España. 
dGrupo Calidad SEACV. Las Palmas. España.

Introducción y objetivos: En los pacientes con estenosis carotidea 
sintomática, las principales guías clínicas recomiendan la revascu-
larización carotidea dentro de las 2 semanas del evento clínico, 

para obtener la máxima prevención del ictus. El Grupo de Calidad 
Asistencial de la SEACV ha realizado una encuesta nacional con el 
objetivo de determinar y analizar la adecuación de la demora a los 
estándares sugeridos por las guías clínicas.
Material y métodos: Estudio multicéntrico. Han participado en la 
encuesta 17 Servicios/Unidades de Cirugía Vascular de España. Se 
han recogido de forma retrospectiva todas las endarterectomías 
carotideas realizadas a lo largo del año 2014. Criterios de inclusión: 
Estenosis carotideas 50-99% sintomáticas (AIT o ictus leves o mode-
rados). Criterios de exclusión: ictus con secuela grave. Estándar de 
referencia > 90% de adecuación de la demora.
Resultados: En el periodo de estudio han sido intervenidos un to-
tal de 349 pacientes sintomáticos. 47,5% de los pacientes han sido 
intervenidos antes de los 14 días. Entre los distintas Unidades/Ser-
vicios esta cifra varía entre el 0% hasta el 100%.
Conclusiones: Las cifras de demora, en general, no se adecuan a 
las recomendaciones de las guías clínicas. Muchos factores pue-
den contribuir a estos hallazgos. Para mejorar los resultados asis-
tenciales en esta patología es preciso perfeccionar y controlar la 
estructura y el diseño de este proceso, eslabones esenciales en 
la Calidad Asistencial.

Miscelánea
Viernes, 5 de junio (08:30-10:00 h)

SERIE DE CASOS DE ANEURISMAS VISCERALES: 
DIAGNÓSTICO, TRATAMIENTO ENDOVASCULAR 
Y SEGUIMIENTO EN NUESTRO SERVICIO

M. Garnica Ureña, B. Castejón Navarro, A. Miguel Morrondo, 
A. Duque Santos, S. Redondo López y C. Bernal Bernal

Hospital Ramón y Cajal. Madrid. España.

Introducción y objetivos: Este estudio muestra nuestra experien-
cia en el manejo de aneurismas de arterias viscerales.
Material y métodos: Los datos se analizaron retrospectivamente 
revisando historias clínicas de pacientes tratados por aneurismas 
de arterias viscerales entre febrero de 2001 y febrero de 2015. Se 
diagnosticaron diecisiete aneurismas viscerales (cinco aneurismas 
esplénicos, dos aneurismas hepáticos, dos aneurismas de arteria 
mesentérica superior y ocho aneurismas de arteria renal) en ocho 
pacientes (tres mujeres y cinco hombres). La edad media de los 
pacientes al diagnóstico fue 58 años en mujeres y 62 años en hom-
bres. El diagnóstico fue casual a través de TAC o RM. Los casos 
fueron asintomáticos al diagnóstico, excepto un paciente que cursó 
con inestabilidad hemodinámica por rotura de aneurisma esplé-
nico. La etiología fue iatrogénica, infl amatoria o desconocida en 
algunos casos. Se indicó tratamiento por tamaño (> 2 cm), creci-
miento rápido, nueva aparición, o rotura de aneurisma. Los ocho 
pacientes se sometieron a tratamiento endovascular, y se trataron 
dieciséis aneurismas viscerales.
Resultados: Se realizó embolización, utilizándose stents autoex-
pandibles no recubiertos en ocho aneurismas. Las complicacio-
nes sucedieron en el perioperatorio. Se trombosaron cuatro de 
los ocho stents, ocasionando una trombosis de arteria esplénica 
con infarto esplénico secundario, una trombosis de arteria renal, 
y una estenosis de arteria renal reparada con angioplastia. Las 
embolizaciones se realizaron con distintos tipos de Coils y Onix. La 
complicación más frecuente fue la migración de Coils, asociando 
una trombosis de arteria renal, un infarto eplénico parcial, y una 
repermeabilización de aneurisma. Ninguna de las complicaciones 
fue fatal. Los pacientes evolucionaron de forma satisfactoria, que-
dando excluidos quince de los dieciséis aneurismas. El seguimiento 
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se realizó con angioTc a los seis meses del procedimiento. En caso 
de complicación perioperatoria, el TAC se hizo los días siguientes 
al procedimiento.
Conclusiones: En nuestra experiencia y en la literatura, los aneu-
rismas viscerales son entidades poco prevalentes, aunque poten-
cialmente mortales en caso de rotura. El tratamiento endovascular 
es de elección en casos asintomáticos. Aunque mínimamente inva-
sivo, es complejo. La tortuosidad anatómica de los vasos viscerales 
y su escaso calibre, aumenta la frecuencia de complicaciones aso-
ciadas a isquemia esplácnica relacionada con trombosis de stents, 
o migración de coils a vasos colaterales al aneurisma.

NUESTRA EXPERIENCIA EN EL TRATAMIENTO DE 
ANEURISMAS DE ARTERIAS VISCERALES DURANTE 
LOS ÚLTIMOS 12 AÑOS. INTRODUCCIÓN DE TÉCNICAS 
ENDOVASCULARES

C. Pantoja Peralta, J. Sepúlveda Grisales, B. Arefai, 
B. Gómez Moya y V. Martín Paredero

Hospital Joan XXIII. Tarragona. España.

Introducción y objetivos: El objetivo de nuestro estudio es anali-
zar nuestra experiencia en el tratamiento de aneurismas viscerales 
(VAAs), revisar los resultados de las técnicas relativas a los proce-
dimientos endovasculares y de cirugía abierta.
Material y métodos: Entre 2001 y 2013, fueron ingresados en 
nuestro centro 32 pacientes con VAAs (17 varones, con una media 
de edad: 62,4 [rango: 38-77] años). Los VAAs estaban localizados 
en: arteria esplénica (13), arteria hepática (4), arteria mesenté-
rica superior (3), arteria pancreaticoduodenal (1), arteria gastro-
duodenal (2), eje celíaco (2), arteria gástrica (1), y arteria renal 
(13). Analizamos estos pacientes para evaluar el tipo de proce-
dimiento y su éxito. El período de seguimiento osciló entre 12 y 
60 meses.
Resultados: De los 32 pacientes ingresados, 16 casos recibieron un 
tratamiento endovascular y 7 pacientes tratamiento quirúrgico. De 
los tratados de forma endovascular, el éxito técnico primario se 
logró en 14 pacientes. Los fracasos endovasculares incluyeron un 
caso de fuga después de la colocación de un stent y una emboli-
zación incompleta. En todos los pacientes intervenidos quirúrgica-
mente (7 casos), el tratamiento se realizó con éxito. La tasa global 
de supervivencia fue del 96,8%.
Conclusiones: El tratamiento endovascular permite la exclusión 
del VAAs, una baja morbimortalidad y la conservación de la per-
fusión de los órganos viscerales. Por lo que, actualmente, nos de-
cantamos hacia la utilización de la técnica endovascular para el 
tratamiento quirúrgico de los aneurismas viscerales.

ANÁLISIS CRÍTICO DE LA MORTALIDAD EN UN SERVICIO 
DE CIRUGÍA VASCULAR

P. del Canto Peruyera, M. Botas Velasco, V. Fernández Álvarez, 
A. Álvarez Salgado, F. Vaquero Lorenzo y L.J. Álvarez Fernández

Hospital de Cabueñes. Gijón. España.

Introducción y objetivos: Las tasas de mortalidad dentro de los 
Servicios de Cirugía Vascular han sido clásicamente las más eleva-
das dentro de los diferentes Servicios quirúrgicos. Este hecho se 
debe en parte a las características de los pacientes tratados y al 
tipo de intervenciones que se llevan a cabo. El objetivo del estudio 
es analizar la mortalidad dentro de nuestro propio Servicio y tratar 
de identifi car factores que ayuden a identifi car aquellos pacientes 
que presentarán mayor número de complicaciones y en consecuen-
cia peor pronóstico.
Material y métodos: Se incluyen de forma consecutiva los pacien-
tes fallecidos durante un período de 6 años y se realiza un análisis 
descriptivo mediante el paquete estadístico SPSS. Las diferentes 

variables analizadas fueron las características demográfi cas de 
la población, los factores de riesgo vascular que presentaban así 
como las comorbilidades asociadas. Se incluye también el diag-
nóstico al ingreso, el tipo de tratamiento realizado y la causa de 
la muerte.
Resultados: Desde enero de 2008 hasta diciembre 2013 fallecieron 
en nuestro Servicio un total de 164 pacientes, con una tasa de 
mortalidad del 3,05%. El mayor número de ingresos correspondie-
ron a pacientes ingresados por isquemia crítica (40%) e isquemia 
aguda (23%). Sólo el 56% de los pacientes recibieron algún tipo de 
tratamiento quirúrgico y un 38% corresponde a pacientes que in-
gresan para recibir tratamiento únicamente paliativo. La patología 
cardíaca fue el factor más frecuentemente asociado a descompen-
saciones de patologías de base durante el ingreso (80%). La causa 
de muerte más frecuente fue el fallo multiorgánico (43%) tanto en 
pacientes sometidos a intervención quirúrgica como en aquellos 
que sólo recibieron tratamiento médico. Dentro de los pacientes 
fallecidos por causa cardíaca se observó que el 81% habían sido 
sometidos a algún tipo de intervención quirúrgica.
Conclusiones: Aunque las tasas de mortalidad son elevadas, de-
bería tenerse en cuenta que un alto número de pacientes ingresan 
para recibir un tratamiento únicamente paliativo. Los pacientes 
con patología cardíaca, fueron los que sufrieron un mayor número 
de descompensaciones de su patología de base durante el ingreso, 
lo que pone de manifi esto la necesidad de realizar un seguimiento 
estrecho de este subgrupo de pacientes desde su ingreso para in-
tentar minimizar estos episodios de descompensación.

¿HA CAMBIADO LA FORMA DE TRATAR A LOS PACIENTES 
VASCULARES EN LOS ÚLTIMOS AÑOS?

J. Cerviño Álvarez, L.A. Suárez González, M. Botas Velasco, 
M. Vicente Santiago, M.J. Vallina-Victorero Vázquez 
y L.J. Álvarez Fernández

Hospital de Cabueñes. Gijón. España.

Introducción y objetivos: La aparición de las técnicas endovascu-
lares ha supuesto una transformación en la dinámica quirúrgica de 
nuestro trabajo diario. El objetivo del siguiente estudio es analizar 
la evolución del tratamiento en los pacientes vasculares durante 
la última década.
Material y métodos: Estudio retrospectivo sobre los procedimien-
tos quirúrgicos realizados de forma consecutiva entre los años 
2004 y 2013 en nuestro centro. Se incluyeron y analizaron de forma 
independiente los pacientes intervenidos con éxito de estenosis 
carotídea, aneurismas de aorta abdominal e iliaco y revasculariza-
ción de miembros inferiores (exclusivamente procesos de isquemia 
crónica, isquemia aguda y aneurismas distales), según el tipo de 
técnica quirúrgica (cirugía abierta o endovascular) y factores de 
riesgo asociados.
Resultados: Se analizaron un total de 2490 intervenciones de los 
3 grupos descritos. A nivel de territorio carotídeo se evidenció 
un leve crecimiento del stenting, suponiendo el 16% de los pro-
cedimientos más recientes, pero en retroceso desde el año 2008 
donde llegó a alcanzar un 33% de total de pacientes tratados. Den-
tro de la patología aneurismática, la cirugía abierta ha evoluciona-
do de ser la única técnica realizada de en el año 2004 ha presentar 
un progresivo descenso que la lleva a situarse únicamente en el 
42% de las intervenciones actuales. El tratamiento de los miembros 
inferiores mantiene un equilibrio desde el año 2006, donde las 
técnicas clásicas oscilan entre el 52 y 64% en contraposición del 
tratamiento endovascular (28 al 43%) y mixto (2 al 9%).
Conclusiones: Se evidencia el asentamiento y crecimiento de las 
prácticas endovasculares en la mayoría de los territorios arte-
riales estudiados a excepción de la patología carotídea, donde 
la endarterectomía continúa prevaleciendo sobre otras técnicas 
quirúrgicas.
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MALFORMACIONES VASCULARES. TRATAMIENTO 
Y RESULTADOS DE NUESTRA EXPERIENCIA

E. Candela Beltrán, L. Gálvez Núñez, L. Requejo García, 
I. Sánchez Nevárez y M. Miralles Hernández

Hospital La Fe. Valencia. España.

Introducción y objetivos: Las malformaciones vasculares (MV) son 
anomalías que se encuentran presentes desde el momento del na-
cimiento y crecen paralelamente con el individuo a lo largo de su 
desarrollo. A día de hoy sigue habiendo controversia en cuanto a 
su clasifi cación y/o nomenclatura sino a cuando tratarlas. Revisa-
mos los resultados obtenidos y tasa de complicaciones durante el 
seguimiento de las MV tratadas en nuestra unidad desde el año 
2008 hasta 2015.
Material y métodos: Análisis de medidas descriptivas y de tenden-
cia central de una serie de 20 casos consecutivos de malformacio-
nes vasculares tratadas desde el año 2008 hasta 2015.
Resultados: Se identifi caron 20 pacientes con MV, edad media: 
27 años (10 hombres y 10 mujeres). Angiodisplasias puras 15/20 
(72,22%), tumores mixtos angiomatosos y mesenquimatosos 1/20 
(2,22%) y 4/20 (5,55%) sólidos. Desde el punto de vista hemodinámi-
co 4 casos eran de alto fl ujo y 16 de bajo fl ujo. Se solicitó anatomía 
patológica en casos de tumores sólidos o mixtos y angiomas atípicos 
(angiomas cavernosos 12/20 (60%), indefi nidos 8/20 (40%) (¿hamar-
tomas?)). Entre las angiodisplasias 13/20 (66,66%) angiodisplasias 
venosas y 7/20 (33,33%) FAV. Presencia de nidus en 5 pacientes. 
Indicaciones de tratamiento: dolor crónico 8/20 (38,88%), incapa-
cidad secundaria a la malformación 11/20 (55,55%), grave defec-
to en el desarrollo 1/20 (5,55%). Se realizaron 12 procedimientos 
con cirugía abierta, 4 endovasculares y 4 mediante esclerosis con 
microespuma; 12 pacientes fueron derivados desde otros centros 
considerados como casos no tratables. Mediana de seguimiento 
567 días; 0 muertes durante el procedimiento ni durante el segui-
miento. Complicaciones: parestesias locales 2/20 (11,11%), dehis-
cencia de herida 3/20 (16%), dolor postoperatorio 4/20 (22,22%). 
Estancia media hospitalaria de 5 días. En el 100% de casos se consi-
guió mejoría de sus síntomas; 13/20 (66,6%) se consideran libres de 
malformación. En 7/20 (33,33%) requirió reintervención.
Conclusiones: Hoy disponemos de opciones terapéuticas míni-
mamente invasivas que permiten realizar tratamientos a un ma-
yor número de pacientes antes catalogados como no tratables. El 
tratamiento debería ser considerado como primera opción en pa-
cientes sintomáticos y sólo ser conservador en casos seleccionados 
cuando la morbilidad estimada por la agresividad del tratamiento 
no compense los resultados.

FACTORES RELACIONADOS CON LA PERMEABILIDAD 
PRIMARIA, MADURACIÓN Y PERMEABILIDAD PRIMARIA 
FUNCIONAL EN FÍSTULAS ARTERIOVENOSAS AUTÓLOGAS 
PARA HEMODIÁLISIS

D. Rojas Esquivel, I. Leblic Ramírez, R. Jiménez Román, 
A. Concepción Rodríguez, S. Stefanov Kiuri y L.R. de Cubas

Hospital Universitario La Paz. Madrid. España.

Introducción y objetivos: Identifi car factores predictivos de per-
meabilidad primaria, maduración y permeabilidad primaria funcio-
nal para las fi stulas arteriovenosas autólogas (FAVs) realizadas en 
nuestra unidad de accesos vasculares.
Material y métodos: Se estudiaron de forma retrospectiva todos 
los pacientes intervenidos entre enero 2007 y febrero 2013. Ana-
lizamos la permeabilidad primaria, maduración y permeabilidad 
primaria funcional (estándares de la Society for Vascular Surgery 
[SVS]) a 12 meses. Los factores de riesgo analizados fueron: Edad, 
sexo, tabaquismo, hipertensión arterial, diabetes, cardiopatía is-
quémica, obesidad, arteriopatía periférica, tipo de FAV, terapia 
renal sustitutiva, acceso venoso central, catéter de hemodiálisis, 

marcapasos, trombofi lia y trasplante renal. Se utilizaron el test de 
chi2 y la regresión logística para el análisis univariante y multiva-
riante respectivamente. Se utilizo el análisis de supervivencia con 
el método de Kaplan-Meier para permeabilidad.
Resultados: Se realizaron 324 FAVs desde enero 2007 a febrero 
2013. Ciento cincuenta y seis pacientes fueron incluidos en el análi-
sis por tener un seguimiento adecuado. La permeabilidad primaria, 
maduración y permeabilidad primaria funcional al año fueron del 
73%, 61% y 37% respectivamente. Como factores de riesgo estadís-
ticamente signifi cativos para permeabilidad y maduración encon-
tramos: presencia de catéter de hemodiálisis (p = 0,006), paciente 
en terapia renal sustitutiva (p = 0,002) y antecedente de acceso 
venoso central (p = 0,001). Las principales causas para no iniciar 
hemodiálisis a través de una FAV madura, fueron la conservación 
de la función renal (67,6%) y el trasplante renal (21,6%).
Conclusiones: En nuestra serie los factores predictivos para per-
meabilidad primaria y maduración fueron la presencia de catéter 
de hemodiálisis, paciente en terapia renal sustitutiva y anteceden-
te de acceso venoso central.

CIRUGÍA VASCULAR EN EL ABORDAJE ANTERIOR 
RETROPERITONEAL DE LA COLUMNA VERTEBRAL

M.E. Blanco Cañibano, M. Guerra Requena, P.C. Morata Barrado, 
B. García Fresnillo y M. Muela Méndez

Hospital Universitario de Guadalajara. España.

Introducción y objetivos: La aparición de nuevas vías para el acce-
so a la cara anterior y anterolateral de la columna lumbar implica la 
necesidad de disecar y movilizar los vasos iliacos para acceder al es-
pacio discal, requiriendo equipos multidisciplinares en los que par-
ticipe el cirujano vascular. Nuestro objetivo es describir la técnica y 
las complicaciones vasculares de la cirugía de columna lumbar para 
la implantación de prótesis discal, mediante una abordaje mínima-
mente invasivo a través de un abordaje retroperitoneal anterior con 
una mini-incisión longitudinal, y disección de vasos iliacos.
Material y métodos: Estudio descriptivo retrospectivo de pacientes 
intervenidos entre 2005-2014 con implantación de prótesis discal 
lumbar. Descripción de los pasos técnicos del abordaje retroperi-
toneal anterior de la columna con movilización de los vasos iliacos 
para los niveles L5-S1 y L4-L5, así como de las complicaciones.
Resultados: Se intervinieron 44 pacientes. Edad media 36,5 ± 8,35 años. 
Antecedentes cardiovasculares: tabaquismo (18,4%). Niveles interveni-
dos: L4-L5: 6 pacientes (15,8%), L5-S1: 32 pacientes (84,2%), L4-L5-S1: 
6 pacientes (13,6%). Se evalúan los resultados en función de las com-
plicaciones surgidas. Complicaciones generales: dos pacientes pre-
sentaron clínica de denervación simpática; un paciente presentó 
eyaculación retrógrada. Complicaciones vasculares: una hemorra-
gia por desgarro a nivel de la vena circunfl eja, realizándose sutura 
directa, con trombosis venosa profunda en el postoperatorio. Se 
requirió transfusión en 1 caso.
Conclusiones: La cirugía de columna lumbar para implantación de 
prótesis discal mediante abordaje retroperitoneal anterior míni-
mamente invasivo, es un procedimiento seguro. La realización del 
procedimiento por un equipo multidisciplinar constituido por un 
cirujano de columna y un cirujano vascular es clave para conseguir 
una baja tasa de complicaciones vasculares.

TRATAMIENTO ENDOVASCULAR DEL ACCESO VASCULAR 
NATIVO EN RIESGO

I. Hernández-Lahoz Ortiz, D. Couto Mallón y R. García Casas

Complejo Hospitalario de Pontevedra. España.

Introducción y objetivos: La fístula arteriovenosa nativa (FAN) es 
el acceso vascular de primera elección para hacer hemodiálisis. La 
disfunción de la FAN por estenosis requiere un tratamiento precoz 
con técnicas endovasculares y/o quirúrgicas. El objetivo es evaluar 
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los resultados del tratamiento endovascular de los accesos vascu-
lares nativos en riesgo de trombosis.
Material y métodos: Análisis retrospectivo desde junio 2011 hasta 
enero 2015. Se incluyen todos los pacientes con FAN disfuncionante 
y en riesgo de trombosis, tratados mediante técnicas endovascu-
lares. El abordaje fue mediante punción de la fístula e introductor 
de 6 French y la angioplastia se realizó durante tres minutos.
Resultados: Se hicieron 44 procedimientos en 38 pacientes (un pa-
ciente se trató tres veces y cuatro pacientes, dos veces). 27 (71%) 
eran varones. 27 (71%) tenían hipertensión arterial, 23 (60%) car-
diopatía isquémica, 17 (45%) diabetes mellitus, 16 (42%) dislipemia 
y 9 (24%) estenosis de vena central ipsilateral. Se trataron 11 (29%) 
fístulas Brescia-Cimino, 14 (37%) humerocefálicas, 12 (32%) hume-
robasílicas y una (3%) humeromediana. 39 (89%) punciones fueron 
anterógradas, cuatro (9%) retrógradas y una (2%) bidireccional. Se 
hicieron 37 angioplastias del trayecto de la fístula, 9 centrales y 
una de la anastomosis. A un procedimiento se le asoció reanasto-
mosis y a otro, interposición de PTFE. Todos los procedimientos 
fueron ambulatorios, excepto un caso, que estuvo ingresado dos 
días. El éxito técnico fue del 95% (42/44). No hubo complicaciones 
en la zona de punción. La permeabilidad funcional postangioplastia 
a los 3,6 y 12 meses fue del 88%, 69% y 55%.
Conclusiones: El tratamiento endovascular de los accesos vascu-
lares nativos en riesgo es un procedimiento con alto éxito técnico, 
morbilidad muy baja y prolonga aceptablemente la permeabilidad 
funcional de la fístula arteriovenosa nativa.

ABORDAJE TRANSAXILAR EN EL SÍNDROME DE ESTRECHO 
TORÁCICO

R. Carrillo Gómez, C.E. González Muñoz, A. Mínguez Bautista, 
M.A. Ramírez Rodríguez, R. Riera Vázquez y P. Lozano Vilardell

Hospital Universitario Son Espases. Palma de Mallorca. España.

Introducción y objetivos: Analizar los resultados y la recuperación 
funcional de los pacientes intervenidos de la liberación del estrecho 
torácico con resección de la primera costilla por vía transaxilar.
Material y métodos: Se han incluido todos los pacientes interve-
nidos de síndrome de estrecho torácico (SET), desde febrero 1996 
hasta noviembre 2014. Se analizan las complicaciones y se aplica 
el cuestionario de habilidades del brazo, hombro y mano (DASH) 
antes y después de la cirugía.
Resultados: 50 pacientes. Edad media 36,1 años (16-66), 17% tenían 
costilla cervical asociada que también se resecó. Complicaciones: 3 
(6,5%) casos de neumotórax y 1 (2,1%) de paresia del nervio frénico. 
En 10 casos se trató de un SET neurológico (SETn), 32 casos fue SET 
venoso (SETv), y 4 SET arteriales (SETa). Los pacientes con SETn tu-
vieron un DASH pre-quirúrgico de 51,83 (DE 19,02) y post-quirúrgico 
41,66 (DE 20,41) p = 0,089, en los SETv pre-quirúrgico 6,51 (DE 9,71) 
y post-quirúrgico 0,80 (DE 1,89) p = 0,002, y SETa pre-quirúrgico 
36,25 (DE 24,99) y post-quirúrgico 4,16 (DE 5,89) p = 0,049.
Conclusiones: La resección transaxilar de la primera costilla es 
bien tolerada y la tasa de complicaciones es baja. Los SETa y SETn 
son los más incapacitantes con un DASH elevado antes y después de 
la intervención, sin embargo todos los pacientes se benefi cian de la 
cirugía descompresiva, siendo signifi cativo en el caso de SETv.

VASCULARES Y PODÓLOGOS: JUNTOS FRENTE 
A LA UNIDAD DE PIE DIABÉTICO

I. Larrañaga Oyarzábal, G. Rivera San Martin, J.L. Higuera Bombin, 
E. Díez Blanco y V. Rodríguez Sáenz de Buruaga

Hospital Universitario Donostia. San Sebastián. España.

Introducción y objetivos: En los últimos años se ha detectado un 
cambio en el perfi l del paciente que ingresa en los servicios de 
Cirugía Vascular. En el 2008, se describe en el estudio EURODIA-
LE el incremento de isquemia de EEII que presentan los pacientes 

con diabetes mellitus, lo que ocasiona una elevación de la tasa 
de amputación. El manejo de dichos pacientes está obligando a 
la creación de unidades específi cas de atención al pie diabético.
Material y métodos: Nuestra Unidad de Pie Diabético (UPD) multi-
disciplinar se pone en marcha el 1 de septiembre de 2013. Presen-
tamos un estudio observacional, retrospectivo, comparativo entre 
el periodo pre- (18 meses) y post- implantación de dicha unidad. 
Se realiza un análisis descriptivo de la actividad de la unidad y se 
comparan los datos de amputaciones mayores y menores realizadas 
en ambos periodos, concluyendo la revisión el 31 de diciembre de 
2014. El análisis estadístico se realiza con el sistema SPSS 22.00.
Resultados: Se han atendido 507 pacientes suponiendo un total 
de 1.734 consultas, de los cuales, 297 presentaban úlcera/trofi smo 
y otros 8 dolor de reposo. Se emplea la Clasifi cación de úlceras 
de Texas para subdividir las lesiones. Se registran 147 cicatriza-
ciones. Se han realizado un total de 201 amputaciones (49 ma-
yores, 152 menores), sin observar diferencias estadísticamente 
signifi cativas con los del periodo “pre” (49 mayores, 147 meno-
res). No obstante en el desglose por semestres se ha observado 
una disminución progresiva de las amputaciones (47%, 39% y 14% 
respectivamente). El 65% de los amputados mayores es derivado 
de procedencias externas al Servicio, mientras que únicamente 
el 10% procede de la UPD y el 25% de CCEE de C. Vascular. En las 
amputaciones menores la distribución de derivación es similar en-
tre nuestro servicio y el resto. El 65% de los amputados mayores no 
son candidatos a ningún tipo de revascularización, habiendo sido el 
72% de ellos derivado por un especialista ajeno al servicio.
Conclusiones: La implantación de unidades multidisciplinares de 
Pie Diabético ha demostrado disminuir las tasas de amputación en 
los pacientes diabéticos. Es de vital importancia aprovechar dichos 
recursos dándose a conocer en el resto de la red sanitaria para 
optimizar los resultados.

Viernes, 5 de junio (11:30-13:00 h)

VÍA HUMERAL COMO ALTERNATIVA DE ABORDAJE 
EN TERAPÉUTICA ENDOLUMINAL

C. Sosa Aranguren, C. Llort Pont, L. Roig Santamaría, 
F. Castro Bolance, C. Díaz Duran y A. Clará Velasco

Hospital del Mar. Barcelona. España.

Introducción y objetivos: Evaluar la utilidad y las complicaciones 
de la punción humeral como vía de abordaje en terapéutica endo-
vascular de los sectores ilíaco, visceral y de troncos supra-aórticos.
Material y métodos: Se evaluaron retrospectivamente todos los 
pacientes sometidos a cateterismo terapéutico durante el periodo 
comprendido entre los años 2005 y 2014, con vía de abordaje hu-
meral, con las siguientes indicaciones: lesiones desfavorables para 
acceso femoral, región inguinal hostil (infección activa, obesidad 
mórbida o cirugía previa) y lesiones aortoilíacas graves.
Resultados: Se realizaron un total de 150 procedimientos tera-
péuticos (87% hombres, edad media 67 años). Todos los casos se 
realizaron mediante técnica de micropunción (Cook®). El perfi l del 
introductor fue 4, 5, 6 y 7 Fr, siendo la mayoría 6F (87,4%). Se rea-
lizó heparinización sistémica en el 99,3% de los casos y necesidad 
de reversión con protamina solo en 2 casos (1,3%). Los sectores 
tratados fueron: 125 (83,3%) ilíaco, 19 (12,7%) renal, 3 (2%) troncos 
digestivos, 2 (1,3%) troncos supra-aórticos (TSA) y 1 (0,7%) femoral 
proximal. La tasa global de complicaciones fue del 11,3% (17 ca-
sos), siendo 10 (6,7%) pseudoaneurismas, 3 (2%) AIT/AVC, 1 (0,7%) 
trombosis del punto de punción, 1 (0,7%) taponamiento cardíaco, 1 
(0,7%) FAVI y 1 (0,7%) retención de cuerpo extraño. El cateterismo 
del vaso diana se consiguió en el 93,3% de los casos. No hubo nin-
gún exitus inmediato relacionado con la técnica. La hemostasia se 
realizó mediante compresión digital en el 100% de los casos.
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Conclusiones: La vía humeral sigue constituyendo un excelente ac-
ceso arterial cuando la vía femoral no es posible o recomendable, 
cuando la anatomía o lesión a tratar la favorecen o como acceso 
complementario para procedimientos endoluminales complejos, pero 
alternativo ya que a pesar de las medidas adoptadas (micropunción, 
heparinización, perfi l apropiado), no está exenta de complicaciones.

EXPERIENCIA DE RESCATE DE FÍSTULAS 
NO PUNCIONABLES CON EL DISPOSITIVO VWING 
(VENOUS WINDOW NEEDLE GUIDE)

O.A. Merino Mairal, J. Rey Valeriano, R. Riera Vázquez, 
R. Lara Hernández, C.E. González Muñoz y P. Lozano Vilardell

Hospital Universitario Son Espases. Palma de Mallorca. España.

Introducción y objetivos: Evaluar nuestra experiencia inicial en el 
rescate de fístulas arteriovenosas (FAV) autólogas normofuncionan-
tes con difi cultad para la punción mediante el sistema de guiado 
de aguja VWING.
Material y métodos: Pacientes con insufi ciencia renal crónica ter-
minal en programa de hemodiálisis portadores de FAVs autólogas 
con difi cultad de punción por diversas causas: obesidad, profundi-
dad, tortuosidad o difi cultad para la palpación. Se analiza la tasa 
de éxito quirúrgico, infección postoperatoria, recuperación de los 
sitios de punción, autocanulación y retirada de catéter tunelizado 
de diálisis en el seguimiento.
Resultados: Se incluyeron en esta serie 5 pacientes con 8 dispositivos 
implantados en total. Todos los dispositivos previstos se implantaron 
sin incidencias bajo anestesia local y de forma ambulatoria. La pro-
fundidad media de la FAV en el sitio de implante fue de 1,44 cm (DE 
0,04) y el diámetro medio 0,93 cm (DE 0,14). El tamaño de dispositivo 
más utilizado fue de 10 mm × 9 mm (6/8). En el seguimiento ningún 
paciente ha presentado infección relacionada con los dispositivos. 
Existe una curva de aprendizaje no despreciable (1,5 meses de me-
dia) para el personal de enfermería de diálisis para poder realizar las 
punciones de forma rutinaria. Todas las FAVs han podido ser utilizadas 
para la diálisis con punción a través de los dispositivos de guiado. 
3 de los 5 pacientes han conseguido realizar autocanulación con aguja 
roma; y en los 5 pacientes se ha podido retirar el catéter de diálisis 
tras el implante de los dispositivos. No ha habido eventos de trom-
bosis en los 6 primeros meses de seguimiento. Una paciente ha sido 
trasplantada por lo que en el momento actual ya no se utiliza la FAV.
Conclusiones: El sistema de guiado de aguja para punción de FAV 
VWING es una herramienta útil para el rescate de FAVs normo-
funcionantes con problemas de punción. Permite la retirada del 
catéter de diálisis a corto/medio plazo disminuyendo las complica-
ciones relacionadas al mismo. Existe una curva de aprendizaje no 
despreciable para el personal de enfermería encargado de realizar 
las punciones. No se observaron complicaciones locales ni genera-
les relacionadas con el dispositivo.

CÁNCER RENAL CON TROMBO EN CAVA: EXPERIENCIA 
MULTIDISCIPLINAR EN NUESTRO CENTRO. RESULTADOS 
A CORTO PLAZO

L. Parra Lópeza, F. Manresa Manresab, I. Osman Garcíaa, 
J.M. Conde Sáncheza, J. Serrano Díez-Canedoc y F.T. Gómez Ruizb

aUGC Urología-Nefrología; bServicio de Angiología y Cirugía 

Vascular; cUGC Cirugía General y del Aparato Digestivo. 

Hospital Universitario Virgen del Rocío. Sevilla. España.

Introducción y objetivos: El cáncer renal (CR) con trombo venoso 
es infrecuente (4-15%) y aunque los niveles de trombo III-IV apa-
recen únicamente en el 1% de los casos, la afectación de la vena 
cava inferior (VCI) conlleva un peor pronóstico y reducción de la 
supervivencia. Actualmente, la cirugía radical con manejo vascular 
representa el estándar de tratamiento. El objetivo de este estudio 
es analizar nuestra serie de tumores renales con trombo en cava 

destacando la importancia de un equipo multidisciplinar en el tra-
tamiento quirúrgico de esta entidad.
Material y métodos: Estudio descriptivo de 12 pacientes diagnos-
ticados de CR con trombo venoso entre octubre-2013 a diciem-
bre-2014. Registramos 1 exitus intraoperatorio secundario a TEP. 
Analizamos 11 pacientes sometidos a nefrectomía radical más 
abordaje de VCI por equipo multidisciplinar (Urología, Cirugía he-
patobiliar, Cirugía vascular). Las variables analizadas fueron: ca-
racterísticas demográfi cas, datos anatomopatológicos, tiempo de 
seguimiento, nivel del trombo, utilización de fi ltro en VCI, manejo 
vascular de VCI, terapia antitrombótica, morbimortalidad postope-
ratoria y progresión durante seguimiento.
Resultados: Analizamos 11 pacientes intervenidos mediante ne-
frectomía radical abierta más abordaje de VCI, 4 mujeres y 7 hom-
bres. La edad media fue de 59 años (47-81). Según la clasifi cación 
de Mayo de nivel de trombo diagnosticamos: 3-II, 6-III y 2-IV. Se 
colocó fi ltro en VCI en todos los pacientes excepto dos por trom-
bo nivel IV. Se realizó cavotomía más trombectomía mecánica en 
8 casos y cavectomía con extracción en bloque en 3 pacientes. 
La afectación tumoral de la VCI se registró en 3 pacientes mien-
tras que la vena renal se afectó en 5 de ellos. La mediana de se-
guimiento fue de 37 días (28-324). Todos los pacientes realizaron 
tratamiento con HBPM profi láctica desde el diagnóstico hasta tres 
semanas post-cirugía. La tasa de complicaciones postoperatorias 
fue del 36% (1 Clavien-I, 1 Clavien-II, 1 Clavien-IIIa, 1 Clavien-V). 
Actualmente, todos los casos sobreviven sin progresión.
Conclusiones: El éxito quirúrgico se basa en un equipo multidis-
ciplinar: Cirugía hepatobiliar para movilización hepática y control 
de VCI suprahepática, Cirugía Vascular para el abordaje de la VCI y 
Urología para la nefrectomía radical. Los resultados de morbimor-
talidad y benefi cio clínico obtenidos en nuestra serie justifi carían 
una cirugía agresiva como gold standard en el tratamiento del CR 
con trombo venoso.

UTILIDAD CLÍNICA DE UN NUEVO SCORE 
PREDICTIVO EN LA SUPERVIVENCIA DE LAS FÍSTULAS 
ARTERIOVENOSAS RADIOCEFÁLICAS

L. Martínez Carnovale, V. Esteve Simó, M. Yeste Campos, 
L. Álvarez Rodríguez, A. de la Torre Morán y F. Latorre Mas

Consorci Sanitari de Terrassa. España.

Introducción y objetivos: Las fi stulas arteriovenosas radio-cefá-
licas (FAV-RC), continúan siendo el acceso vascular de elección 
para los pacientes que deben iniciar tratamiento sustitutivo renal 
mediante hemodiálisis. Recientemente, se ha publicado el sco-
re CAVeA2T2 (catéter venoso central ipsilateral, edad > 73 años, 
vena < 2,2 mm, arteriopatía extremidades inferiores y ausencia 
de thrill intraoperatorio) como predictor de la permeabilidad de 
las FAVRC. Valorar la capacidad predictiva del score predictivo CA-
VeA2T2 en la supervivencia de las FAVRC realizadas en nuestro 
centro y su posterior aplicación en estrategias de vigilancia.
Material y métodos: Estudio unicéntrico retrospectivo, se incluye-
ron las FAV-RC realizadas entre enero 2009 y enero 2013. Los datos 
analizados fueron las principales variables demográfi cas y comor-
bilidad asociada. Se aplicó el score CAVeA2T2 (1 punto se asignó 
a cada una de las 3 primeras variables y 2 puntos a las 2 últimas) 
Se calculó el tiempo de supervivencia primaria: global, 6 semanas 
(precoz) y a los 6, 12 y 24 meses.
Resultados: Se analizaron 34 FAV-RC (85% izquierdas) en 34 pacien-
tes (79% hombres). Edad media 61,7 ± 13,1 años. Principal comor-
bilidad asociada: 82% HTA, 41% DM, 32% DLP, 29% VVPP. EL Score 
CAVeA2T2 medio: 1,53 ± 0,6 (8,8% Cv ipsilateral, 20,6% > 73 años, 
17,6% < Ve 2,2 cm, 29,4% vasculopatía previa, 23,5% ausencia thrill 
intraoperatorio). Un total de 7 pacientes (20,6%) requirieron rein-
tervención de la FAVRC (71,4% quirúrgica, 28,6% endovascular). La 
supervivencia primaria global (18,5%) fue de 13,7 ± 3,9 meses. 
La supervivencia primaria fue de 82,4%, 52,9%, 41,2% y 14,7% a las 
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6 semanas, 6, 12 y 24 meses respectivamente. Observamos una 
diferencia signifi cativa en función de la puntuación CAVeA2T2 (> 2) 
(log-rank, x2 16,8, dif 1, p = 0,0001) y de la estratifi cación de la 
puntuación del score CAVeA2T2 (0-1, 2, 3+) (log-rank, x2 17,1, dif 2, 
p = 0,0001) en la supervivencia primaria global de la FAV-RC.
Conclusiones: En nuestro estudio el score CAVeA2T2 demostró ser 
una herramienta útil, de fácil aplicación y con alta capacidad predic-
tiva de la supervivencia de las FAV-RC. Con los resultados obtenidos, 
consideraremos realizar una vigilancia estrecha del acceso vascular 
en aquellos pacientes con score CAVeA2T2 > 2 en nuestro centro.

RESULTADOS A CORTO PLAZO EN LA UTILIZACIÓN DEL 
DISPOSITIVO PROGLIDE COMO CIERRE PERCUTÁNEO 
FEMORAL Y ESTUDIO DE SU COSTE-EFECTIVIDAD EN EVAR

T. Hernández Carbonell, N. Moradillo Renuncio, 
F.E. de la Cruz Echavarría, P. Velasco Hernández, 
F. Medina Maldonado y J. Mateos Otero

Hospital Universitario de Burgos. España.

Introducción y objetivos: El cierre percutáneo femoral es una op-
ción cada vez más utilizada en los procedimientos endovasculares 
puesto que evita la incisión quirúrgica y la compresión manual. 
Aunque disponemos de diferentes dispositivos, el ProGlide permite 
el sellado de dilataciones arteriales de hasta 21F. El Objetivo del 
estudio es analizar los resultados del dispositivo ProGlide en nues-
tro servicio y su coste-efectividad en EVAR.
Material y métodos: Estudio prospectivo en un sólo centro entre 
agosto del 2013 y febrero del 2015. Se recogen 86 pacientes con una 
mediana de 76 años, siendo el 89,5% varones. El 58% son intervenidos 
por patología aterosclerótica. Un 28% de los procedimientos fueron 
endoprótesis aórticas y un 22% revascularizaciones iliacas. Se realizan 
117 abordajes femorales percutáneos (50% con anestesia local) me-
diante punción ecoguiada. En un 10% de los casos el abordaje es ante-
rógrado y en un 53% se procede a colocación del dispositivo previo a 
dilatación arterial “Preclose” (12-24F). Examinamos, además, el coste 
de la técnica “Preclose” frente al abordaje abierto en EVAR analizan-
do cohortes similares (n = 20 en cada grupo) y teniendo en cuenta las 
variables coste de quirófano, coste de estancia hospitalaria y número 
de ProGlides utilizados. Análisis estadístico IBM®SPSS®21.
Resultados: El 96% de los procedimientos permanecen libres de 
conversión a cirugía abierta. El éxito técnico es del 88% (60% de 
las complicaciones en abordajes de > 16F). El 42% de las compli-
caciones se corrigen mediante colocación de un ProGlide extra y 
únicamente en 5 ocasiones es necesaria la disección inguinal. La 
punción anterógrada presenta similar tasa de complicación frente 
a la retrógrada 14% vs 10%. Respecto al estudio de costes: el coste 
medio del EVAR con Proglide es de 4.195€ + coste de endoprótesis 
vs 5.773€ + coste de endoprótesis con disección (p < 0,05).
Conclusiones: El uso del dispositivo ProGlide es un procedimiento 
seguro con bajo porcentaje de complicaciones y de conversión a 
cirugía abierta. En nuestro estudio la técnica “Preclose” ha demos-
trado ser coste-efectiva, precisando un estudio con mayor tamaño 
muestral para confi rmar estos resultados.

NEFROPATÍA INDUCIDA POR CONTRASTE: 
¿REALIDAD O FICCIÓN EN LA REVASCULARIZACIÓN 
DE MIEMBROS INFERIORES?

E. Espinar García, C. Martínez Rico, X. Martí Mestre, 
M. Cussó Sorribas, A. Romera Villegas y R. Vila Coll

Hospital Universitari de Bellvitge. Hospitalet de Llobregat. España.

Introducción y objetivos: Se defi ne la nefropatía inducida por con-
traste (NIC) como el empeoramiento > 25% de la creatinina sérica 
comparada con la basal, ocurriendo en las 24-48 horas posteriores 
al procedimiento, en ausencia de otra causa de lesión renal aguda. 
El volumen administrado se relaciona de manera directa con el 

riesgo, aumentando en un 12% por cada 100ml de contraste. Según 
las series su incidencia varía entre 3,3-8% en pacientes sin daño 
renal previo y el 12-50% en pacientes con insufi ciencia renal (IRC) 
y/o diabetes mellitus (DM). Objetivos: determinar la incidencia de 
NIC en el postoperatorio de las revascularizaciones endovasculares 
de miembros inferiores en nuestro centro.
Material y métodos: Estudio prospectivo y observacional realizado 
entre febrero 2013 y enero 2015. 140 pacientes fueron sometidos 
a procedimientos de revascularización endovascular de miembros 
inferiores en dicho periodo. Se clasifi caron según estadio clínico y 
presencia de DM y/o IRC. Se evaluaron los valores de creatinina pre 
y postquirúrgicos, tipo y volumen de contraste utilizado. Se exclu-
yeron los pacientes con IRC terminal en hemodiálisis y aquellos que 
carecían de datos analíticos sufi cientes. No se suspendió de forma 
sistemática la administración de metformina. Se utilizaron los test 
x2 para variables discretas, t-Student para continuas. Defi nimos 
signifi cación si p < 0,05. Los datos se trataron mediante paquete 
informático SPSS 20.0.
Resultados: Se incluyeron 92 pacientes, con un 67% de DM y un 32% 
de IRC. La incidencia de NIC fue del 5% en pacientes no DM no IRC, 
en DM fue del 8% y en IRC del 13%. La creatinina media pre-cirugía 
fue de 99,09 y la posterior de 99,42, sin hallarse diferencias sig-
nifi cativas entre ellas (p = 0,204). El volumen de contraste medio 
38,27 mL (10-120 mL). La variable empeoramiento (creatinina post-
cirugía-creatinina precirugía) fue evaluada en función de estadio 
clínico, DM o IRC, siendo no signifi cativa en ninguno de los grupos. 
No se evidenció ningún episodio de acidosis láctica en los 29 pa-
cientes que tomaban metformina.
Conclusiones: En nuestra experiencia, con las dosis de contraste 
empleadas, la NIC no depende de éstas, sino de la situación fun-
cional previa del riñón.

IMPLANTE OSTEOINTEGRADO EN AMPUTADOS 
FEMORALES. ANÁLISIS PRELIMINAR DE LA PRIMERA FASE 
DEL ESTUDIO

J. Alós Villacrosa, L. Guirao Cano, R. Tibau Olivan 
y B. Samitier Pastor

Hospital de Mataró. España.

Introducción y objetivos: La amputación de una extremidad infe-
rior es un procedimiento permanente con importantes secuelas fun-
cionales, psicológicas y sociales, que infl uye en la calidad de vida. El 
porcentaje de amputaciones femorales se sitúa en Europa alrededor 
del 20-35% del total de amputaciones de la extremidad inferior, de 
las cuales son de etiología vascular alrededor del 80-85%. El 75% 
ocurren en pacientes mayores de 65 años. Se ha demostrado que los 
desarticulados de rodilla consumen menos oxígeno en la marcha y la 
osteoporosis femoral es inferior que los de nivel femoral. El objetivo 
del estudio es evaluar la funcionalidad de pacientes amputados fe-
morales con un implante osteointegrado que permite el apoyo distal 
del muñón y la mejora de los parámetros de distancia y velocidad 
de la marcha, dolor, aumento de la densidad ósea y disminución del 
gasto energético respecto al uso de encaje convencional, como fase 
previa del acoplamiento de una prótesis sin encaje.
Material y métodos: Estudio experimental prospectivo de tipo 
antes-después en 15 pacientes amputados femorales que han fi nali-
zado la primera fase del estudio, tras la colocación de un implante 
de titanio (realizado entre 01/03/2011 y 01/09/2013).
Resultados: Edad media de 51 ± 18,1 años, el 73,3% fueron hombres. 
La media de evolución de la amputación fue de 66,7 ± 25,3 meses, 
Etiología era traumática en 8 pacientes (53%) y vascular en 7 (47%). 
Todos ellos amputados en tercio medio del fémur. Tras 14 meses 
de seguimiento, incrementaron los metros recorridos de 96,87 m 
de media pre a 120,9 m post (p = 0,002), la velocidad de 48,4 m/
min previa a 60,6 m/min post (p = 0,001). Mejoró el dolor en el 
muñón (2,53 vs 0,4 p = 0,04) y el número de horas de utilización de 
la prótesis (9,8h vs 12,7 h p = 0,02).
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Conclusiones: Hay una mejora de la capacidad funcional (total de 
metros recorridos y velocidad de marcha), en pacientes amputa-
dos, principalmente de causa vascular a los 14 meses del implante 
femoral. Ello nos lleva a considerar que podría ser muy efectivo 
utilizarlo de forma primaria en un grupo seleccionado de este tipo 
de pacientes.

ESTUDIO MULTICÉNTRICO NACIONAL DE EVALUACIÓN 
DE INDICADORES DE CALIDAD EN PATOLOGÍA VASCULAR

C. López Espadaa, J. Barreiro Veiguelab, S. Bellmunt Montoyac, 
E. Blanco Cañibanod, S. Florit Lópeze y C. Morata Barradod

aHospital Universitario Virgen de las Nieves. Granada. España. 
bHospital Quirón. A Coruña. España. cHospital de la Santa Creu 

i Sant Pau. Barcelona. España. dHospital de Guadalajara. España. 
eHospital de Manresa. España.

Introducción y objetivos: La calidad asistencial es un ciclo que co-
mienza con el análisis de datos. Los “Key Performance Indicators” 
(KPI) son una selección de indicadores clave en un proceso asisten-
cial. Objetivos: elaborar, determinar y analizar los resultados de 
8 KPI sobre patología vascular a nivel nacional.
Material y métodos: Estudio multicéntrico en 17 Servicios/Unidades 
Clínicas sobre la actividad realizada en 2014. Se determinaron y de-
fi nieron los 8 KPI por Consenso de Expertos, centrados en: patología 
aneurismática (antiagregación plaquetaria preparatoria y cribado 
oportunista); patología arterial periférica (prescripción de estatinas 
y medida de ITB); cirugía carotídea (tiempo de demora de cirugía en 
sintomáticos y hematomas postoperatorios); existencia de protoco-
los de diagnóstico de TVP y seguimiento de FAV inmaduras.
Resultados: Sobre 657 aneurismas evaluados, el 78,9% (rango 
43,3-100%) tomaban antiagregación un mes antes de operarse y 
sólo un 8,4% (rango 0-17%) fueron detectados por cribado oportu-
nista. De 349 carótidas, un 3,2% (rango 0-14,3%) presentó un hema-
toma postoperatorio y menos del 50% se operaron en 15 días tras 
la sintomatología (rango 0-100%). La falta de codifi cación impidió 
analizar los indicadores de arteriopatía periférica. El 77,7% de los 
Servicios dispone de protocolos de diagnóstico de TVP y menos del 
29,4% monitorizan sus FAV operadas.
Conclusiones: Existe una gran variabilidad entre centros respec-
to a los resultados obtenidos. La utilización de indicadores clave 
de nuestros procesos más frecuentes permite la refl exión y com-
paración (Benchmarking) para mejorar la calidad asistencial que 
prestamos. Como otras Sociedades Científicas internacionales, 
deberíamos ampliar estos indicadores y crear una base de datos 
nacional para monitorizarlos.

UN ÍNDICE TOBILLO-BRAZO PATOLÓGICO 
MEJORA LA PREDICCIÓN DE EVENTOS CORONARIOS 
INDEPENDIENTEMENTE DE LOS FACTORES DE RIESGO 
CLÁSICOS

A. Velescua, A. Clará Velascoa, E. Paredes Mariñasa, 
J. Peñafi el Muñozb, R. Martí Llunchb y R. Elosúa Llanosb

aHospital del Mar. Barcelona. España. bIMIM. Barcelona. España.

Introducción y objetivos: La predicción de eventos coronarios me-
diante funciones de riesgo cardiovascular es un elemento clave de 
las estrategias actuales de prevención primaria. Estas funciones, 
sin embargo, tienen una precisión limitada. La función REGICOR es 
una adaptación validada de la ecuación de Framingham para su uso 
en la población española. El objetivo de este estudio fue valorar si 
la inclusión del índice tobillo brazo, como marcador de arteriopatía 
periférica, a la función de Framingham-REGICOR mejora su capaci-
dad predictiva de eventos coronarios.
Material y métodos: Cohorte poblacional prospectiva de 6.352 su-
jetos entre 35 y 79 años. Al inicio del estudio se registraron los fac-

tores de riesgo cardiovascular, se obtuvieron muestras de sangre y 
se midió el índice tobillo brazo (ITB) con un método estandarizado. 
El tiempo de seguimiento medio fue de 6,8 años. Se registraron 
todos los eventos coronarios incidentes (angina de pecho, infarto 
miocárdico y muerte súbita coronaria). Se evaluaron los cambios 
en la discriminación y reclasifi cación de la función Framingham-RE-
GICOR asociados a la introducción de un ITB < 0,9 en el modelo.
Resultados: Durante el seguimiento, 114 individuos presentaron un 
evento coronario, de los cuales 12 (10,5%) tenían un ITB < 0,9. Un 
ITB < 0,9 se asoció, tras ajuste por factores confusores, a la inciden-
cia de eventos coronarios (HR: 2,45; IC95%: 1,33-4,53; p < 0,001). La 
inclusión de un ITB < 0,9 a la función REGICOR mejoró su capacidad 
de predicción en: 1) discriminación (el estadístico-C aumentó de 
0,786 a 0,797; p = 0,044), y 2) reclasifi cación (el índice neto de 
reclasifi cación fue 0,039; IC95%: 0,022-0,059; p < 0,001).
Conclusiones: La inclusión de un ITB < 0,9 a la función Fra-
mingham-REGICOR mejora su capacidad predictiva de eventos co-
ronarios. Estos resultados subrayan la fuerte asociación existente 
entre arteriopatía periférica y enfermedad coronaria, e indican el 
valor potencial de la inclusión de esta sencilla prueba en la estra-
tifi cación del riesgo cardiovascular en población general.

MODIFICACIÓN DE LA ACTIVIDAD METABÓLICA 
Y DE LA EXPRESIÓN TISULAR DE ENDOTELINA (ET-1) 
EN MÚSCULO ISQUÉMICO TRAS LA ADMINISTRACIÓN 
DEL ANTAGONISTA BOSENTÁN

A. Martín Conejeroa, J. Modrego Martínb, M. Hernández Mateoa, 
P. Rodríguez Sierrab, A.J. López Farréc y F.J. Serrano Hernandoa

aHospital Clínico San Carlos. Madrid. España. bInstituto de 

Investigación Sanitaria del HCSC. Madrid. España. cDepartamento 

de Medicina. Facultad de Medicina. UCM. Madrid. España.

Introducción y objetivos: La endotelina-1 (ET-1) está implicada en 
la disfunción endotelial de los pacientes diabéticos. Esta disfunción 
se considera el paso inicial en el desarrollo de placas de ateroma 
que a su vez son una fuente de ET-1, perpetuando así el efecto 
proaterogénico. El bloqueante de los receptores de ET-1 bosentán 
podría frenar este proceso, siendo útil en pacientes con enferme-
dad arterial oclusiva. Los objetivos del presente estudio: 1. Com-
probar si hay diferencias entre músculo viable (MV) y músculo 
isquémico (MI) en la síntesis de ET-1 y en la actividad metabólica 
tisular. 2. Determinar si bosentán es capaz de modifi car la síntesis 
de ET-1 y la actividad metabólica en el MI.
Material y métodos: Se han tomado muestras de músculo de amputa-
ciones supracondíleas en pacientes diabéticos con lesiones trófi cas is-
quémicas no revascularizables que no presentaran signos de infección 
avanzada en la extremidad o de infección sistémica. De cada extremi-
dad amputada se ha seleccionado una muestra de músculo de mulso 
(grupo-MV) y otra del tercio distal de la pantorrilla (grupo-MI). Se ha 
comparado mediante Western Blot la expresión de ET y la actividad 
metabólica mediante la determinación del enzima LDH. Estos pará-
metros se han medido en MI después de administración de bosentán.
Resultados: Se han obtenido 30 muestras (15 MV, 15 MI). 1. a) Se 
han observado niveles más elevados de ET en el grupo-MI 
(672 ± 261 unidades arbitrarias, ua) que el grupo-MV (229 ± 16 ua), 
p: 0,021. b) Los niveles de LDH han sido menores en el grupo-MI 
(45 ± 11 ua) que en grupo-MV (131 ± 63 ua), p: 0,02. 2. a) En el 
grupo-MI, bosentán se asoció a una reducción en la expresión de 
ET-1 (basal 672 ± 261 ua, post-bosentán 339 ± 166 ua), p: 0,014. 
b) En el grupo-MI, bosentán ha aumentado la actividad metabólica 
(LDH basal 45 ± 11 ua, post-bosentán 165 ± 62 ua), p: 0,02.
Conclusiones: Los niveles elevados de ET-1 podrían estar implica-
dos en el desarrollo y mantenimiento del daño tisular de los pa-
cientes con arteriopatía periférica. Este efecto podría frenarse con 
el antagonista bosentán. La isquemia tisular condiciona un estado 
metabólico atenuado. La capacidad metabólica del tejido isquémi-
co se recupera tras la administración de bosentán.
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PANELES

Fémoro-distal
Martes, 2 de junio (15:30-16:00 h)

PSEUDOANEURISMA POPLÍTEO EN PACIENTE 
CON INSERCIÓN ANÓMALA DEL GASTROCNEMIO 
Y FARINGOAMIGDALITIS INFECCIOSA DE REPETICIÓN

K. Moncayo León, J. Domínguez Bahamonde, J.C. Moy Petersen, 
R. Villardefrancos Gil, J. Vidal Insua y R. García Casas

Complejo Hospitalario Universitario de Pontevedra. España.

Introducción y objetivos: Los pseudoaneurismas de la arteria po-
plítea son una entidad clínica infrecuente. Las causas más comunes 
son los traumatismos, las infecciones y la yatrogenia. Sus complica-
ciones (ruptura, tromboembolismo, entre otros) están asociadas a 
una alta morbimortalidad y un riesgo considerable de amputación 
mayor.
Material y métodos: Se trata de un varón de 56 años fumador, 
hipertenso con faringoamigdalitis infecciosa de repetición. El pa-
ciente acude por parestesias y dolor gemelar en miembro inferior 
izquierdo de dos meses de evolución, tras la vendimia en la que 
paso tiempos prolongados en cuclillas. A la exploración presenta 
pulso poplíteo izquierdo expansivo con ausencia de distales y se-
ñal trifásica en arteria tibial anterior y posterior. En el miembro 
inferior derecho conserva pulsos a todos los niveles. La angiotomo-
grafía demuestra el eje femoropopliteo izquierdo permeable con 
un aneurisma sacular poplíteo de 4 cm de diámetro máximo y tres 
vasos de salida. Intraoperatoriamente se objetiva inserción anóma-
la del gastrocnemio izquierdo, se realiza pseudoaneurismectomía 
y bypass poplíteo-poplíteo con vena safena invertida. Los hemo-
cultivos, así como, los cultivos de pared y trombo arterial fueron 
negativos. La anatomía patológica no demostró malignidad.
Resultados: El paciente está asintomático, recuperó pulsos dista-
les y en el eco-Doppler de control 3 meses tras la intervención no 
se objetiva re-estenosis.
Conclusiones: El tratamiento de elección de los pseudoaneuris-
mas poplíteos es la cirugía abierta. Ante la presencia de una masa 
pulsátil en la fosa poplítea en un paciente con antecedente de 
traumatismo, infecciones recientes o posturas forzadas prolonga-
das debe de existir la sospecha clínica de esta patología.

TRATAMIENTO ENDOVASCULAR DE PSEUDOANEURISMA 
DE ARTERIA FEMORAL PROFUNDA SECUNDARIO 
A CIRUGÍA DE CADERA EN PACIENTE CON ISQUEMIA 
CRÓNICA DE MIEMBROS INFERIORES

E. Paredes Mariñas, E. Mateos Torres, S. Ibáñez Pallarés, 
K.A. Guevara Noriega, R. Martínez Cercós y A. Clará Velasco

Hospital del Mar. Barcelona. España.

Introducción y objetivos: Las complicaciones vasculares en ciru-
gía traumatológica no son infrecuentes. Presentamos un caso de 
pseudoaneurisma postraumático de arteria femoral profunda (AFP) 
secundario a una cirugía de cadera y su tratamiento mediante téc-
nicas endoluminales.
Material y métodos: Mujer de 89 años afecta de enfermedad pul-
monar obstructiva crónica e isquemia crónica de miembros infe-
riores que fue sometida a osteosíntesis mediante DHS, con fi jación 
diafi saria con 3 tornillos transversales, para tratamiento de frac-

tura pertrocantérea de fémur. Durante el postoperatorio presentó 
sangrado de herida quirúrgica con anemización que precisó trans-
fusión y revisión quirúrgica. En las semanas siguientes, persistió 
una lánguida anemización, requiriendo hasta un total de 8 concen-
trados de hematíes. Fue remitida a Urgencias 6 semanas post-in-
tervención por absceso superfi cial de herida en cara externa de 
muslo y hematoma en cara interna. En angioTC se objetivó pseu-
doaneurisma de 1,5 × 2,5 cm de diámetro dependiente del tronco 
principal de arteria femoral profunda en su segmento medio.
Resultados: Tras desbridamiento del absceso, se realizó tratamien-
to endovascular mediante punción femoral contralateral y catete-
rización selectiva de la femoral profunda. Se embolizó una rama 
arterial secundaria que nacía del pseudoaneurisma con 3 coils 
Mc Reye (Cook), y se excluyó el pseudoaneurisma manteniendo 
permeable la femoral profunda mediante la implantación de un 
stent cubierto Grafmaster (Abbott) 3,5 × 19 mm. La arteriografía 
comprobatoria mostró exclusión completa del pseudoaneurisma y 
la correcta permeabilidad de la arteria. En TAC posterior, a las 
3 semanas, se observó permeabilidad de la técnica sin nuevas imá-
genes de fuga.
Conclusiones: La utilización de técnicas endovasculares puede ser 
una opción segura y efi caz en el tratamiento de lesiones vasculares 
postraumáticas, evitando los inconvenientes de una cirugía abierta 
convencional.

CLAUDICACIÓN INTERMITENTE POR TROMBOSIS ARTERIAL 
PARANEOPLÁSICA COMO PRIMERA MANIFESTACIÓN 
DE CÁNCER DE PULMÓN

L. Martínez Carnovale, L. Álvarez Rodríguez, M. Yeste Campos, 
A. de la Torre Morán y F. Latorre Mas

Consorci Sanitari de Terrassa. España.

Introducción y objetivos: El cáncer puede causar signos y sínto-
mas lejos del propio lecho tumoral o de sus metástasis, conocidos 
como síndromes paraneoplásicos. Pueden ser el primer signo de 
enfermedad, y su identifi cación es crucial para lograr una detec-
ción precoz del tumor. Si bien la enfermedad tromboembólica ve-
nosa puede ser en un 10% de los pacientes la manifestación inicial 
de un cáncer oculto, la trombosis arterial suele producirse una vez 
diagnosticado el cáncer y/o durante el tratamiento con quimiote-
rapia.
Material y métodos: Paciente hombre de 49 años, consulta por 
claudicación intermitente a 200 metros en extremidad inferior 
derecha (EID) de 1 mes de evolución. No refi ere hábitos tóxicos ni 
antecedentes de interés. A la exploración física presenta pulsos a 
todo nivel en extremidad inferior izquierda (EII) y ausentes en EID. 
Se le solicita angioRM para valorar el eje ilíaco derecho. Durante 
la espera de los resultados, presenta dolor en el hombro derecho. 
Se le realiza RX que evidencia la presencia de una tumoración 
pulmonar que afecta la parrilla costal. Se realizan los estudios 
tumorales y se diagnostica adenocarcinoma pulmonar T3 N1 M0, 
se desestima el tratamiento quirúrgico y se inicia quimioterapia 
paliativa.
Resultados: La angioRM evidencia trombosis de la arteria ilíaca 
común derecha de unos 5 cm de longitud, y en el angioTAC de es-
tadiaje oncológico realizado a los 20 días, se evidencia progresión 
de la trombosis a aorta infrarenal y arteria ilíaca izquierda. Se 
inicia tratamiento descoagulante y antiagregación con AAS 100 mg. 
El paciente refi ere claudicación invalidante bilateral, ausencia de 
pulsos a todo nivel y parestesias en reposo. Debido a la clínica del 
paciente y a que la neoplasia presentó remisión importante con 
quimioterapia, se decidió realizar un bypass áxilo-bifemoral. El pa-
ciente recuperó pulsos pedios bilaterales.
Conclusiones: La claudicación intermitente como primera mani-
festación de neoplasia oculta es muy poco frecuente. Si bien el 
bypass extra-anatómico no es de primera elección en jóvenes con 
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afectación aortoilíaca oclusiva, ofrece un postoperatorio menos 
agresivo y mejora la calidad de vida en pacientes con corta espe-
ranza de vida.

TRATAMIENTO ENDOVASCULAR DE FÍSTULA 
ILIO-URETERAL

S. Fernández Alonso, E. Martínez Aguilar, L. Fernández Alonso, 
M. Atienza Pascual, E. Santamarta Fariña y R. Centeno Vallepuga

Complejo Hospitalario de Navarra. Pamplona. España.

Introducción y objetivos: Varón 80 años que es remitido a Urgen-
cias por episodio autolimitado de hematuria masiva. Tiene ante-
cedentes de un bypass femoral ilio izquierda trombosado realizado 
hace diez años y posteriormente un bypass femoro-femoral cru-
zado por el cuadro de isquemia provocado por la trombosis del 
bypass anterior.
Material y métodos: El episodio de hematuria se repite de nuevo 
en la sala de emergencias y precisa tratamiento por parte de la 
Unidad de Cuidados Intensivos. Se decide realizar angioTC de ur-
gencia que no muestra datos de sangrado pero dada la inestabili-
dad hemodinámica del paciente se decide intervención quirúrgica 
de urgencia. En quirófano se realiza arteriografía selectiva de la 
arteria ilíaca izquierda que muestra la fístula ilioureteral con paso 
de contraste en el uréter y la vejiga. Decidimos embolización de 
la fístula con Onyx® y endoprótesis aortoilíaca derecha para lo-
grar la completa exclusión de la comunicación. El paciente poste-
riormente se mantiene estable y no se producen nuevos episodios 
sangrado.
Resultados: La fístula ilio-ureteral es una entidad clínica muy rara. 
Son factores de riesgo de la misma cirugías pélvicas extensas, revas-
cularizaciones periféricas, irradiación pélvica o stents ureterales. 
En muchos casos la reparación quirúrgica directa es todo un reto 
para el equipo quirúrgico debido a los antecedentes del paciente y 
a la alta incidencia de cirugías previas abdominales del mismo. El 
tratamiento endovascular parece disminuir la morbimortalidad en 
el tratamiento de este tipo de patología aunque no existen series 
largas de pacientes ni estudios de alto nivel estadístico que apoyen 
esta afi rmación. En nuestro caso el cierre de la fístula directamente 
con Onyx y el hecho de que el paciente ya presentara una oclusión 
del eje iliaco izquierdo nos permitió un tratamiento sencillo me-
diante una endoprótesis aortoilíaca derecha.
Conclusiones: Siendo una patología tan infrecuente no existen en 
la bibliografía actual imágenes de fístula ilio-ureteral tan claras 
como las obtenidas en la arteriografía del paciente que presen-
tamos. A pesar de la escasa bibliografía disponible, parece que el 
tratamiento endovascular podría ser benefi cioso en el tratamiento 
de esta patología.

ISQUEMIA CRÍTICA DE MIEMBROS INFERIORES 
EN ADULTOS JÓVENES: PRESENTACIÓN ATÍPICA 
DEL SÍNDROME DE ATRAPAMIENTO POPLÍTEO

J. Rodríguez Padilla, C. González Hidalgo, I. Michel Guisasola, 
C. Varela Casariego, I.V. Laime Álvarez y F. Acín García

Hospital Universitario de Getafe. España.

Introducción y objetivos: El síndrome de atrapamiento poplíteo 
(SAAP) es una entidad infrecuente, cuya incidencia oscila entre 
0,17 y 3,5%, representando una de las principales causas de is-
quemia en miembros inferiores en adultos jóvenes. Suele debutar 
con claudicación intermitente (69%) o isquemia aguda (26%), siendo 
muy rara su presentación con isquemia crítica de miembros infe-
riores (IC).
Material y métodos: Paciente de 30 años con historia de tabaquis-
mo, sin otros factores de riesgo, que debuta con úlcera subungueal 
en primer dedo de pie derecho y dolor intenso en la extremidad 

que le impide conciliar el sueño. El paciente niega claudicación 
intermitente previa. En la exploración física no se palpan pulsos 
distales, se observa palidez cutánea intensa y frialdad. Hemodi-
námicamente, se objetiva fl ujo doppler monofásico con presiones 
segmentarias inferiores a 30 mmHg en vasos distales. Se realiza ar-
teriografía donde se observa defecto de repleción de bordes regu-
lares y desplazamiento medial de la arteria poplítea. La resonancia 
magnética evidencia una inserción anómala del gemelo medial que 
condiciona compresión extrínseca de la arteria poplítea, siendo 
diagnóstico de SAAP tipo I.
Resultados: Mediante abordaje posterior se realiza reconstrucción 
vascular con injerto venoso y sección tendinosa del gemelo medial. 
En el postoperatorio inmediato no se objetivaron complicaciones. 
El paciente recupera presiones segmentarias de 120 mmHg en 
vasos distales. La lesión cicatrizó al mes del tratamiento revas-
cularizador. En el seguimiento a un año el paciente no presentó 
clínica isquémica de miembros inferiores encontrándose el bypass 
permeable.
Conclusiones: A pesar de su baja incidencia, es importante incluir 
el SAAP en el diagnóstico diferencial de isquemia en miembros in-
feriores en adultos jóvenes. El debut de SAAP con isquemia crítica 
es excepcional, encontrando muy pocos casos publicados en la lite-
ratura. La sospecha clínica y el diagnóstico precoz reducen la tasa 
de complicaciones isquémicas y el riego de pérdida de extremidad. 
La reconstrucción arterial precoz mediante injerto o plastia con 
material autólogo constituye el tratamiento de elección.

PSEUDOANEURISMAS YATROGÉNICOS POSPUNCIÓN 
FEMORAL: ANÁLISIS DE 3 FORMAS DE TRATAMIENTO

O.L. Silva González, A. Méndez Fernández, E. Senín Fernández 
y M. Martínez Pérez

Complejo Hospitalario Universitario de Santiago de Compostela. 

España.

Introducción y objetivos: La alta frecuencia de procedimientos 
percutáneos que se realizan en la actualidad tanto con fi nes diag-
nósticos como terapéuticos, y que precisan el uso de catéteres e 
introductores de gran calibre (angiografías, cateterismos, implante 
de válvulas cardíacas, cirugía endovascular, hemofi ltros, etc.), así 
como la necesidad de antiagregación/anticoagulación en gran par-
te de estos pacientes, han incrementado de forma signifi cativa la 
aparición de complicaciones como hematomas, fístulas arteriove-
nosas y pseudoaneurismas arteriales, en los pacientes sometidos a 
estos procedimientos. Es debido a esto que los servicios de cirugía 
vascular deben plantearse diferentes opciones de tratamiento. De 
todas estas complicaciones, los pseudoaneurismas suelen presen-
tar un importante reto terapéutico, debido a la diversidad de pre-
sentación de los mismos. La compresión local simple, o guiada por 
ecografía ha sido usada durante muchos años, pero es una técnica 
con indicaciones limitadas y presenta un alto índice de recidivas. 
En estos casos, o cuando se presentan pseudoaneurismas de mayor 
tamaño, solía optarse por la cirugía convencional, pero con el uso 
más frecuente del eco Doppler, y el desarrollo de materiales he-
mostáticos más efi cientes, se ha podido perfeccionar la técnica de 
trombosis mediante punción ecoguiada de trombina.
Material y métodos: Presentamos la revisión retrospectiva de 
50 pacientes tratados en nuestro servicio por pseudoaneurismas 
femorales postpunción, en los últimos 5 años, comparando 3 téc-
nicas diferentes para su resolución: compresión local, cirugía con-
vencional, e inyección ecoguiada de trombina en el interior del 
saco.
Resultados: En el grupo de pacientes tratados con compresión se 
obtuvo 66,5% de éxito (n = 8), por lo que el 33,4% de casos restan-
tes fueron resueltos mediante otra técnica. En los casos tratados 
con cirugía abierta se solucionaron el 100% de los casos (n = 13) 
aunque 1 paciente presentó complicaciones importantes. Final-
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mente, en los pacientes en que se inyectó trombina guiada por 
ecografía, se logró el cierre en 96% de los casos (n = 24).
Conclusiones: Aunque se trata de un estudio con un volumen mues-
tra pequeño, los resultados son comparables a los descritos en la 
bibliografía, comprobándose la efi ciencia de ésta técnica para re-
solver de forma sencilla y poco traumática esta complicación.

Miércoles, 3 de junio (08:00-08:30 h)

CLAUDICACIÓN INVALIDANTE POR CUERPO EXTRAÑO 
INTRAARTERIAL

E.M. Maazouzi Maazouzi, M. Rodríguez Piñero, E. Doiz Artázcoz, 
J. López Atehortua, D. Osorio Lozano y A. Ruales Romero

Hospital Universitario Puerta del Mar. Cádiz. España.

Introducción y objetivos: El dispositivo de cierre arterial percu-
táneo StarClose® sella una punción arterial mediante la colocación 
de un clip en la adventicia. Es seguro y efectivo, pero no está 
exento de complicaciones, la mayoría menores (2-8%), aunque se 
describen grandes hematomas, pseudoaneurismas, fi stulas arte-
riovenosas, embolización, infección... Presentamos el caso de una 
paciente con isquemia severa tras arteriografía diagnóstica y utili-
zación de sellado percutáneo.
Material y métodos: Mujer de 48 años sin antecedentes de interés, 
ingresada en neurocirugía por hemorragia subaracnoidea. Precisa 
arteriografía diagnóstica para descartar MAV, se realiza por vía fe-
moral derecha y se implanta cierre percutáneo StarClose®. Al alta 
refi ere claudicación intermitente en MID a unos 200 metros por lo 
que se remite a nuestra consulta, en su evolución posterior sufre 
empeoramiento progresivo de su claudicación hasta ser invalidante 
y presentar discretas parestesias en pie derecho. Exploración: pul-
so femoral derecho con soplo, ausencia de poplíteo y distales. Eje 
arterial izquierdo normal. En AngioTAC de MMII: estenosis signifi -
cativa en inicio de femoral superfi cial coincidiendo con el punto de 
colocación del dispositivo de cierre. Se realiza cirugía programada: 
endarterectomía de arteria femoral superfi cial, extracción de dis-
positivo Starclose® y cierre con parche de PTFE.
Resultados: Al alta y a los 3 meses, asintomática y con pulsos dis-
tales presentes en MID.
Conclusiones: La posibilidad de complicaciones mayores en la uti-
lización de los dispositivos de cierre percutáneo deben ser teni-
das en cuenta, a pesar de su demostrada seguridad. Consideramos 
que, en su mayoría, requieren cirugía reparadora con extracción 
del dispositivo.

STENT DE ARTERIA FEMORAL PROFUNDA 
COMO RECURSO A DISECCIÓN RETRÓGRADA 
DE ARTERIA FEMORAL SUPERFICIAL

X. Admetller Castiglione, B. Bodega Martínez, D. Olmos Sánchez, 
F. García Fernández y S. Martínez Meléndez

Hospital General Universitario de Castellón. España.

Introducción y objetivos: Clásicamente la arteria femoral común 
(AFC), la arteria femoral profunda (AFP) y el origen de la arteria 
femoral superfi cial (AFS) no han sido tributarias de tratamiento 
endovascular. El papel del tratamiento con stent en el trípode fe-
moral es incierto.
Material y métodos: Paciente mujer de 59 años de edad, sin AMC, 
HTA, DM-II, DLP e hipotiroidismo. Presenta cuadro clínico de 1 mes 
de evolución de dolor de reposo y cianosis pie derecho. Oblitera-
ción fémoro-poplítea bilateral. Índice T/B de 0,3 MID y 0,6 Miizq. 

Oclusión de AFS y afectación distal con pérdida de arteria tibial 
posterior en MID. Se somete a recanalización de AFS vía contra-
lateral. Durante el procedimiento al angioplastiar la oclusión de 
AFS tiene lugar una disección retrógrada afectando a AFP lo que 
obliga a realizar tratamiento en kissing de bifurcación femoral con 
angioplastia y stent cromocobalto de 3,5 mm en AFP + Viabhann 
de 6 mm en AFS. Tras el procedimiento la paciente recupera pul-
so pedio, saliendo del cuadro de isquemia crítica. El control con 
eco-doppler demuestra permeabilidad del procedimiento tras 
2 años de seguimiento.
Resultados: Numerosas son las series en la literatura en las que 
se describe el stenting de AFP como recurso para complicaciones 
tales como pseudoaneurismas y fístulas arteriovenosas femorales 
yatrógenas, y como alternativa a pacientes de riesgo quirúrgico 
inasumible.
Conclusiones: Con una permeabilidad a corto plazo aceptable se 
requieren más estudios que evalúen sus resultados a > 4 años.

ISQUEMIA AGUDA POR SÍNDROME DE ATRAPAMIENTO 
POPLÍTEO EN ADOLESCENTE DE 15 AÑOS

N. Córdoba Fernández, S. Rioja Artal, E. González Cañas, 
C. Herranz Pinilla y A. Giménez Gaibar

Consorci Sanitari Parc Taulí. Sabadell. España.

Introducción y objetivos: La incidencia del síndrome de atrapa-
miento poplíteo es del 0,17 al 3,5%. Es la causa de claudicación 
intermitente más frecuente en jóvenes, no obstante, la compresión 
extrínseca de la arteria poplítea puede provocar la aparición de 
trombosis o formación de aneurismas, complicaciones infrecuen-
tes pero con alto riesgo de pérdida de extremidad. Presentamos 
el caso de un paciente joven con isquemia aguda de extremidad 
inferior a causa de atrapamiento poplíteo.
Material y métodos: Varón de 15 años, deportista, sin anteceden-
tes de interés, consulta por dolor, frialdad y défi cit sensitivo de 
extremidad inferior derecha de varias horas de evolución. A la ex-
ploración física destaca pulso femoral con poplíteo alto sin pulsos 
distales y señal Doppler indetectable. El angioTC evidencia arte-
ria poplítea con estenosis crítica en segunda porción por inserción 
anómala de músculo gastrocnemio medial y embolización distal 
con amputación de troncos infrapoplíteos a nivel maleolar.
Resultados: Se practica reparación quirúrgica urgente median-
te abordaje posterior, miotomía de banda muscular accesoria de 
gemelo interno (atrapamiento tipo III), asociando arteriotomía 
poplítea donde se evidencia hiperplasia con trombo adherido a 
la pared. Se realiza trombectomía y fi brinólisis local de troncos 
distales con urokinasa. En el postoperatorio se asoció tratamien-
to con prostaglandinas y heparina de bajo peso molecular a dosis 
descoagulantes. Evolución posterior correcta, con recuperación de 
pulso tibial anterior supramaleolar, permeabilidad de la técnica 
por Eco-doppler y desaparición del cuadro isquémico.
Conclusiones: Ante un paciente joven con clínica de isquemia agu-
da hemos de sospechar la posibilidad de atrapamiento poplíteo 
como causante del cuadro. La detección precoz y su reparación es 
de vital importancia para evitar complicaciones y salvamento de 
la extremidad.

CATÉTER UROLÓGICO PARA DRENAJE DE LINFOCELE 
EN ARTERIA ILÍACA EXTERNA

E.M. Maazouzi Maazouzi, A. Craven-Bartle Coll, E. Doiz Artázcoz, 
J.F. López Atehortua, D. Osorio Lozano y A. Ruales Romero

Hospital Universitario Puerta del Mar. Cádiz. España.

Introducción y objetivos: De las colecciones pararrenales tras 
trasplante renal (20-50%), la más frecuente es el linfocele. Sue-
len ser asintomáticos; los de gran tamaño pueden provocar clínica 
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compresiva (uropatía obstructiva o edema de extremidades). El 
tratamiento varía desde control evolutivo, en los pequeños asinto-
máticos, hasta punción aspiración y esclerosis, en los sintomáticos, 
o marsupialización, en los recurrentes. Las complicaciones vascu-
lares de estas técnicas son infrecuentes. Presentamos el caso de 
implantación en arteria iliaca externa de catéter urológico para 
drenaje de un linfocele post-trasplante renal.
Material y métodos: Varón de 62 años HTA, cardiopatía isquémi-
ca revascularizada y trasplante renal en iliaca común derecha. En 
postoperatorio, linfocele perivesical de gran tamaño. Intento de 
drenaje del mismo de forma percutánea ecoguiada mediante ca-
téter urológico tipo Malecot. Avisan por sangrado pulsátil por el 
catéter; mediante inyección de contraste por el mismo, se localizó 
en interior de arteria iliaca externa derecha. Se resolvió el riesgo 
de sangrado mediante liberación de stent recubierto tipo Viabahn® 
8 × 50 mm vía femoral ipsilateral y retirada simultánea del catéter 
urológico. Control angiográfi co fi nal con ausencia de extravasación 
de contraste y permeabilidad de arteria iliaca externa e injerto 
renal.
Resultados: Al alta, pulsos distales conservados, hemoglobina es-
table y función renal conservada.
Conclusiones: La localización intra-arterial de catéter urológico 
para drenaje de linfocele perivesical es una complicación infre-
cuente que puede suponer un cuadro clínico grave. Las técnicas 
endovasculares constituyen una opción terapéutica en el control 
de la hemorragia con menor morbimortalidad que la cirugía con-
vencional.

BYPASS FÉMORO-POPLÍTEO CON VENA OCLUIDO. 
TRATAMIENTO ENDOVASCULAR MEDIANTE ENDOPRÓTESIS 
RECUBIERTA

M.A. Ayala Strub, J.M. Ligero Ramos, S. Manzano Grossi, 
L.M. Reparaz Asensio y O.D. Scherack de la Torre

Hospital General Universitario Gregorio Marañón. Madrid. 

España.

Introducción y objetivos: Los avances de la cirugía endovascular 
han aportado nuevos recursos terapéuticos del sector femoro-po-
plíteo e incluso recursos de rescate de intervenciones derivativas 
“tradicionales”.
Material y métodos: Se presenta un caso de un varón de 77 años, 
hipertenso, ex fumador, alérgico a HBPM (salvo fondaparinux) con 
amputación trans-tibial post traumática de MII en la infancia. Inter-
venido por isquemia crónica grado IV MID mediante bypass femo-
ro-poplíteo a primera porción de poplítea con VSI ipsilateral. Cuatro 
meses después manifi esta mala evolución de las lesiones y moles-
tias en reposo. El eco-doppler objetiva trombosis del bypass, confi r-
mada mediante arteriografía pre-quirúrgica, además de demostrar 
permeabilidad del sector iliaco y estenosis de la segunda porción 
de poplítea con salida distal por peronea que conecta en el pie con 
TP y arco plantar. Durante el ingreso presenta como complicación 
un hematoma retroperitoneal asociado a anticoagulación que se 
trata de manera conservadora. Por vía retrógrada femoral izquier-
da se realiza arteriografía intraoperatoria confi rmando trombosis 
del bypass, conservando muñón anastomótico proximal y distal del 
mismo. Se cateteriza dicho muñón y, tras varios intentos, mediante 
distintas guías se consigue recanalizar todo el bypass hasta poplítea 
distal. Previo intercambio a una guía extrarrígida y cambio de intro-
ductor, se realiza angioplastia simple de todo el bypass.
Resultados: Posteriormente se implantan 2 endoprótesis (via-
bahn®) a lo largo del bypass con remodelado posterior mediante 
balón de angioplastia. Se asocia angioplastia simple de la estenosis 
de segunda porción de poplítea, con buen control angiográfi co fi nal 
tanto del by pass como de la salida distal. Seis meses después el 
paciente se encuentra clínicamente estable y con el by pass fun-
cionando con normalidad.

Conclusiones: El procedimiento endovascular mediante “en-
dobypass” ha permitido un manejo efi caz de la oclusión de un 
bypass femoro-poplíteo con vena. Actualmente la industria está 
en constante investigación e innovación de nuevos materiales, 
pendientes aún de datos a medio y largo plazo para verifi car la 
durabilidad, seguridad y efectividad de los mismos pero los pri-
meros los resultados son prometedores y suponen un reto para 
el futuro.

REPARACIÓN DE ANEURISMA EN ARTERIA ILÍACA 
COMÚN DERECHA EN PACIENTE CON SÍNDROME 
DE LOEYS-DIETZ

C. Sierra Freire, J. Vilariño Rico, F. Franco Meijide, 
F. Álvarez Marcos y S. Caeiro Quinteiro

CHUAC. A Coruña. España.

Introducción y objetivos: El síndrome de Loeys-Dietz es una en-
fermedad hereditaria autosómica dominante del tejido conjuntivo 
muy infrecuente. Se caracteriza por la tríada de hipertelorismo, 
paladar hendido y degeneración aneurismática.
Material y métodos: Mujer de 49 años con antecedentes de 
anexectomía bilateral, enfermedad celíaca y síndrome de Loeys-
Dietz tipo I. En el año 2002 se intervino de un aneurisma tóraco-
abdominal de 65 mm tipo 2 mediante cirugía abierta con parada 
circulatoria, bypass aorto-aórtico con Dacron de 20 mm y reimplan-
te de troncos viscerales en pastilla. Al cuarto año de seguimien-
to se reparó un aneurisma de arteria ilíaca común izquierda de 
40 mm con una rama ilíaca de una endoprótesis Excluder (Gore) 
de 12 mm × 12 mm previa embolización hipogástrica. Siete años 
después se le sustituyó la aorta ascendente por un Dacron de 
28 mm por una disección aórtica aguda tipo A. Durante el segui-
miento anual se observa un rápido crecimiento de un aneurisma de 
arteria ilíaca común derecha (68 mm).
Resultados: La paciente se interviene mediante un abordaje híbri-
do: implante de una endoprótesis aorto-monoilíaca de 32 × 14 mm 
con una extensión de 16 × 16 mm (Endurant Medtronic) desplegada 
entre el Dacron previo y la rama de la Excluder, abordaje retrope-
ritoneal derecho con ligadura proximal a la salida de la hipogás-
trica derecha y un bypass de femoral común izquierda a femoral 
común derecha con Dacron de 8 mm.
Conclusiones: El síndrome de Loeys-Dietz se asocia con una ele-
vada tasa de degeneración polianeurismática, por lo que el segui-
miento debe ser prolongado. Existe controversia en la literatura 
sobre la mejor opción terapéutica, por lo que la decisión debe ser 
individualizada.

Insufi ciencia venosa crónica
Miércoles, 3 de junio (15:30-16:00 h)

TRATAMIENTO ENDOVASCULAR DEL SÍNDROME 
DE VENA CAVA SUPERIOR DE ETIOLOGÍA COMPRESIVA

N. Coraizaca Chicaiza, J. Fernández Noya y M. Pérez Martínez

Complejo Hospitalario Universitario de Santiago de Compostela. 

España.

Introducción y objetivos: El síndrome de vena cava superior, es 
producido por bloqueo de la circulación sanguínea de retorno, pro-
vocado por la oclusión de la vena cava superior, ya sea por pato-
logía intrínseca o compresión externa. La compresión extrínseca 
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se produce fundamentalmente por patología tumoral mediastínica 
o pulmonar. El cuadro de disnea, edema facial y hemicuerpo su-
perior caracterizan este síndrome y puede suponer riesgo vital, 
sobreañadido a la patología de base. El tratamiento descompresivo 
convencional supone cuando es posible, una elevada mortalidad. 
En el momento actual el tratamiento endovascular es considerado 
una nueva alternativa, que cuando es factible, resuelve de manera 
inmediata el cuadro clínico agudo y favorece la supervivencia de 
este tipo de pacientes. Objetivos: presentamos un caso de extrema 
gravedad, que fue resuelto satisfactoriamente de manera inmedia-
ta, con la implantación de stent en vena cava superior.
Material y métodos: Se realizó la revisión de la historia clínica 
electrónica, del sistema operativo IANUS.
Resultados: Paciente de 47 años de edad, mujer, con historia dis-
nea grave que le impide el decúbito supino, además de edema 
facial y de extremidad superior derecha, de un mes evolución. Esta 
a tratamiento con quimioterapia por adenocarcinoma broncogénico 
estadio IV de reciente diagnostico. En TAC y fl ebografía se eviden-
cia estenosis crítica de vena cava superior por compresión extrín-
seca de masa tumoral mediastínica y pulmonar. Se Implante de 
stent Sinus XL (Optimed) de 20 × 60 mm en estenosis de vena cava 
superior a través de punción de vena basílica de fl exura de codo 
derecho, consiguiéndose la repermeabilización de la misma con 
expansión completa del stent, el estudio angiográfi co postimplan-
te, muestra una morfología satisfactoria, desaparece el gradiente 
de presiones en vena cava superior y debe destacarse la mejora 
de la perfusión cerebral, registrada en la monitorización intraope-
ratoria. Tras la intervención se evidencia mejoría inmediata de 
clínica respiratoria y a las 24 horas no se aprecia signos clínicos de 
síndrome de vena cava superior.
Conclusiones: La gravedad del caso y su satisfactoria resolución 
son el motivo de esta presentación, que abre nuevas expectativas 
a este tipo pacientes condenados, hasta el momento a una menor 
supervivencia debido a esta complicación.

IMPLANTE TUMORAL EN VCI INFRARRENAL EN RELACIÓN 
A CARCINOMA DE OVARIO

E. Díez Blanco, I. Larrañaga Oyarzábal, A. García Familiar, 
C. Alzate Arsuaga, V. Rodríguez Sáenz de Buruaga 
y J.M. Egaña Barrenechea

Hospital Universitario Donostia. España.

Introducción y objetivos: Presentar un caso de implante tumoral 
en vena cava inferior (VCI) infrarrenal, de origen ovárico, en el cual 
se planteó 2ª cirugía citorreductora tras recidiva tumoral.
Material y métodos: Mujer de 56 años, con antecedente de car-
cinoma seroso de alto grado de ovario (estadio IV), tratado con: 
quimioterapia neoadyuvante (3 + 3 ciclos); cirugía de interva-
lo: Histerectomía, doble anexectomía, linfadenectomía pélvica 
y aortocava parcial, ometectomía, sigmoidectomía parcial y re-
sección de implantes peritoneales. En control radiológico a los 
6 meses, hallazgo en VCI, en su segmento infrarrenal, nódulo 
hipodenso de 13 mm. Se decide intervención quirúrgica citorre-
ductora. A través de laparotomía media, se realiza cavotomía 
hallando nódulo bien delimitado en interior de VCI infrarrenal, 
a nivel de L3. Se procedió a extirpación del mismo, con cierre 
directo de VCI. Se obtuvieron para estudio implantes en meso de 
colon e íleon terminal.
Resultados: El postoperatorio transcurre dentro de la normalidad 
por lo que es dada de alta al 4º día. El estudio anatomopatológi-
co confi rma implante tumoral de carcinoma en nódulo de VCI así 
como en la biopsia de meso de íleon terminal. En nuevo control 
al mes mediante CT, se detectan múltiples lesiones hipodensas 
hepáticas sugestivas de metástasis e imágenes pseudonodulares 
subdiafragmáticas e intraabdominales sugestivas de implantes. Ac-
tualmente, con quimioterapia paliativa.

Conclusiones: Los implantes tumorales de VCI son infrecuentes. Su 
manejo e indicación quirúrgica no está bien defi nida, así como su 
benefi cio en el pronóstico de la enfermedad.

ANEURISMA DE VENA PORTA ASINTOMÁTICO 
NO COMPLICADO. MANEJO Y SEGUIMIENTO. 
ANÁLISIS DE UN CASO

M.A. Ayala Strub, J.V. Solís García, L.M. Reparaz Asensio, 
S. Manazano Grossi, O.D. Scherack de la Torre y F. García Boyano

Hospital General Universitario Gregorio Marañón. Madrid. 

España.

Introducción y objetivos: Los aneurismas venosos portales pri-
marios son muy raros, sin embargo, son los aneurismas venosos 
viscerales más comunes. La etiología, la fi siopatología y sobre todo 
la historia natural de los mismos son poco claras en la actualidad. 
Aunque refi eren que en su formación podrían infl uir factores con-
génitos y factores adquiridos relacionados principalmente con la 
hipertensión portal. Los pacientes sintomáticos y que presentan 
complicaciones como trombosis, signos indirectos de ruptura o 
efecto de masa sobre las estructuras adyacentes, generalmente se 
someten a una intervención quirúrgica profi láctica. Sin embargo el 
manejo de los asintomáticos no se conoce. El riesgo de rotura o de 
trombosis del aneurisma de la vena porta es muy bajo, sobre todo 
en el rango fi siológico de la presión portal.
Material y métodos: Se trata de una mujer de 55 años con hi-
pertensión arterial, dislipemia, EPOC y cardiopatía isquémica con 
fracción de eyección moderadamente disminuida, que presenta un 
aneurisma de la vena porta de 40 × 28 mm hallado de manera 
casual en un TAC realizado por estudio de dispepsia. La paciente 
se encuentra asintomática y no presenta hepatopatía crónica. La 
función hepática es normal, no presenta hipertensión portal (HTP), 
ni signos de trombosis del aneurisma de la vena porta. Ante estabi-
lidad clínica y riesgo quirúrgico se decide manejo conservador con 
adiro y seguimiento ambulatorio con pruebas de imagen.
Resultados: En el seguimiento durante 2 años con ecografía-
doppler cada 6 meses y TAC anual, presentó una disminución de 
tamaño del aneurisma venoso, permaneciendo asintomática y sin 
presentar complicaciones ni signos de hipertensión portal.
Conclusiones: Aunque no es posible obtener conclusiones de este 
caso clínico, se podría decir que el manejo conservador y el segui-
miento con pruebas de imágenes de manera periódica de los aneu-
rismas venosos portales asintomáticos sin hipertensión portal, en 
pacientes con cierto riesgo quirúrgico, puede ser razonable hasta 
que la historia natural de estos aneurismas sea mejor conocida, ya 
que el riesgo de complicaciones parece baja. No se han reportado 
exitus por aneurisma de la vena porta en las dos últimas décadas. 
Si presenta un aumento de tamaño del aneurisma, esto podría indi-
car presencia de HTP que exigiría una evaluación adicional.

TRATAMIENTO QUIRÚRGICO DE LOS ANEURISMAS 
VENOSOS POPLÍTEOS

R. Vázquez Dopazo, A. Méndez Fernández, O. Silva González, 
J. Villaverde Rodríguez, M.E. Senín Fernández y M. Martínez Pérez

Complejo Hospitalario Universitario de Santiago de Compostela. 

España.

Introducción y objetivos: Los aneurismas venosos poplíteos pri-
marios son una entidad rara, pero potencialmente mortal debido 
al riesgo elevado de tromboembolismo pulmonar. Por tal motivo 
está indicado su corrección quirúrgica en todos los pacientes sin-
tomáticos. El objetivo es analizar los casos realizados en nuestro 
servicio.
Material y métodos: Hemos tratado quirúrgicamente 4 mujeres 
con aneurisma venoso unilateral en región poplítea. Tres de ellos 
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localizados en la vena poplítea y uno en la vena accesoria. Dos de 
los casos fueron derivados de Traumatología tras hallazgo en reso-
nancia magnética solicitada para estudio de gonalgia. El resto se 
detectaron en estudio de insufi cienca venosa crónica mediante eco 
Doppler. La indicación quirúrgica se estableció tanto por el tamaño 
(más de 20 mm) como por la sintomatología. La técnica habitual 
consiste en la aneurismectomía longitudinal y aneurismorrafi a so-
bre un balón de angioplastia previamente implantado en la luz del 
saco. El paciente es dado de alta hospitalaria con heparina de bajo 
peso molecular durante un mes y seguimiento clínico, ecográfi co 
en las consultas.
Resultados: Obtuvimos un resultado morfológico excelente. El 
seguimiento medio fue de 39 meses. En todos los pacientes des-
aparecieron los síntomas. Sólo un caso de complicación menor de 
parestesias residuales que se resolvieron espontáneamente. No se 
detectaron trombosis ni eventos embólicos.
Conclusiones: La reparación quirúrgica de los aneurismas venosos 
poplíteos se asocia a altas tasas de permeablidad con bajas tasas 
de morbi-mortalidad, por lo que recomendamos la intervención 
temprana para evitar las complicaciones potencialmente mortales.

ISQUEMIA AGUDA YATROGÉNICA DE MIEMBRO INFERIOR 
DERECHO TRAS ESCLEROTERAPIA POR VARICES 
CON PRESENCIA DE FÍSTULA ARTERIOVENOSA

D. Olmos Sánchez, F. García Fernández, X. Admetller Castiglione, 
B. Bodega Martínez, E. Tejerina Botella y S. Martínez Meléndez

Hospital General de Castellón. España.

Introducción y objetivos: La escleroterapia se ha utilizado de ma-
nera efectiva durante décadas para el tratamiento de varices de 
miembros inferiores. La inyección intra-arterial del agente esclero-
sante sigue siendo la complicación más temida de este tipo de tra-
tamiento debido a los potenciales perjuicios que puede ocasionar.
Presentamos un caso clínico de isquemia aguda de extremidad in-
ferior como consecuencia de la inyección intra-arterial inadvertida 
tras escleroterapia por varices.
Material y métodos: Mujer de 53 años que acude a Urgencias por 
dolor intenso de pie derecho sobre todo a nivel de maleolo interno 
de 24 horas de evolución tras tratamiento mediante escleroterapia 
(inyección de 3 ml de polidocanol al 2% en cara interna de tercio 
medio de pierna) en clínica privada. A la exploración se palpan 
pulsos a todos los niveles de ambas piernas excepto tibial posterior 
derecho. En zona de maleolo interno y vertiente interna de pie 
derecho se evidencia zona de infarto cutáneo, frialdad y palidez 
con intenso dolor y resto del pie bien perfundido. No se capta señal 
Doppler audible en tibial posterior. En eco-doppler arterial se ob-
jetiva trombosis de arteria tibial posterior desde tercio medio de 
pierna hasta región perimaleolar. En angioTC se visualiza la arteria 
tibial posterior hasta el tercio distal de la misma donde vuelve a 
repermeabilizarse de forma fi liforme a nivel de maleolo; adyacente 
a la misma se observa una vena rellena en fase arterial que sugiere 
la presencia de fístula arterio-venosa.
Resultados: Se instaura tratamiento analgésico, anticoagulante, 
vasodilatador y con corticoides, siendo preciso a pesar de anal-
gesia intensa la realización de un bloqueo ciático-poplíteo y safe-
no. Lentamente, la evolución es favorable, con control del dolor 
y estabilidad de la lesión cutánea, sin progresión a la necrosis. Al 
mes, la paciente se encuentra asintomática y sin alteraciones en la 
lesión de piel respecto al alta.
Conclusiones: A pesar de sus potenciales efectos perjudiciales 
(lesiones trófi cas y necesidad de amputación), esta rara compli-
cación de la escleroterapia, no cuestiona la probada efi cacia de 
este tratamiento. A día de hoy, la prevención sigue siendo la mejor 
opción terapéutica y, en el caso de que se produzca, un rápido 
diagnóstico y un tratamiento inmediato parece esencial para re-
ducir sus riesgos.

COMPRESIÓN DE LA VENA ILÍACA COMÚN DERECHA 
POR LA ARTERIA ILÍACA COMÚN DERECHA: A PROPÓSITO 
DE UN CASO

J. Álvarez García, A.V. Paluso Montero, S. Stefanov Kiuri, 
C.R. Jiménez Román, M. Gutiérrez Nistal y L. Riera de Cubas

Hospital Universitario La Paz. Madrid. España.

Introducción y objetivos: Los síndromes secundarios a la com-
presión arterial del sector ilíaco venoso son más frecuentes en el 
eje izquierdo, cuando la arteria ilíaca común derecha comprime 
la vena ilíaca común izquierda, recibiendo el nombre de Síndrome 
de May-Thurner o de Cockett. Las variantes de este síndrome que 
comprenden el eje ilíaco venoso derecho son excepcionales y son 
pocos los casos descritos en la literatura. Presentamos esta varian-
te poco habitual de compresión arterial de la vena ilíaca común 
derecha.
Material y métodos: Describimos el caso de un varón de 51 años 
que nos consulta por edema de miembro inferior derecho. Como 
antecedentes de interés refi ere extabaquismo, angioma hepático 
con hipertransaminasemia y colelitiasis. En la ecografía doppler 
venosa se objetiva pérdida de la fascicidad del sistema venoso 
profundo con la respiración y en la tomografía computarizada con 
contraste en fase venosa, estenosis signifi cativa de la vena ilíaca 
común derecha comprimida por la arteria ilíaca común derecha 
elongada contra el cuerpo vertebral y el músculo psoas. Se realizó 
la implantación de stent Wallstent 16 mm × 60 mm × 75 cm por 
abordaje percutáneo en la zona estenótica de la vena ilíaca común 
derecha junto con angioplastia con balón de 16 mm, siendo el re-
sultado fl ebográfi co satisfactorio.
Resultados: La evolución postoperatoria fue favorable, mostrando 
en la ecografía doppler de control el stent permeable y bien posi-
cionado. Se dio de alta al paciente para seguimiento ambulatorio 
con terapia anticoagulante con Heparina de bajo peso molecular 
durante 3 semanas y antiagregación de manera indefi nida.
Conclusiones: El tratamiento endovascular con stent de las este-
nosis venosas en el sector ilíaco está ampliamente descrito y lo 
consideramos una técnica válida para esta inusual variante ana-
tómica de compresión de la vena ilíaca común derecha por una 
arteria ilíaca derecha elongada.

Aorta
Jueves, 4 de junio (08:00-08:30 h)

CONVERSIÓN RÁPIDA DE ENDOPRÓTESIS 
AORTOBIFEMORAL A AORTOUNIFEMORAL

B. Arefai, F. Pañella Agustí, J.C. Sepúlveda Grisales, 
C. Pantoja Peralta y V. Martín Paredero

Hospital Universitari Joan XXIII. Tarragona. España.

Introducción y objetivos: Exponemos el caso de un paciente in-
tervenido de forma programada para la reparación endovascular 
de aneurisma de aorta (EVAR) que se complica con perforación de 
arteria ilíaca externa obligando a la conversión de una endopróte-
sis aortobifemoral a aortounifemoral.
Material y métodos: Varón de 70 años de edad, exfumador, eno-
lismo, y con antecedentes de HTA, cirrosis hepática, insufi ciencia 
cardíaca moderada y aneurisma de aorta abdominal infrarrenal de 
6,7 mm diagnosticada como hallazgo casual en un estudio hepá-
tico. El paciente se interviene de forma programada para EVAR y 
bajo anestesia general.
Resultados: Se inicia intervención mediante abordaje de ambas ar-
terias femorales. Se precede a la colocación del cuerpo de la endo-
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prótesis de 25 mm de diámetro (Endurant II, Medtronic) por el lado 
derecho y se despliega la rama ipsilateral. Tras la recolocación del 
introductor izquierdo por salida accidental, el anestesista advier-
te de inestabilidad hemodinámica del paciente. La comprobación 
arteriográfi ca demuestra fuga de contraste en la arteria ilíaca ex-
terna izquierda. Se procede al control de daños mediante abordaje 
retroperitoneal, debido a la inestabilidad hemodinámica, se realiza 
ligadura directa de la arteria ilíaca externa y ligadura posterior 
de ilíaca primitiva para proceder a la conversión de endoprótesis 
aortobifemoral a aortounifemoral. A continuación implantamos un 
“Cuff” de 25 × 49 mm por el lado derecho excluyendo de esta 
manera la salida de la rama izquierda. Tras desplegar el sistema 
se realiza arteriografía con permeabilidad del eje derecho. Pos-
teriormente, se realiza un by-pass femoro-femoral cruzado dere-
cho-izquierdo. Tras la cirugía, el paciente presentó una correcta 
evolución y fue dado de alta a domicilio una semana más tarde.
Conclusiones: La colocación de un “Cuff” en el cuerpo de la 
endoprótesis con oclusión de rama contralateral, permite una 
conversión rápida y efi caz de una endoprótesis aortobifemoral a 
aortounifemoral.

DISECCIÓN AÓRTICA AGUDA ASOCIADA A 
ANEURISMA DE AORTA ABDOMINAL INFRARRENAL. 
A PROPÓSITO DE UN CASO

X. Fariña Casanova, D. Cabreira Santos, C.L. Blanco Amil, 
E. Fraga Muñoz, M.B. Torron Casal y J.M. Encisa de Sa

Servicio de Angiología y Cirugía Vascular. Vigo. España.

Introducción y objetivos: Las disecciones aórticas (DA) agudas 
asociadas a aneurisma de aorta abdominal (AAA) infrarrenal son 
una patología de extrema gravedad y frecuencia escasa (3 casos 
por cada 10 millones de habitantes). Esto supone un importante 
reto a nivel terapéutico.
Material y métodos: Mujer de 79 años con dolor abdominal cólico 
de 24 horas de evolución que no cede con analgesia intravenosa. 
En angioTAC presenta una DA aguda a nivel abdominal infrarrenal 
con un AAA de 37 mm, que progresa proximalmente con luz falsa 
trombosada hasta arterias renales y tronco celíaco. Distalmente 
la luz falsa progresa sin trombosis a las arterias iliacas. Se reali-
za cirugía urgente mediante bypass aorta-bifemoral con clampaje 
suprarrenal y reimplante de la arteria renal izquierda previa ins-
tilación de suero ringer fría en ambos riñones, y fi jando la capa 
intimal en todas las anastomosis,
Resultados: La paciente presenta buena evolución tras la inter-
vención, pulsos distales presentes y es dada de alta a los 10 días. 
En el seguimiento al año conEco-Doppler presenta bypass permea-
ble sin alteraciones.
Conclusiones: La terapéutica endovascular (EVAR) representa la 
primera opción en las DA asociadas a AAA, pero su realización de-
penderá de la anatomía, la estabilidad del cuadro y la comorbilidad 
del paciente. En casos donde aparece afectación de arterias visce-
rales, donde la terapia endovascular no es posible o muy compleja, 
la cirugía abierta es la de elección.

EMBOLIZACIÓN DE ENDOFUGA TIPO II A TRAVÉS DE TC 
TRAS DEBRANCHING ABDOMINAL Y TEVAR

E. Díez Blanco, I. Larrañaga Oyarzábal, A. García Familiar, 
V. Rodríguez Sáenz de Buruaga, M. de Blas Bravo 
y J.M. Egaña Barrenechea

Hospital Universitario Donostia. España.

Introducción y objetivos: Presentar el manejo de una endofuga 
tipo II tras tratamiento híbrido para la corrección de un AATA.
Material y métodos: Varón de 77 años, hipertenso y con cardiopa-
tía isquémica, con antecedentes de: aneurisma disecante de aorta 

ascendente tratado con sustitución de aorta ascendente y cayado 
aórtico con reimplante de TBC, ACPI y ligadura de ASI; posterior 
implante de endoprótesis E-VITA en aorta torácica descendente. 
Reintervención por progresión de la disección aórtica, colocando 
nueva endoprótesis torácica, proximal al TC. Es remitido a nues-
tro servicio por fuga tipo Ib con crecimiento del AAA, ofreciendo 
corrección mediante Debranching abdominal (se deriva la rama 
protésica a arteria hepática común en vez de al TC) y exclusión 
endoprótesica total aórtica bimodular + embolización TC con coils. 
En postoperatorio, hematoma intradural tras retirada de catéter 
de drenaje de LCR. Se realizó manejo conservador con buena res-
puesta. En el contexto de infección respiratoria, derrame pleural 
derecho y anemización, se observa en A-CT gran crecimiento del 
aneurisma (3 cm en 3 meses) en relación a endofuga a través del 
TC. Se realiza angiografía selectiva, confi rmando fuga procedente 
del TC previamente embolizado. Se accede a través de la rama 
del debranching que conecta con arteria hepática común, y se im-
plantan retrógradamente múltiples coils de diferentes tamaños en 
TC. No se detectan fugas en angiografía de control. Continúa con 
anemización progresiva, por lo que se realiza A-CT confi rmando 
persistencia de la fuga tipo II. Se procede a nueva embolización 
del TC, en esta ocasión combinando coils y Onyx. Se comprueba 
ausencia de fuga.
Resultados: Sin nuevos episodios de anemización y permaneciendo 
estable hemodinámicamente. Se realiza control ecográfi co, des-
cartando fuga intrasaco. Dado de alta al 4º día. Pendiente de ETE 
para seguimiento.
Conclusiones: Las endofugas tipo II a través de TC son un gran 
reto que pueden ser manejadas exitosamente mediante técnicas 
endovasculares en pacientes de alto riesgo quirúrgico.

BYPASS AORTO-AÓRTICO EN PACIENTE CON DISECCIÓN 
AÓRTICA CRÓNICA

M. Cussó Sorribas, E. Iborra Orega y R. Vila Coll

Hospital Universitari de Bellvitge. Hospitalet de Llobregat. 

España.

Introducción y objetivos: La disección aórtica crónica puede de-
generar a dilatación de la falsa luz requiriendo una intervención 
quirúrgica diferida. La opción endovascular actualmente es de 
elección. En los casos en los que esto no es posible, la cirugía con-
vencional puede ofrecer alternativas factibles.
Material y métodos: Paciente hombre de 49 años con fenotipo 
marfanoide y antecedentes de neumotórax espontáneo y sd. de 
overlap en tratamiento corticoideo. En enero de 2013 presen-
tó una disección aórtica aguda tipo A requiriendo intervención 
quirúrgica urgente consistente en reparación tipo Bental-Bono, 
bypass aorto-coronario a descendente anterior con vena safena 
y cierre del ostium del tronco común. En Agosto de 2014 fue 
derivado a consultas de nuestro servicio por degeneración 
aneurismática de la aorta infrarenal disecada. En la angiotomo-
grafía axial computarizada se observó una disección de aorta 
ascendente que se iniciaba al fi nalizar las prótesis quirúrgicas 
con disección de todos los troncos supraaórticos, múltiples 
puertas de entrada y diámetro máximo pre-bifurcación ilíaca de 
70 × 63 mm. Se descartando la reparación endovascular por ca-
racterísticas anatómicas.
Resultados: Se decidió reparación del AAA mediante intervención 
quirúrgica abierta vía retroperitoneal izquierda con clampaje yux-
tarenal. La arteriotomía mostró la doble luz realizando resección 
parcial de la membrana y anastomosis aorto-aórtica con doble ban-
deleta de tefl ón para estabilizar la pared. Se utilizó recuperador 
de sangre (recuperando 500 ml), se transfundió total de 1 concen-
trado de hematíes, y se dejó un catéter de analgesia en la incisión 
quirúrgica. El postoperatorio transcurrió sin incidencias siendo el 
paciente alta a los 8 días.
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Conclusiones: Las complicaciones tardías de la disección aórtica 
representan un problema a menudo de difícil solución. Las inter-
venciones quirúrgicas convencionales pueden ser complejas por la 
anatomía hostil para el clampaje, debilidad de la pared aórtica o 
disección retrógrada al cerrar la falsa luz. A pesar de ello, creemos 
que con una buena planifi cación y técnica quirúrgica ésta podría 
ser una opción factible en pacientes jóvenes.

MANEJO DEL CAYADO AÓRTICO: ¿CIRUJANOS CARDÍACOS 
O VASCULARES?

I. Larrañaga Oyarzábal, E. Díez Blanco, A. García Familiar, 
J. Sánchez Abuin, M. de Blas Bravo y J.M. Egaña Barrenechea

Hospital Universitario Donostia. España.

Introducción y objetivos: La reparación endovascular es amplia-
mente usada para el tratamiento de la patología de aorta torácica 
(TEVAR), asociando el debranching de los vasos supraórticos en 
aquellos casos que se precisa cobertura de la zona 0 del cayado 
aórtico. Presentar un caso clínico de tratamiento híbrido de una 
disección aórtica toracoabdominal tipo B aguda.
Material y métodos: Varón de 51 años con antecedente de esple-
nectomía tras accidente de tráfi co hace 20 años. Ingresa en otro 
centro por cuadro de dolor torácico detectándose en A-CT rotura 
antigua y dilatación del istmo aórtico torácico (probable transec-
ción de aorta en el accidente), y una disección de la aorta toráci-
ca descendente y de aorta abdominal de carácter agudo, motivo 
del síndrome anginoso. Se traslada a nuestro centro para realizar 
un tratamiento híbrido en dos tiempos: 1: A través de esternoto-
mía media y mediante clampaje parcial de la aorta ascendente, se 
realiza traslación de troncos supraórticos con pontaje empleando 
prótesis de Dacron de 10 y 8 mm. Se coloca drenaje mediastínico. 
2: Por acceso femoral bilateral, se implanta endoprótesis aórtica 
Zenith TX2 (Cook®), módulo proximal 36 × 32 × 199 mm y módulo 
distal 32 × 28 × 162 mm, cubriendo la totalidad del cayado aórtico 
y aorta torácica hasta su 1/3 medio. El despliegue se realiza bajo 
estimulación rápida del ventrículo derecho.
Resultados: En el postoperatorio inmediato presenta inestabilidad 
hemodinámica secundaria a una ACxFA y SDRA con elevación de 
troponinas. Se realiza cateterismo coronario urgente que resulta 
normal. El postoperatorio fi nal es adecuado. En A-CT de control 
a los 18 días se aprecia exclusión adecuada del pseudoaneurisma 
y de la disección Ao torácica, con disección residual en Ao abdo-
minal.
Conclusiones: Debido a la baja incidencia y la complejidad del 
manejo de la patología del cayado aórtico, hoy en día continua 
siendo un reto terapéutico al cual los centros referentes en cirugía 
vascular intentan enfrentarse.

FUGA MUY TARDÍA TIPO IB Y II EN EL TRATAMIENTO 
ENDOVASCULAR DEL ANEURISMA DE AORTA ABDOMINAL 
(EVAR)

D. Sisa Elizeche, V. Fernández Valenzuela, J. Maeso Lebrun, 
F. Picazo Pineda, A. Gené Mola y R. Bofi ll Brosa

Hospital Universitario Vall d’Hebron. Barcelona. España.

Introducción y objetivos: A pesar de que el tratamiento endovas-
cular de los aneurismas de aorta abdominal (EVAR) ha demostra-
do una importante reducción de la morbimortalidad operatoria, 
la historia natural de los aneurismas, con la posibilidad de fugas, 
permanece incierta. La ausencia de endofugas a corto o mediano 
plazo no garantiza el éxito del resultado.
Material y métodos: Paciente de 79 años, tratado en 1999 de 
aneurisma de aorta abdominal mediante EVAR (Vanguard®, Bos-
ton Scientifi c, Natick, MA, EEUU). En el año 2000 es reintervenido 
por obliteración de rama derecha (trombosis y retracción de pata 

derecha en el saco aneurismático), realizándose bypass cruzado 
fémoro-femoral. Seguimiento correcto desde entonces. En angio-
tomografía dinámica de control (19/02/15) se observa fuga tipo 
IB en rama izquierda de endoprótesis, así como fuga retrógrada, 
a partir de arteria iliaca externa derecha repermeabilizada, que 
presuriza el saco. El análisis de este estudio y de un eco-doppler 
arterial complementario determina la mayor contribución de la 
fuga retrógrada a través de arteria iliaca externa derecha. Se deci-
de tratamiento endovascular mediante abordaje de ambas arterias 
femorales superficiales, colocando nueva endoprótesis (Endu-
rant®, Medtronic, Santa Rosa, CA, USA) aortomonoilíaca (cuerpo 
 ETUF2514C102EE con extensión izquierda ETLW1610C124EE) hasta 
iliaca externa, y oclusor (OCL22) en bifurcación iliaca derecha. 
Arteriografía de control muestra desaparición de ambas fugas. 
Postoperatorio correcto sin alteración de función renal y sin sinto-
matología abdominal.
Resultados: No se observan fugas por arteriografía de control. No 
presenta sintomatología abdominal. Alta hospitalaria a las 48 horas.
Conclusiones: El control periódico del EVAR mediante pruebas de 
imagen es absolutamente necesario. En nuestro caso se mantuvo 
15 años asintomático. La evolución de la enfermedad aneurismá-
tica asociada a la incierta durabilidad de las endoprótesis avalan 
este control y justifi can unas indicaciones ajustadas.

Jueves, 4 de junio (15:30-16:00 h)

TRATAMIENTO DE TROMBO AÓRTICO SINTOMÁTICO

P. Velasco Hernández, T. Hernández Carbonell, 
N. Moradillo Renuncio, F.E. de la Cruz Echavarría, 
F. Medina Maldonado y F.J. Mateos Otero

Hospital Universitario de Burgos. España.

Introducción y objetivos: El trombo mural aórtico es una cau-
sa infrecuente de embolización. Debe sospecharse como factor 
etiológico en ausencia de otro foco embolígeno. Ante la elevada 
probabilidad de repetición del cuadro, debe de plantearse su 
exclusión.
Material y métodos: Paciente nº 1: varón de 79 años. Inicio brus-
co de dolor lumbar e impotencia funcional de extremidades infe-
riores que evoluciona a paraplejia y posteriormente hacia paresia 
en miembros superiores. En la RMN se objetiva infarto medular 
cérvico-torácico y en el angioTAC trombo en aorta torácica des-
cendente. Se inicia anticoagulación y antiagregación. Ante un epi-
sosio posterior de colitis isquémica sospechoso de embolización se 
coloca endoprótesis torácica para exclusión del trombo. Paciente 
n.º 2: mujer de 47 años. Isquemia aguda en miembro inferior de-
recho sin foco cardiaco demostrado. Intervenida mediante embo-
lectomía ilio-fémoro-poplítea y angioTAC torácico con resultado de 
trombo mural irregular de aorta torácica descendente. Se realiza 
recubrimiento de aorta torácica mediante endoprótesis. Paciente 
n.º 3: varón de 54 años. Isquemia aguda miembro inferior derecho. 
Se realiza trombectomía poplítea y ante resultados cardiológicos 
negativos, un angio-TAC que demuestra trombo aórtico fl otante 
inmediatamente distal a origen de subclavia izquierda. Se decide 
exclusión mediante endoprótesis torácica.
Resultados: Ausencia de eventos embólicos periprocedimiento 
y en el seguimiento. Un paciente sufrió un exitus precoz a los 
dos meses; otro fallece al año por carcinoma sarcomatoide de 
mandíbula con metástasis ósea, hepática y suprarrenal; mientras 
que el otro paciente no ha presentado complicaciones a fecha 
de hoy.
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Conclusiones: La exclusión de trombo con endoprótesis torácica 
puede ser una alternativa al tratamiento médico con bajo índice de 
complicaciones ante el hallazgo de un trombo aórtico como causa 
de embolia arterio-arterial, y evitar así las recurrencias.

REPARACIÓN QUIRÚRGICA CONVENCIONAL 
DE UN ANEURISMA DISECANTE TORACOABDOMINAL 
TIPO 3 REMANENTE A MÚLTIPLES CIRUGÍAS DE AORTA 
PROXIMAL

M. Cuello Bertel, J. Porto Rodríguez, M. Mata Díaz, 
I. Vargas Ureña, R. Montalvo Tinoco y C. Cases Pérez

Hospital 12 de Octubre. Madrid. España.

Introducción y objetivos: Se describe el tratamiento mediante 
cirugía convencional de un caso de aneurisma disecante toracoab-
dominal tipo 3, secundario a una disección aórtica tipo A.
Material y métodos: Caso clínico: varón de 48 años. HTA grave. 
Disección aórtica tipo A en 2007 con insufi ciencia aórtica masiva. 
Sustitución de raíz aórtica y aorta ascendente en 2007. Sustitu-
ción de aorta torácica descendente en 2011 Parálisis Diafragmá-
tica izquierda por afectación de Nervio frénico izquierdo. SAOS 
con CPAP. angioTAC aorta: grave elongación del Dacron en aorta 
descendente, distal al mismo triple luz aórtica: Derecha perfunde 
TC y ARD, Izquierda perfunde AMS, ARI e iliaca izquierda. Cen-
tral perfunde ambas iliacas. Diámetro máximo de aorta torácica: 
70 mm. Diámetro máximo de aorta abdominal: 60 mm. Diámetro 
máximo de iliacas primitivas 32 mm. Manejo quirúrgico: conducto 
axilar con dacron de 8 mm para establecimiento de bypass izquier-
do para perfusión de troncos viscerales, renales y ambas iliacas. 
Vía retroperitoneal por 9o EIC. Apertura desde aorta infrarenal has-
ta prótesis previa en torácica descendente. Intimectomía de las 
3 luces. Canulación y perfusión de troncos viscerales (TC, MS, RI, 
RD y ambas iliacas) desde conducto axilar izquierdo. Anastomosis 
proximal de prótesis Coselli Vascutek 20 × 10 × 10 × 8 × 8 a prótesis 
previa, e injertos aortocelíaco, aortomesentérico, aortobirenal, y 
aorto bilíaco.
Resultados: Postoperatorio inmediato complicado por insufi ciencia 
renal y respiratoria con recuperación al alta. TAC control demues-
tra permeabilidad de las reconstrucciones.
Conclusiones: La cirugía convencional, a pesar de su complejidad, 
es en ocasiones la única opción de tratamiento en pacientes con 
aneurismas disecantes de la aorta toracoabdominal.

ROTURA DE UN ANEURISMA DE AORTA ABDOMINAL 
POR ENDOFUGA TIPO IIIA TRATADO PREVIAMENTE 
MEDIANTE ENDOPRÓTESIS BIFURCADA MÁS BRANCH 
ILÍACO IZQUIERDO

B. García Fresnillo, M. Muela Méndez, P.C. Morata Barrado, 
E. Blanco Cañibano y M. Guerra Requena

Hospital Universitario de Guadalajara. España.

Introducción y objetivos: Las endofugas tipo III son complicacio-
nes raras tras la reparación endovascular de los aneurismas ár-
ticos. Presentamos un caso de rotura tardía de un aneurisma de 
aorta abdominal e iliaco izquierdo tratado mediante endoprótesis 
bifurcada y branch iliaco izquierdo tres años antes, debido al desa-
rrollo de una endofuga tipo III.
Material y métodos: Varón de 80 años, exfumador, fibrilación 
auricular paroxística, implante de endoprótesis bifurcada más 
branch iliaco izquierdo en 2011 por un aneurisma aortoilíaco iz-
quierdo. Seguimiento satisfactorio con TC y eco-doppler durante 
tres años. Acude a urgencias por cuadro de dolor en hipogastrio 
e hipotensión. En angioTC urgente se aprecia AAA roto por fuga 
tipo III por desconexión de rama izquierda de endoprótesis bifur-

cada. Bajo anestesia general se realiza implante de endoprótesis 
aortouniilíaca derecha, oclusor iliaco izquierdo proximal a branch 
iliaco y by-pass femoro-femoral cruzado, consiguiéndose la exclu-
sión del aneurisma manteniendo la permeabilidad del branch. En 
el postoperatorio presenta SCASEST.
Resultados: En el seguimiento a los 3 meses se comprueba la 
correcta colocación de la endoprótesis, ausencia de fugas y per-
meabilidad del branch y del by-pass.
Conclusiones: Las endofugas tipo III son una complicación rara 
pero asociadas a una elevada morbimortalidad, por lo que es 
importante la vigilancia de las zonas de solape para detectar po-
sibles migraciones o desplazamientos antes de que se produzca 
la fuga. Serían necesarios más estudios para saber sí la presen-
cia de los nuevos dispositivos tipo branch iliaco condicionan un 
diferente remodelado aortoilíaco y por consiguiente más fugas 
tipo III.

CRECIMIENTO DE ANEURISMA AÓRTICO ABDOMINAL 
TRATADO MEDIANTE ENDOPRÓTESIS: FUGA VERSUS 
ENDOTENSIÓN

M.A. Romero Lozano, A. Duque Santos, A. Miguel Morrondo, 
B. Castejón Navarro, A. Reyes Valdivia y J. Ocaña Guaita

Hospital Universitario Ramón y Cajal. Madrid. España.

Introducción y objetivos: Las endofugas representan entre el 
20-25% de las complicaciones del tratamiento con EVAR. Exis-
ten 5 tipos de endofugas y no todas requieren tratamiento. Las 
tipo I y tipo III son de alto flujo y requieren tratamiento debi-
do al alto riesgo de crecimiento aneurismático y ruptura que 
 conllevan.
Material y métodos: Varón de 84 años hipertenso, cardiopatía is-
quémica y adenocarcinoma de próstata, tratado hace 9 años de 
AAA infrarrenal de 60 mm de diámetro, mediante endoprótesis 
aorto-unilíaca derecha y bypass fémoro-femoral, previa emboli-
zación de arteria hipogástrica izquierda. Seguimiento inicial sin 
evidencia de endofuga en pruebas de imagen. Tras 8 años de segui-
miento, acude a Urgencias por dolor lumbar persistente tras movi-
miento brusco que no cede con analgesia. En angioTAC se observa 
saco aneurismático de 90 mm de diámetro con endofuga tipo IA, 
realizándose tratamiento endovascular urgente mediante coloca-
ción de cuff aórtico proximal, enrasado en arterias renales. En TAC 
al mes, se objetiva aneurisma de 100 mm de diámetro sin claro 
origen de fuga. Se solicita arteriografía ante sospecha de endofuga 
tipo II, apreciándose reentrada por rama circunfl eja de ilíaca de-
recha, procediéndose a embolización de la misma, con glubran y 
lipiodolol, sin incidencias.
Resultados: En nuevo TAC de control se observa persistencia de 
saco de 100 mm de contenido heterogéneo, con fuga de origen 
indeterminado. Según hallazgos radiológicos y fallo de técni-
cas endovasculares previas, se decide tratamiento quirúrgico 
abierto, ante sospecha de endotensión. Mediante laparotomía 
infraumbilical, accedemos a saco aneurismático, observándose 
sangrado en jet por 4 puntos de ruptura de endoprótesis. Se 
decide colocación de endoprótesis aorto-uniilíaca derecha en 
el interior de la previa, con banding en ilíaca derecha y cierre 
de saco aneurismático. El paciente presenta un postoperatorio 
favorable.
Conclusiones: Las endofugas tipo 3 son causadas por defectos en 
la fabricación de las endoprótesis, presentándose como agujeros/
rasgones, o por desconexión entre los módulos que la compongan. 
Las endofugas tipo 3 suelen ocurrir en un período tardío, frecuen-
temente entre el tercer y sexto año tras implantación. Este tipo 
de endofugas requieren tratamiento urgente debido al riesgo de 
crecimiento y ruptura aneurismática. Se han descrito casos tanto 
con tratamiento endovascular o cirugía abierta para reparar este 
tipo de complicaciones.
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TRATAMIENTO ENDOVASCULAR DE PACIENTE 
CON ANEURISMA DE AORTA ABDOMINAL YUXTARENAL 
Y ANGOR INTESTINAL

J. Sepúlveda Grisales, F. Pañella Agustí, C. Pantoja Peralta, 
B. Arefai y V. Martín Paredero

Hospital Universitari Joan XXIII. Tarragona. España.

Introducción y objetivos: Paciente de sexo femenino de 74 años 
con AP de HTA, DLP, EPOC grave, TEP bilateral y FA, que consulta 
por clínica de angor intestinal de 4 meses de evolución con pérdida 
de 7 kg. Valorada por digestología sin otra causa que de origen is-
quémico intestinal crónico. En angioTC se observa estenosis severa 
de tronco celíaco, oclusión de AMS y AAA yuxtarrenal de 60 mm.
Material y métodos: Dada la clínica actual de la paciente decidi-
mos realizar en un primer tiempo el tratamiento de los ejes visce-
rales. Vía humeral se logra la recanalización y stenting de tronco 
celiaco y de AMS. En un segundo tiempo realizamos EVAR + chime-
nea renal izquierda.
Resultados: En angioTC de control a los 3 meses se mantiene per-
meabilidad de los stents y ausencia de endofugas. La paciente pre-
senta mejoría clínica con tolerancia de la alimentación sin angor 
intestinal y ganancia de peso.
Conclusiones: La resolución de casos complejos en pacientes con 
alto riesgo quirúrgico es posible gracias a la implementación de las 
modernas técnicas endovasculares, como son la técnica chimenea 
renal para el tratamiento de AAA y la reparación endovascular de 
ramas viscerales.

REEMPLAZO AÓRTICO TOTAL EN PACIENTE 
CON SÍNDROME DE LOEYS-DIETZ

M.M. Hernández Mateo, I. Martínez López, A. Martín Conejero, 
M. Cabrero Fernández, S. Revuelta Suero y F.J. Serrano Hernando

Hospital Clínico San Carlos. Madrid. España.

Introducción y objetivos: El síndrome de Loeys-Dietz (SLD) es una 
colagenopatía asociada a enfermedad aneurismática de la aorta y 
grandes vasos, de aparición temprana, secundaria a mutaciones en 
los genes TGFbR1/TGFbR2, con herencia autosómica dominante. 
Dichos pacientes requieren habitualmente múltiples intervenciones 
aórticas, con una historia rápidamente progresiva que la distingue 
de otras colagenopatías más frecuentes. Presentamos el caso de 
una paciente con SLD por una mutación en el gen TGFbR2, con 
afectación aneurismática de la aorta toracoabdominal y sus prin-
cipales ramas.
Material y métodos: Mujer de 45 años con SLD intervenida pre-
viamente por un aneurisma de aorta yuxtarrenal. Es remitida por 
un aneurisma toracoabdominal tipo III asintomático, con diámetro 
máximo a nivel de aorta visceral de 73 mm, aneurisma de subcla-
via izquierda en su segmento prevertebral de 19 mm y aneurisma 
de la hepática común de 30 mm.
Resultados: Se realiza una sustitución toracoabdominal con reim-
plante independiente de los troncos viscerales, con canulación de 
la aorta torácica proximal para mantener la perfusión aórtica dis-
tal. En angioTC de control se objetiva una disección retrógrada de 
la aorta torácica desde el injerto hasta el origen de la subclavia 
izquierda, con hematoma intramural a nivel de aorta ascendente, 
manteniéndose la paciente asintomática. Rápido crecimiento del 
arco aórtico hasta 70 mm, por lo que es intervenida realizándose 
una sustitución de la raíz aórtica tipo David V, aorta ascendente y 
arco con trompa de elefante mediante una prótesis híbrida E-vita 
open plus® y ligadura de la subclavia izquierda proximal por aneu-
risma en el origen de la misma de 22 mm. Posteriormente, bypass 
carótido-subclavio izquierdo y exclusión de un aneurisma torácico 
de 64 mm mediante la implantación de dos endoprótesis C-TAG®, 
con anclaje distal inmediatamente proximal al tronco celíaco. 
Crecimiento del aneurisma hepático hasta 55 mm en los 12 meses 

siguientes, siendo intervenida nuevamente, realizándose emboliza-
ción con coils del mismo. La paciente se mantiene al seguimiento 
asintomática, con procedimientos permeables.
Conclusiones: Es necesario un abordaje agresivo en pacientes con 
enfermedad aneurismática y SLD dada la rápida progresión y el 
riesgo de rotura.

Jueves, 4 de junio (19:15-19:45 h)

INFECCIÓN DE ENDOPRÓTESIS AÓRTICA CON ANCLAJE 
SUPRARRENAL. ¿QUÉ HACER?

I. Estévez Fernández, M.A. Ibáñez Maraña, V. Gutiérrez Alonso, 
D. Gutiérrez Castillo, J. Taylor y C. Vaquero Puerta

Hospital Clínico Universitario de Valladolid. España.

Introducción y objetivos: Presentar el caso de una infección de 
endoprótesis aórtica con anclaje suprarrenal tras el tratamiento 
endovascular de un aneurisma roto de aorta abdominal.
Material y métodos: Varón de 59 años que había sido tratado de 
aneurisma de aorta abdominal infrarrenal roto mediante endo-
prótesis aortomonoilíaca derecha (oclusión crónica de eje ilíaco 
izquierdo) con anclaje suprarrenal. Un mes después de la interven-
ción se realiza TC en el que se objetiva una colección de paredes 
trabeculadas sobre psoas derecho de 4,5 × 5,5 × 6 cm en apa-
rente comunicación con la luz excluida del aneurisma compatible 
con absceso. El paciente había presentado febrícula las semanas 
previas. Se comenzó tratamiento con linezolid intravenoso. En un 
primer momento se realizó drenaje percutáneo de la colección ex-
trayéndose material purulento y comprobándose la comunicación 
con la luz aneurismática mediante paso de contraste. En TC pos-
terior persiste imagen de colección, por lo que se decidió realizar 
intervención quirúrgica. En primer lugar se realizó un bypass axi-
lofemoral derecho con prótesis de Dacron. Una semana después, 
se procedió a una segunda intervención mediante abordaje aórtico 
transabdominal, con lavado y drenaje del absceso y extracción de 
la endoprótesis con ayuda de una jeringa de 20 cc para replegar la 
zona proximal y desconectar los ganchos suprarrenales de la pared 
aórtica, consiguiéndose la extracción de la prótesis en su totalidad. 
Se ligaron los muñones aórtico e iliacos.
Resultados: Postoperatorio complicado por lesión del uréter dere-
cho precisando colocación de catéter doble J y posterior nefrosto-
mía por obstrucción del mismo. El paciente fue dado de alta tras 
dos meses de ingreso asintomático manteniéndose antibioterapia 
oral prolongada. El control tomográfi co fue satisfactorio.
Conclusiones: La infección de una endoprótesis aórtica es una 
complicación poco frecuente pero potencialmente devastadora. 
La retirada de este tipo de prótesis se complica cuando presentan 
mecanismo de anclaje activo suprarrenal, ante la posible lesión de 
la pared aórtica durante el procedimiento. La utilización de una 
jeringa para la retirada de la endoprótesis y bypass extraanatómico 
puede ser una buena opción.

TRATAMIENTO HÍBRIDO DE ANEURISMA DE ARCO AÓRTICO 
Y AORTA DESCENDENTE EN PACIENTE CON ARCO AÓRTICO 
DERECHO Y ARTERIA SUBCLAVIA IZQUIERDA ABERRANTE

M.E. García Reyes, V. Fernández Valenzuela, G. Gonçalvez 
Martins, M. Boqué Torremorell y B. Álvarez García

Hospital Vall d’Hebron. Barcelona. España.

Introducción y objetivos: Las anomalías congénitas del arco aór-
tico son poco frecuentes, y lo son más cuando se trata del arco 
aórtico a la derecha con arteria subclavia izquierda aberrante, des-
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cribiéndose en tan solo el 0,1% de la población. La existencia de 
enfermedad aneurismática en este tipo de pacientes hace que su 
tratamiento sea de alta complejidad y requieran múltiples recursos.
Material y métodos: Presentamos el tratamiento de un paciente 
de 67 años con aneurisma de la porción distal de un arco aórtico 
derecho con arteria subclavia izquierda aberrante. El origen de 
los troncos supraaórticos era: carótida izquierda, carótida dere-
cha, arteria subclavia derecha y arteria subclavia izquierda (en 
ese orden respectivamente). En un primer tiempo se realizó bypass 
aorto-bicarotideo con prótesis bifurcada de dacron y ligadura del 
origen de ambas carótidas. En un segundo tiempo se revascularizó 
la arteria subclavia derecha, porque la arteria vertebral derecha 
era dominante, con bypass carótido-subclavio derecho y oclusión 
proximal a la vertebral mediante amplatzer. Finalmente se colocó 
endoprótesis torácica vía transfemoral excluyendo el aneurisma y 
se ocluyó la arteria subclavia izquierda con coils vía humeral.
Resultados: El paciente evolucionó favorablemente y como única 
complicación presentó derrame pericárdico resuelto sin secuelas.
Conclusiones: El tratamiento híbrido de los aneurismas de arco 
aórtico ofrece al paciente menos morbimortalidad al evitar el 
clampaje temporal, la circulación extracorpórea y disminuir el 
riesgo de paraplejia. Esta opción extiende las posibilidades tera-
péuticas en pacientes de alto riesgo con aneurismas en territorios 
y anatomías complejas del arco aórtico.

UNA COMPLICACIÓN EXCEPCIONAL: DESCONEXIÓN 
DEL STENT PROXIMAL EN UNA ENDOPRÓTESIS ZENITH

V. Molina Nácher, A. Torres Blanco, V.A. Sala Almonacil, 
M. Ramírez Montoya, A. Plaza Martínez y E. Ortiz Monzón

Hospital Universitario Dr. Peset. Valencia. España.

Introducción y objetivos: El dispositivo Zenith es uno de los más 
empleados para el tratamiento del aneurisma de aorta abdominal, 
y ha demostrado ofrecer buenos resultados, avalados por varios 
estudios que incluían un número considerable de pacientes. Pre-
sentamos una complicación excepcional, que no ha sido descrita en 
las endoprótesis Zenith que llevan, desde el año 2002, una doble 
sutura entre el stent proximal y el resto del dispositivo, y que fue 
tratada mediante técnica endovascular.
Material y métodos: Varón de 79 años con antecedente de ex-
clusión endovascular de AAAIR en 2006, mediante dispositivo bi-
furcado Zenith, en otro Servicio. Durante un ingreso para cirugía 
urológica presentó anemia grave y episodio súbito de hipotensión y 
sangrado por vía urinaria, que requirió la administración de 10 con-
centrados de hematíes. En la tomografía computarizada solicitada 
de urgencia se objetivó la rotura y desconexión del stent supra-
rrenal respecto del cuerpo de la endoprótesis, lo que originó su 
migración distal, además de una endofuga tipo 1A. Se detectaron 
también endofugas tipo 1B bilaterales por ausencia de fi jación de 
las dos ramas a nivel ilíaco. Comparando con el estudio previo a 
la exclusión, se objetivó un crecimiento del saco aneurismático 
de 4 cm. Fue intervenido de forma urgente implantando, por vía 
femoral bilateral, un extensor aórtico proximal de 36 × 50 mm y 
extensores ilíacos, uno derecho de 13 × 90 mm y dos izquierdos de 
11 × 56 y 13 × 74 mm, todos ellos Zenith.
Resultados: El resultado técnico fue un éxito, con sellado ade-
cuado y sin fugas. Tras la intervención presentó buena evolución, 
con mejoría clínica y estabilización hemodinámica, permaneciendo 
dos días en la unidad de cuidados intensivos antes de subir a sala. 
A las tres semanas se realizó la nefroureterectomía prevista. La 
infección de la herida quirúrgica, y un episodio de aspiración, pre-
cipitaron su fallecimiento al mes de la intervención.
Conclusiones: A pesar del perfeccionamiento de los dispositivos, 
y aunque en la mayoría de casos éstos ofrecen buenos resultados, 
todavía son mejorables. Esta complicación incide en la recomen-
dación de realizar un seguimiento de la exclusión endovascular del 

aneurisma aórtico, ya que la aparición de complicaciones tardías 
puede requerir una reintervención para mantener el éxito clínico 
del procedimiento.

PRESERVACIÓN DE INJERTO RENAL EN EL TRATAMIENTO 
QUIRÚRGICO DE ANEURISMAS MICÓTICOS

M.A. Romero Lozano, A. Miguel Morrondo, B. Castejón Navarro, 
A. Duque Santos, M. Garnica Ureña y C. Gandarias Zúñiga

Hospital Universitario Ramón y Cajal. Madrid. España.

Introducción y objetivos: Los aneurismas micóticos presentan una 
prevalencia aproximada del 1-1,8% de los aneurismas aórticos. Es 
de especial relevancia identifi car a los pacientes susceptibles de 
ser tratados quirúrgicamente.
Material y métodos: Presentamos el caso de un varón de 80 años 
tratado en nuestro hospital, con antecedentes personales de hi-
pertensión, diabetes mellitus, dislipemia, cardiopatía isquémica 
con infarto inferior hace 14 años que presenta FEVI 40%, exfu-
mador, EPOC grado 2 e insufi ciencia renal crónica secundaria a 
tuberculosis urinaria con trasplante renal en fosa ilíaca derecha, 
normofuncionante. Es seguido en nuestro servicio desde 2012 por 
arteriopatía periférica y AAA infrarrenal de 36 mm de diámetro. El 
paciente ingresa por dolor lumbar persistente, hallándose en TAC 
espondilodiscitis de L3-L5 y AAA infrarrenal de 48 mm de diáme-
tro, con burbujas de gas en su pared y en trombo intraneurismá-
tico, compatible con aneurisma micótico. Se decide tratamiento 
mediante artrodesis vertebral y antibioterapia con vancomicina, 
ciprofl oxacino y metronidazol durante 2 meses. Los hemocultivos, 
así como los cultivos microbiológicos realizados para microorga-
nismos aerobios, anaerobios, micobacterias y hongos a partir de 
biopsias de tejido infectado extraídos durante la cirugía vertebral 
fueron estériles. En TACs de control realizados durante el ingreso 
se observa diámetro aórtico estable, por lo que se decide segui-
miento estrecho con tratamiento conservador debido a la elevada 
comorbilidad que presenta el paciente.
Resultados: Tras un año de seguimiento, se objetiva crecimiento 
rápido del saco aneurismático hasta 55 mm. Se decide tratamiento 
quirúrgico mediante by-pass extraanatómico axilo-renal derecho 
transitorio para protección del injerto renal, seguido de resec-
ción del tejido infectado y realización de by-pass aorto-bifemoral, 
con reimplante de la arteria renal en la rama derecha del injerto 
vascular. El paciente presenta un postoperatorio sin incidencias, 
manteniéndose la función renal. En este caso en particular, es de 
resaltar, la preservación del injerto renal debido a un menor tiem-
po de clampaje.
Conclusiones: El tratamiento de aneurismas micóticos más acepta-
do en la actualidad consiste en la resección quirúrgica de la aorta 
infectada y colecciones adyacentes, bypass in situ o extraanatómi-
co, y antibioterapia prolongada. El tratamiento antibiótico aislado 
para aneurismas micóticos suele ser insufi ciente por persistencia 
de la infección y alto riesgo de ruptura.

REPARACIÓN DE UN SÍNDROME DE AORTA MEDIA CON 
ESTENOSIS CRÍTICA DE ARTERIA RENAL EN RIÑÓN ÚNICO 
MEDIANTE BYPASS AORTA TORÁCICA-AORTA INFRARRENAL 
Y BYPASS AORTO-RENAL IZQUIERDO CON ARTERIA 
HIPOGÁSTRICA VÍA RETROPERITONEAL

I. Vargas Ureña, J. Porto Rodríguez, M. Mata Díaz, 
M.C. Cuello Bertel y R.P. Montalvo Tinoco

Hospital Universitario 12 de Octubre. Madrid. España.

Introducción y objetivos: Se describe el caso de reparación me-
diante cirugía convencional de una coartación de aorta suprarrenal 
con estenosis de crítica asociada de riñón único, en una niña de 
13 años con neurofi bromatosis tipo 1 asociada.
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Material y métodos: Paciente diagnosticada de neurofi bromatosis 
tipo 1 en enero-2002 (a los 4 años), HTA vasculorenal secundaria a 
síndrome aórtico medio y estenosis crítica de ambas arterias re-
nales. Intento fallido de angioplastia transluminal de arteria renal 
derecha en 2002. Nefrectomía derecha en octubre-2003. Múltiples 
cirugías ortopédicas. Hiperplasia gingival secundaria a calcioanta-
gonistas. Historia actual: niña de 13 años con HTA vasculorenal mal 
controlada con 4 fármacos. CT toraco-abdominal: estenosis severa 
de aorta suprarrenal (diámetro mínimo 5 mm) a nivel del origen de 
TC/AMS que se extiende 1 cm distal al origen de la arteria renal 
izquierda. Estenosis del 75% de la arteria renal izquierda en origen. 
Ausencia de riñón derecho, riñón izquierdo normal. Preoperatorio: 
HVI, resto normal.
Resultados: Manejo quirúrgico: lumbotomía ampliada por 11 EIC. 
Control de aorta torácica, troncos viscerales (TC, AMS y ARI) y 
bifurcación aórtica. Obtención de arteria hipogástrica izquierda. 
Anastomosis aorto-aórtica con PTFE 12 mm + bypass aorto-renal 
izquierdo con arteria hipogástrica izquierda bajo perfusión de 
160 ml de solución de Cambria durante la isquemia renal. El 
post-operatorio inmediato sin incidencias, y buen control de TA 
con 1 hipotensor. En seguimiento a 4 años: normotensa sin medi-
cación con permeabilidad de las reconstrucciones sin evidencia 
de estenosis.
Conclusiones: Dada las posibles etiologías que incluyen idiopáti-
ca, congénita, adquirida, infl amatoria e infecciosa y que 2/3 par-
tes de los casos presenta estenosis de arterias renales, la cirugía 
convencional del síndrome aórtico medio, aunque compleja, ofre-
ce excelentes resultados precoces y tardíos, por lo cual, conside-
ramos que continua siendo la medida quirúrgica estándar en esta 
patología.

DETERMINANTES DEL DIÁMETRO AÓRTICO ABDOMINAL 
EN PACIENTES QUE DEBUTAN CON HIPERTENSIÓN 
ARTERIAL NO TRATADOS PREVIAMENTE

E. Rodilla Salaa, E. Muñoz Sornosab, J.A. Costa Muñoza, 
J.M. Marco Sánchezb, M. Badenes Lenguab y J.M. Pascual Izuela

aServicio de Medicina Interna. Hospital de Sagunto. 

Puerto de Sagunto. España. bUniversidad CEU Cardenal Herrera. 

Ciencias de la Salud. Castellón. España.

Introducción y objetivos: Estudios recientes subrayan que el 
cribado y el control de los factores de riesgo son eficientes 
para reducir la mortalidad por aneurisma de aorta abdominal. 
El objetivo del presente estudio es determinar qué factores se 
asocian al diámetro de la aorta abdominal en pacientes que 
debutan con hipertensión arterial inicio de la enfermedad car-
diovascular.
Material y métodos: A 230 pacientes consecutivos, remitidos a 
una Unidad de Hipertensión sin tratamiento previo, se les reali-
zó una ecografía abdominal para determinar el diámetro máximo 
de la aorta abdominal, además de las exploraciones estándar. En 
análisis bivariados determinamos la asociación del diámetro de la 
aorta abdominal con todos los factores de riesgo cardiovascular 
conocidos, y las variables que describen las lesiones de órgano 
diana cardíaca (masa ventricular), renal (microalbuminuria y fi l-
trado glomerular estimado, MDRD) y vascular (grosor íntima-media 
y velocidad de onda de pulso local y regional). Las variables con 
signifi cación se modelaron en un análisis lineal multivariante, ajus-
tando por género y edad.
Resultados: La edad media fue de 48,4 (± 12,5) años con un 
IMC de 28,4 (± 5,1) kg/m2, 133 (57,8%) eran mujeres, 49 (21,3%) 
eran fumadores. La presión arterial sistólica y diastólica fueron 
138/82 mmHg, el colesterol LDL y HDL 121 y 58 mg/dl, respec-
tivamente. El diámetro abdominal máximo medio fue de 1,7 cm 
(± 0,25, mín. 1,0; máx. 2,8 cm). Seleccionando las variables sig-
nifi cativas en análisis bivariados, las que conservaron signifi ca-

ción en el análisis multivariante (Pearson R = 0,624) fueron la 
edad (b = 0,33; p < 0,001), el género (b = 0,14; p = 0,03), el índice 
de masa corporal, IMC, (b = 0,24; p < 0,001), el HDL (b = −0,16; 
p = 0,007), el diámetro de raíz aórtica (b = 0,16; p = 0,05) y la masa 
ventricular (b = 0,31; p < 0,001), y limítrofe el MDRD, (b = −0,96; 
p = 0,086), pero no otros marcadores de daño vascular como el 
grosor íntima-media (GIM) o la rigidez arterial.
Conclusiones: Al inicio del continuum cardiovascular los aneu-
rismas de aorta abdominal son prácticamente inexistentes, sin 
embargo, ya en esta fase temprana constatamos una asociación 
signifi cativa del diámetro aórtico con la masa ventricular, la fun-
ción renal y algunos de los factores de riesgo vascular conocidos, 
implicando que su control precoz puede prevenir efi cazmente la 
aparición de aneurismas.

Troncos supraaórticos
Jueves, 4 de junio (12:50-13:30 h)

TRATAMIENTO ENDOVASCULAR DEL SÍNDROME DE ROBO 
CORONARIO-SUBCLAVIO

J.C. Moy Petersen, K. Moncayo León, R. Villardefrancos Gil, 
D. Couto Mallón y R. García Casas

Complexo Hospitalario de Pontevedra. España.

Introducción y objetivos: La cirugía de revascularización corona-
ria es recomendable la utilización la arteria mamaria interna (AMI) 
por mayor permeabilidad que los injertos venosos a largo plazo. 
El síndrome coronario-subclavio es una causa poco frecuente de 
angina recurrente en los pacientes con bypass aortocoronario con 
AMI, esto se debe a una estenosis signifi cativa u oclusión proximal 
de la arteria subclavia.
Material y métodos: Varón 75 años, exfumador, HTA. DM tipo 2, 
DLP, Cardiopatía isquémica revascularizada quirúrgicamente con 
AMI izquierda 2012. Implante 2 stent farmacoactivos sobre la AMI 
izquierda por infarto en el perioperatorio. El paciente ingresa tras-
ladado de Cardiología por clínica progresiva de angor en los últimos 
meses hasta hacerse de mínimos esfuerzos. En la cronografía se 
evidencia estenosis preoclusiva de la arteria subclavia previa a la 
salida de AMI con permeabilidad de los stents.
Resultados: Exploración: MSD: pulsos humeral y distal (+). MSI 
pulso humeral (+) ausencia de distales. Tensión arterial (TA): MSI 
170/100, MSD 230/90. Analítica prequirúrgica sin hallazgos signi-
fi cativos. Intervención quirúrgica: Mediante anestesia local con 
mepivacaína 1% y sedación se realiza abordaje, disección y control 
de arteria humeral a nivel de la fl exura de codo izquierdo. Punción 
retrógrada humeral izquierda con abbocath Nº 18. Guía hidrofílíca 
0,035”. Introductor 6Fr. AGF: Estenosis preoclusiva corta en arteria 
subclavia previa a salida de la AMI. Estenosis del 50% del ostium 
de la arteria subclavia. Se realiza recanalización con SHK y guía 
V-14 0,014. Predilatación de la lesión con balón 4 × 40. Cambio de 
guía por stiff 0.035, stenting balón expandible fl exive de 8 × 30 y 
ATP de lesión en ostium con el balón del stent. AGF de control 
con resultado satisfactorio. Cierre de la punción con ethilon 5/0. 
El paciente en el postoperatorio evoluciona de manera favorable, 
la TA sin diferencias signifi cativas en MMSS y no presenta angor a 
mínimos esfuerzos.
Conclusiones: Es una patología poco frecuente de angina recurren-
te. El tratamiento de referencia es la revascularización endovascu-
lar ya que ofrece resultados efi caces y seguros. En caso de fracasar 
esta técnica estaría indicada la cirugía clásica.
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ABORDAJE TRANSMANUBRIAL EN ANEURISMAS 
SUBCLAVIOS SECUNDARIOS A SÍNDROME DEL ESTRECHO 
TORÁCICO

R. Jiménez Palmer, M. Zaplana Córdoba, O. Cosín Sales, 
A.F. Honguero Martínez, M. Cambronero Aroca 
y M. Landaluce Chaves

Complejo Hospitalario Universitario de Albacete. España.

Introducción y objetivos: El síndrome del desfi ladero torácico es 
un síndrome derivado de la compresión neurovascular a su paso 
por el estrecho torácico, siendo la compresión arterial la menos 
común. Se presentan dos casos de síndrome del estrecho torácico 
que asocian clínica de isquemia arterial.
Material y métodos: Caso 1: varón de 61 años consulta por tumo-
ración laterocervical izquierda supraclavicular con dolor en ante-
brazo y parestesias en mano en relación con el ejercicio de años 
de evolución. En la exploración física pulsos presentes a todos los 
niveles en ambos miembros superiores. En el angioTC se objetiva 
aneurisma sacular de 9 mm en arteria subclavia izquierda distal 
a la clavícula y otro distal al anterior de 16 mm, ambos en rela-
ción con compresión de la arteria subclavia en la pinza costocla-
vicular. Se realiza bypass subclavio-axilar izquierdo con prótesis 
de PTFE de 8 mm, mediante abordaje anterior transmanubrial. 
Caso 2: mujer de 25 años consulta por dolor brusco en miembro 
superior izquierdo de días de evolución, con empeoramiento re-
pentino. En la exploración presenta pulso axilar más patente que 
el contralateral, sin pulsos distales y ausencia de sensibilidad. En 
el angioTC se visualiza aneurisma en arteria subclavia de 19 mm 
en relación con costilla cervical. Se realiza embolectomía, bypass 
subclavio-subclavio con vena sanea interna y resección de costilla 
cervical, mediante abordaje anterior transmanubrial.
Resultados: En ambos casos el postoperatorio es favorable, recupe-
rando pulsos distales, con resolución total de la clínica isquémica.
Conclusiones: La mayoría de los casos asocian anomalías óseas que 
predisponen junto con ejercicio repetido a la compresión arterial. La 
estrategia terapéutica requiere un diagnóstico temprano, junto con 
la corrección de la causa compresiva y reparación vascular. Entre los 
abordajes quirúrgicos descritos para la cirugía del estrecho torácico, 
se encuentra el abordaje anterior transmanubrial, que permite la ex-
posición de la arteria subclavia, conservando la clavícula sin suponer 
la desestabilización de la movilidad del miembro superior.

PARAGANGLIOMA CAROTÍDEO: MANEJO TERAPÉUTICO, 
COMPLICACIONES Y SEGUIMIENTO. A PROPÓSITO 
DE TRES CASOS

C. Blanco Amil, L. Gómez Tollar, X. Fariña Casanova, 
C. Gallego Ferreiroa, E. Fraga Muñoz y J.M. Encisa de Sá

Hospital Xeral EOXI. Vigo. España.

Introducción y objetivos: Los tumores de glomus carotídeo son 
una entidad rara (0,03%), aunque son los paragangliomas más fre-
cuentes de cabeza y cuello. En su mayoría son benignos, no fun-
cionantes y de crecimiento lento. El 30% son hereditarios pudiendo 
formar parte de síndromes tumorales.
Material y métodos: Caso 1: mujer de 26 años, con paraganglio-
ma intratiroideo y paraaórtico funcionantes, intervenidos hace 3 y 
1 año respectivamente. Presentó en PET-TC de control paragan-
glioma carotídeo izquierdo no funcionante de 3 cm (Shambling II) 
precisando resección simple. Estudio genético: mutación del gen 
SDHD. Caso 2: mujer de 38 años, con paraganglioma carotídeo iz-
quierdo embolizado hace 7 años, portadora de mutación SDHB. 
En RM de control presentó crecimiento hasta 3 cm, no funcionan-
te (Shambling I) requiriendo resección simple. Caso 3: mujer de 
60 años, con mutación del gen SDHB y paraganglioma carotídeo 
izquierdo embolizado hace 17 años. El TAC de control evidenció 
crecimiento hasta 7 cm (Shambling II) precisando resección simple.

Resultados: Los dos primeros casos cursaron con postoperatorio 
favorable. El tercero presentó disfagia y disfonía con mejoría a los 
6 meses. El seguimiento se realiza con ecodoppler, PET-TC y estudio 
hormonal. Únicamente el primer caso presentó en el seguimiento 
paraganglioma retropancreático pendiente de cirugía actualmente.
Conclusiones: La cirugía es el tratamiento de elección, estando aso-
ciada a una morbilidad no desdeñable en función de las caracterís-
ticas del tumor. La embolización por si sola presenta riesgo de ictus 
y progresión del tumor a largo plazo. Al confi rmarse el diagnóstico 
anatomopatológico, se recomienda realizar estudio genético para 
identifi car aquellos que precisen un seguimiento más exhaustivo.

STENTING CAROTÍDEO BILATERAL EN EL MISMO ACTO 
QUIRÚRGICO TRAS HALLAZGO INTRAOPERATORIO DE 
SIGNO DE LA CUERDA NO DIAGNOSTICADO POR ANGIO-RM

I. Michel Guisasola, J. Rodríguez Padilla, C. González Hidalgo, 
I.V. Laime Álvarez, J. de Haro Miralles y F. Acín García

Hospital Universitario de Getafe. España.

Introducción y objetivos: Presentamos un caso de stenting caro-
tideo bilateral en un mismo acto quirúrgico tras error diagnóstico 
preoperatorio inducido por datos hemodinámicos en EcoDoppler y 
de imagen en angioRM.
Material y métodos: Paciente mujer de 79 años con múltiples 
factores de riesgo cardiovascular que presenta ictus hemisférico 
derecho, por lo que se solicita valoración por nuestro servicio ante 
la sospecha de enfermedad carotidea extracraneal. El estudio he-
modinámico con EcoDoppler determinó oclusión de arteria caróti-
da interna derecha y estenosis critica de arteria carótida interna 
izquierda (> 90%). La angioRM de troncos supraaórticos, realizada 
para la planifi cación de la estrategia de revascularización confi rmó 
la oclusión de la arteria carótida interna derecha y la estenosis 
critica de arteria carótida interna izquierda (92% NASCET).
Resultados: Se programó para revascularización carotidea electiva 
de arteria carótida interna izquierda mediante stenting carotideo 
mediante el sistema de protección cerebral proximal MOMA. La 
arteriografía intraoperatoria objetivó permeabilidad de la arteria 
carótida interna derecha, con estenosis critica (98% NASCET), deci-
diéndose en el mismo acto quirúrgico la revascularización bilateral. 
Se realizó angioplastia + stent Acculink de ambas arterias carótidas 
internas consecutivamente con el sistema de protección cerebral 
proximal MOMA. La paciente despierta de la anestesia neurológica-
mente asintomática. No presenta complicaciones intraoperatorias 
ni en el postoperatorio inmediato. En el seguimiento a 6 meses, la 
paciente no ha presentado complicaciones adversas mayores, entre 
las que se incluyen ictus, infarto agudo de miocardio y muerte.
Conclusiones: Pese a que el EcoDoppler presenta un valor pre-
dictivo positivo (VPP) de 89% y un valor predictivo negativo (VPN) 
100%, y la angioRM troncos supraaórticos un VPP de 97,4% y VPN 
de 93% no podemos obviar que dichas técnicas diagnósticas pue-
den presentar errores diagnósticos. Existe escasa experiencia en 
la revascularización carotidea bilateral, aquí presentamos un caso 
seleccionado de stenting carotideo bilateral con buenos resultados 
a corto y medio plazo.

ICTUS DE TERRITORIO POSTERIOR TRAS TRATAMIENTO 
HÍBRIDO DE ANEURISMA DE ARTERIA SUBCLAVIA DERECHA 
ABERRANTE

R. Portas Gómez, E. Acosta Espeleta, A. Delgado Molinos, 
A. López Castillo, J.C. Cruz Arteaga y M.J. Rico Ballester

Hospital Universitario Nuestra Sra. de la Candelaria. Santa Cruz 

de Tenerife. España.

Introducción y objetivos: La arteria subclavia derecha aberrante 
(ASDA) o arteria lusoria es la variante anatómica más frecuente 
del arco aórtico (0,5-2% de la población). Los aneurismas de esta 
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arteria son infrecuentes, pero presentan un riesgo alto de ruptura. 
En la literatura se describen técnicas de cirugía abierta, endovas-
cular o híbrida para su tratamiento. Existe controversia respecto a 
la necesidad de revascularización de la subclavia.
Material y métodos: Se presenta el caso de un paciente de 77 años 
con aneurisma en el origen de ASDA de 44 mm de diámetro. La dis-
tancia entre el origen de subclavia izquierda y de la arteria aneu-
rismática es inferior a 5 mm. Destaca el antecedente de bypass 
coronario de mamaria izquierda. Se planeó una cirugía en dos 
tiempos. En un primer momento se realizó un bypass carótido-sub-
clavio izquierdo con prótesis de PTFE. Posteriormente se ocluyó 
la ASDA con un tapón vascular Amplatzer® distal al aneurisma y se 
implantó una endoprótesis Valiant® cubriendo el origen de ambas 
subclavias.
Resultados: Inicialmente se aprecia una endofuga, aparentemente 
a partir de fl ujo retrógrado que pasa a través del Amplatzer®. En 
TC de control al mes de la intervención se observa trombosis del 
aneurisma. 6 semanas después de la intervención el paciente in-
gresa en neurología por ictus de territorio posterior izquierdo del 
cual se recupera con secuelas leves.
Conclusiones: La cirugía híbrida parece una técnica efectiva para 
tratar aneurismas de la ASDA. Es importante valorar la necesidad 
de revascularización previa de la misma para prevenir la aparición 
de eventos isquémicos cerebrales y de extremidad superior.

ANEURISMA LATEROCERVICAL COMO MANIFESTACIÓN 
DE HIPERPLASIA ANGIOLINFOIDE CON EOSINOFILIA 
TRAS REALIZACIÓN DE TATUAJE

F.J. Moreno Machuca, M.L. Robles Martín, J.E. López Lafuente, 
F.J. Diéguez Rascón, G. Núñez de Arenas Baeza y A. García León

Hospital Universitario Nuestra Señora de Valme. Sevilla. España.

Introducción y objetivos: La hiperplasia angiolinfoide con eosi-
nofi lia es una patología proliferativa benigna que se manifi esta por 
placas cutáneas y nódulos en área de cabeza y cuello. En raras 
ocasiones puede cursar con desarrollo de aneurismas arteriales en 
estos territorios.
Material y métodos: Presentamos el caso de un paciente varón 
de 26 años, en estudio por adenopatía laterocervical izquierda de 
varios meses de evolución, que es derivado a nuestras consultas 
por hallazgo en ecografía cervical de pseudoaneurisma de rama de 
arteria subclavia izquierda parcialmente trombosado. Como único 
antecedente reseñable el paciente es fumador activo. Niega trau-
matismo previo, ni prácticas de riesgo. A la exploración presenta 
masa supraclavicular izquierda pulsátil de 1 cm aproximadamente, 
en borde superior de tatuaje realizado meses antes de la apari-
ción de la lesión. Pulsos presentes en las extremidades. Afebril, 
sin signos infecciosos. Solicitamos angio-TC siendo informado como 
pseudoaneurisma de rama de subclavia izquierda de 22 mm.
Resultados: Con dicho diagnóstico planteamos tratamiento qui-
rúrgico bajo anestesia general. Descartamos embolización como 
opción terapéutica dada la buena accesibilidad y la posibilidad de 
obtener biopsia. En quirófano objetivamos masa ovalada pulsátil, 
de consistencia elástica, con múltiples aferencias y eferencias ar-
teriales, que procedemos a ligar para realizar resección comple-
ta de la lesión. El paciente evoluciona de forma favorable tras 
el postoperatorio sin presentar ninguna complicación. El informe 
anatomopatólogo de la biopsia exerética informa de aneurisma se-
cundario a lesiones en pared vascular de hiperplasia angiolinfoide 
con eosinofi lia.
Conclusiones: En la literatura existen series publicada en las que 
hasta en un 10% de los casos de hiperplasia angiolinfoide con eo-
sinofi lia existe un traumatismo previo. Varias publicaciones han 
descrito que traumatismos locales tales como venopunciones (en 
nuestro caso, el tatuaje realizado previamente en la misma locali-
zación) pueden actuar como desencadenante.

TRATAMIENTO HÍBRIDO DE LA ARTERIA SUBCLAVIA 
DERECHA ABERRANTE: A PROPÓSITO DE UN CASO

I. Cernuda Artero, I. Martínez López, S. Revuelta Suero, 
M.M. Hernández Mateo, P. Marqués de Marino y F.J. Serrano Hernando

Hospital Clínico San Carlos. Madrid. España.

Introducción y objetivos: La existencia de una arteria subclavia 
derecha aberrante (ASDA) es infrecuente, estimándose su preva-
lencia en 0,3-3%; más aun es la presencia de síntomas, siendo la 
disfagia, por compresión del esófago en su recorrido retroesofági-
co, la presentación clínica más habitual. Presentamos el caso de 
una mujer joven con disfagia secundaria a la compresión extrínse-
ca del esófago por una ASDA.
Material y métodos: Mujer de 43 años con antecedente de trom-
boembolismo pulmonar (TEP) en relación con toma de anticoncep-
tivos orales hace 5 meses, que es valorada por disfagia para sólidos 
de un año de evolución y hallazgo de ASDA en el angioTC realizado 
para el diagnóstico de TEP unos meses antes. En dicho angioTC se 
evidencia un arco aórtico izquierdo, con ASDA y compresión del 
esófago por la misma, con ectasia del origen, con un diámetro 
máximo de 14 mm. Se realizó una arteriografía que confi rmó los 
hallazgos y que mostró un origen normal de las principales ramas 
de la subclavia derecha. Tras un estudio completo por Digestivo y 
no encontrar otra causa para la disfagia.
Resultados: Se realizó, en un mismo tiempo quirúrgico, la implan-
tación de un amplatzer Vascular Plug I de 14 mm, a 2 cm del origen 
de la ASDA mediante un abordaje humeral derecho, con posterior 
revascularización mediante una transposición subclavio-carotídea 
derecha. Buen control angiográfi co con correcta exclusión del seg-
mento proximal de la ASDA, con transposición sin defectos y per-
meabilidad de las ramas. La paciente no presentó complicaciones 
tras el procedimiento, refi riendo desaparición de la disfagia en el 
postoperatorio inmediato. En angioTC de control al mes, oclusión 
de ASDA, con permeabilidad de transposición subclavio-carotídea.
Conclusiones: El tratamiento híbrido de la ASDA sintomática pue-
de ser una buena alternativa a la cirugía abierta dado que es es-
perable una menor morbimortalidad. La baja incidencia de esta 
enfermedad y el tratamiento híbrido hacen singular este caso.

MANEJO ENDOVASCULAR DE PSEUDOANEURISMA 
VERTEBRAL BILATERAL IATROGÉNICO EN PACIENTE 
CON GANGLIONEUROMA

N.A. Concepción Rodríguez, J. Álvarez García, 
A. Fernández Heredero, R. Frutos Martínez, D. Rojas Esquivel 
y L. Riera de Cubas

Hospital Universitario La Paz. Madrid. España.

Introducción y objetivos: La afectación iatrogénica de la arteria 
vertebral durante la cirugía de la región cervical es una complica-
ción infrecuente pero con resultados potencialmente fatales. Por 
ello son precisos un diagnóstico y tratamiento precoces.
Material y métodos: Mujer de 33 años de edad con antecedentes 
de neurofi bromatosis, ganglioneuroma mediastínico intervenido en 
la infancia, escoliosis secundaria con fi jación vertebral cervical, 
endometriosis, insufi ciencia mitral leve y taquicardias supraven-
triculares. Ante posible recidiva toracocervical derecha de gan-
glioneuroma, se realizó punción TC-guiada de lesión cervical para 
estudio anatomopatológico. A las 24 horas la paciente presentó 
disnea, evidenciándose en TC torácico hemotórax y TEP. Al 7º día 
postoperatorio la paciente comenzó con parestesias, pérdida de 
fuerza en miembro superior derecho rápidamente progresivos y 
asimetría cervical. Se realizó angioTC, evidenciando pseudoaneu-
risma de arteria vertebral (AV) derecha de 5 cm de diámetro máxi-
mo a 1,5 cm del origen, y se contactó con nuestro servicio. Ante 
estos hallazgos y en colaboración con neurorradiología, se realizó 
embolización con coils de AV proximal y distal al pseudoaneurisma 
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mediante acceso bifemoral. El acceso distal a AV se intentó por la 
AV contralateral y, al ser fallido, a través de la carótida ipsilateral 
y el polígono de Willis. El resultado angiográfi co fue bueno.
Resultados: A las 72 horas, la paciente comienza con dolor súbito 
en miembro superior izquierdo de iguales características al previo, 
contralateral. Un nuevo angioTC confi rmó la presencia de 2 pseu-
doaneurismas de AV izquierda de 4cm de diámetro máximo el ma-
yor y más proximal. Se repitió la misma estrategia embolizando 
con coils la AV derecha proximal y distal a los pseudoaneurismas 
mediante acceso bifemoral y canalización retrógrada a través de 
carótida ipsilateral, con buen resultado angiográfi co. No presentó 
nuevas complicaciones ni clínica neurológica.
Conclusiones: Ante clínica radicular en miembros superiores junto 
al antecedente de cirugía cervical y neurofi broma, debemos sos-
pechar una lesión iatrogénica de la AV. El manejo endovascular se 
muestra como una técnica segura, efi caz y mínimamente invasiva. 
La canalización retrógrada de la AV es una técnica de recurso que 
puede ser muy útil en casos seleccionados.

Miscelánea
Viernes, 5 de junio (08:00-08:30 h)

TRATAMIENTO DEL ANEURISMA DE ARTERIA ESPLÉNICA. 
A PROPÓSITO DE 4 CASOS

E. Ferraz Huguet, C. Herranz Pinilla, S. Rioja Artal, 
F. Nogueras Carrillo y A. Giménez Gaibar

Hospital Parc Taulí. Sabadell. España.

Introducción y objetivos: Los aneurismas de arteria esplénica son 
los aneurismas viscerales más frecuentes y su incidencia es baja. 
Son múltiples en un 20% de los casos y se consideran factores de 
riesgo el sexo femenino, la hipertensión arterial, la arterioscle-
rosis, el embarazo, procesos infecciosos y los traumatismos. Ha-
bitualmente son asintomáticos y la principal complicación es su 
ruptura. Su tratamiento ha estado, hasta hace poco, la cirugía (es-
plenectomía, resección, ligadura vascular...) abierta o laparoscópi-
ca. Recientemente se ha incorporado el tratamiento endovascular 
como alternativa terapéutica, con buenos resultados en cuanto a 
la exclusión del aneurisma y con baja morbimortalidad. Nuestro 
objetivo es evaluar el resultado a corto plazo de 4 casos de trata-
miento de aneurisma de arteria esplénica no complicado mediante 
embolización con coils de liberación controlada.
Material y métodos: 4 pacientes (2 hombres y 2 mujeres) de eda-
des comprendidas entre 45 y 82 años diagnosticados de aneurisma 
sacular de arteria esplénica no complicado (tamaño medio 3 cm). 
En dos casos el diagnóstico se trató de un hallazgo casual. Los otros 
dos presentaron clínica, siendo en uno de ellos el dolor en hipo-
condrio izquierdo y en el otro caso lumbalgia izquierda de varias 
semanas de evolución. En un caso se trata de aneurisma múltiple 
y otro caso asocia aneurisma de aorta abdominal infrarrenal. La 
localización de los aneurismas es en 1/3 medio en dos casos y en 
1/3 distal en los otros dos.
Resultados: En los 4 casos se realizó tratamiento mediante embo-
lización con coils de liberación controlada con correcto resultado 
arteriográfi co intraoperatorio que evidenció correcta exclusión del 
aneurisma/s de arteria esplénica con arteria distal permeable. Se 
realizó seguimiento médico y radiológico mediante angioTAC al mes 
y a los 6 meses. No se objetivan signos de infarto esplénico ni otras 
complicaciones en los angioTAC de control y en los 4 casos los pa-
cientes se mantienen asintomáticos.
Conclusiones: La embolización con coils de liberación controlada 
es una buena opción terapéutica para el tratamiento del aneuris-

ma de arteria esplénica dada la baja morbimortalidad de la técnica 
endovascular y la mayor seguridad que ofrecen los coils de libera-
ción controlada al proceso.

PSEUDOANEURISMA HEPÁTICO SINTOMÁTICO 
DE LA ARTERIA HEPÁTICA DERECHA CON ORIGEN 
ABERRANTE EN LA ARTERIA MESENTÉRICA SUPERIOR 
EN PACIENTE CON OSLER-WEBER-RENDU

S. Estébanez Seco, J. Peinado Cebrián, C. Salgado Lopetegui, 
M. Lamarca Mendoza, R. Montoya Ching y A. Flores Herrero

Hospital Virgen de la Salud. Toledo. España.

Introducción y objetivos: Acude a urgencias mujer 64 años diag-
nosticada de Osler-Weber-Rendu hace 20 años con episodios de 
epistaxis como única manifestación de su enfermedad. Refi ere do-
lor abdominal 48 horas de evolución acompañado de masa abdomi-
nal pulsátil inadvertida hasta ese momento.
Material y métodos: A la exploración masa pulsátil en epigastrio. 
Hemodinámicamente estable, sin signos analíticos de sangrado ac-
tivo. Ante la sospecha de aneurisma abdominal sintomático reali-
zamos angio-TAC en el que objetivamos un pseudoaneurisma de 
5 cm sin signos de rotura, que depende de arteria hepática de-
recha (AHD) con origen anómalo en arteria mesentérica superior 
(AMS). En hígado se observan manifestaciones de su enfermedad, 
hepatomegalia, tortuosidad de las ramas y fístulas arterio-venosas 
intrahepáticas.
Resultados: Dados los hallazgos, la paciente es intervenida de 
urgencia, realizando intervención híbrida con el fin de excluir 
el pseudoaneurisma. Bajo anestesia general se realiza by-pass 
aorto-hepático con PTFE de 6 mm, desde aorta infrarrenal, rea-
lizando ligadura del pseudoaneurisma distal. Posteriormente, con 
acceso arterial humeral izquierdo, se coloca endoprótesis en AMS 
que ocluye el origen aberrante de AHD, y de tal forma excluye la 
zona proximal del pseudoaneurisma. En arteriografía de control 
se objetiva exclusión completa del pseudoaneurisma y permeabili-
dad del by-pass, de AHD distal y de AMS. La paciente no presenta 
complicaciones perioperatorias ni postoperatorias por lo que es 
dada de alta a los nueve días. En angio-TAC de control al alta, a 
los 3 y 6 meses, el pseudoaneurisma se encuentra excluido con 
disminución de diámetro progresivo, manteniendo permeabilidad 
del by-pass, la AHD distal y la AMS.
Conclusiones: Osler-Weber-Rendu es una enfermedad autosómi-
ca dominante con displasias vasculares que afectan a diferentes 
órganos. Manifestaciones hepáticas y aneurismas hepáticos han 
sido descritos en numerosos artículos. Sin embargo, los pseudoa-
neurismas no son considerados como manifestaciones típicas de 
esta enfermedad y no hemos encontrado ningún caso referido en 
la literatura. Por su parte, la presencia del pseudoaneurisma en 
la AHD con origen aberrante en la AMS, nos obliga a realizar una 
intervención híbrida, dada la especial anatomía de este caso, con 
el fi n de excluir el pseudoaneurisma manteniendo la permeabilidad 
de AHD y de AMS.

ISQUEMIA TESTICULAR AGUDA TRAS REPARACIÓN 
ENDOVASCULAR DE ANEURISMA DE AORTA ABDOMINAL 
INFRARRENAL. A PROPÓSITO DE UN CASO

F. García Boyano, D.F. Ruiz Chiriboga, D. Ramírez Martín, 
G. Barbas Bernardos, J.M. Ligero Ramos y L.M. Repáraz Asensio

Hospital General Universitario Gregorio Marañón. Madrid. 

España.

Introducción y objetivos: Describir una complicación derivada de 
la reparación endovascular del aneurisma de la aorta abdominal, 
poco frecuente en la bibliografía revisada. La reparación endovas-
cular del aneurisma de la aorta abdominal (EVAR) es actualmente 
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el tratamiento de elección, en las guías europeas. Existen pocas 
complicaciones no relacionadas con las endofugas, sin embargo de-
bemos ser capaces de identifi carlas, durante o tras la intervención, 
para reducir en lo posible la morbimortalidad que conllevan. Las 
más frecuentes son las isquémicas y tromboembólicas. La isquemia 
testicular aguda es una rara complicación secundaria a EVAR.
Material y métodos: Se trata de un varón de 72 años de edad, 
con antecedentes de nefrectomía izquierda y cistoprostatectomía. 
Diagnosticado por AngioTC de un aneurisma de aorta abdominal 
infrarrenal de 55 mm.
Resultados: Durante la intervención se implantó una endoprótesis 
aortobi-ilíaca a comunes enrasada a sus bifurcaciones. En el aorto-
grama fi nal no se demostraron complicaciones. Cinco días después 
de la cirugía el paciente acude a urgencias por dolor testicular 
izquierdo, con aumento de consistencia e infl amación. Se realizó 
un eco-doppler que evidenció áreas de necrosis, sin lograr demos-
trar vascularización testicular adecuada, siendo el estudio compa-
tible con isquemia testicular. De forma preferente se realizó una 
orquiectomía por parte de Urología, que confi rmó el diagnóstico.
Conclusiones: A pesar de la gran variabilidad anatómica que pre-
senta la vascularización testicular, habitualmente ésta depende 
de ramas de las arterias hipogástrica, epigástrica inferior y de 
la aorta. En nuestro caso, la isquemia testicular aguda tras la 
colocación de la endoprótesis nos hace sospechar que la vascu-
larización dependía exclusivamente de la arteria testicular (con 
origen en la porción infrarrenal de la aorta abdominal). Se reco-
mienda tener en cuenta las posibles consecuencias derivadas de 
la oclusión de determinados vasos durante la colocación de una 
endoprótesis aórtica en pacientes con antecedentes de cirugías 
previas que puedan comprometer la circulación colateral de de-
terminados órganos.

TRATAMIENTO ENDOVASCULAR DE ANEURISMA SACULAR 
DE ARTERIA HEPÁTICA EN PACIENTE CON ANATOMÍA 
COMPLEJA

S. Ibáñez Pallarés, M. Mellado Joan, C. Sosa Aranguren, 
C. Llort Pont, K.A. Guevara Noriega y A. Clará Velasco

Hospital del Mar. Barcelona. España.

Introducción y objetivos: Los aneurismas de arteria hepática 
constituyen una entidad infrecuente con una evolución natural ha-
cia la ruptura. Aunque el tratamiento clásico ha sido la reparación 
quirúrgica, en los últimos años el tratamiento endovascular se está 
indicando de forma creciente como primera elección.
Material y métodos: Varón de 51 años, afecto de cirrosis hepá-
tica post-enólica, remitido a nuestro servicio por hallazgo casual 
de aneurisma sacular de arteria hepática derecha de 15 mm de 
diámetro con crecimiento 4 mm en el último año. La angioTC mos-
traba una variante anatómica de la vascularización hepática, con 
una arteria hepática izquierda hipoplásica dependiente de tronco 
celíaco y una arteria hepática derecha (5 mm de diámetro) de-
pendiente de mesentérica superior, con aneurisma sacular en su 
tercio medio y responsable de la mayor parte de la vascularización 
arterial del hígado.
Resultados: Mediante punción humeral izquierda se cateterizó la 
arteria hepática derecha y se implantó stent autoexpandible de 
nitinol (Absolute Pro 6 × 40 mm, Abbot). Se dejó una guía 0,014” 
en la arteria hepática y mediante una segunda guía de 0,014” y 
microcatéter, se colocaron seis hidrocoils de liberación controlada 
en el saco aneurismático (Fragmin coils, Helical Coils, Terumo) a 
través de la malla del stent. Se apreció protusión de uno de los 
coils a la luz arterial de la arteria hepática derecha, por lo que se 
colocó nuevo stent proximal al previo de las mismas característi-
cas y medidas. La arteriografía comprobatoria mostró permeabili-
dad de la arteria hepática derecha, de la arteria mesentérica y el 
aneurisma excluido.

Conclusiones: El tratamiento endovascular permite actualmente 
plantear y abordar de forma satisfactoria aneurismas viscerales de 
acceso y características complejas.

PRIAPISMO ARTERIAL POR LESIÓN DEPORTIVA. 
TRATAMIENTO ENDOVASCULAR

B. Arefai, J.C. Sepúlveda Grisales, C. Pantoja Peralta, 
B. Gómez Moya y V. Martín Paredero

Hospital Universitari Joan XXIII. Tarragona. España.

Introducción y objetivos: Exponemos el caso de un paciente joven 
con priapismo arterial por lesión deportiva.
Material y métodos: Paciente varón de 19 años de edad sin aler-
gias conocidas ni antecedentes médicos. Practica ciclismo acro-
bático “BMX” con frecuencia con varios traumatismos perineales 
aunque sin ningún traumatismo importante reciente. Niega con-
sumo de sustancias tóxicas, ni medicación habitual. El paciente 
acude a URG por priapismo de 7 días de evolución. Al examen físico 
se evidenciaba un priapismo parcial no completo, elástico, semirí-
gido, no doloroso a la palpación y que permitía micciones norma-
les. No se evidenció hematoma perineal, escrotal ni peneano. No 
presentaba otras alteraciones genitales. En zona de urgencias se le 
realiza gasometría cavernosa que muestra presión de oxígeno si-
milar a la gasometría venosa con lo que se confi rma el diagnóstico 
de priapismo arterial. Se completa estudio con ecografía doppler 
de pene y angioTC pélvico que confi rman el diagnóstico por lo que 
se consulta a nuestro servicio para arteriografía e intento de tra-
tamiento.
Resultados: En la ecografía doppler de pene se apreciaba un fl u-
jo arterial de alta resistencia en base de cuerpo cavernoso dere-
cho sugestivo de fístula arteriocavernosa. Se realiza angioTC en 
el que se confi rma la existencia de una fístula arteriocavernosa 
dependiente de una rama de la arteria pudenda interna derecha. 
Se decide realizar arteriografía con intención terapéutica. Para 
el tratamiento se opta por un acceso femoral izquierdo con cate-
terización de arteria pudena interna y su rama constituyente de 
fístula usando microcatéter (Progreat, Terumo) y depositando un 
microcoil de 3 × 50 mm (Azur 18, Terumo). El paciente fue dado de 
alta al día siguiente de la intervención con controles de urología 
donde presentaba erecciones correctas a los dos meses,
Conclusiones: El priapismo es una condición rara de causa trau-
mática en la mayoría de los casos. El tratamiento endovascular 
presenta la mejor opción terapéutica en estos momentos dada la 
efi cacia del mismo, la poca invasividad y la corta estancia hospi-
talaria que requiere.

TRATAMIENTO ENDOVASCULAR DE ANEURISMA SACULAR 
PARCIALMENTE CALCIFICADO DE ARTERIA RENAL EN 
PACIENTE MONORRENO

C.M. Flota Ruiz, J.A. Brizuela Sanz, R. Fuente Garrido, 
I. Estévez Fernández, D. Gutiérrez Castillo y C. Vaquero Puerta

Hospital Clínico Universitario de Valladolid. España.

Introducción y objetivos: Los aneurismas de arteria renal cons-
tituyen una entidad con incidencia baja en la población general y 
siendo aún menor el número de casos en pacientes monorrenos. 
Aunque existen criterios de tratamiento defi nidos no hay estudios 
que establezcan las pautas de tratamiento a seguir. Las opciones 
terapéuticas actuales van desde autotrasplante hasta técnicas de 
mínima invasión (endovasculares).
Material y métodos: Presentamos el caso de una paciente de 
62 años monorrena derecha con agenesia renal izquierda, que en 
ecografía de seguimiento anual se diagnosticó de forma incidental 
un aneurisma de arteria renal. Se estudia mediante TAC observan-
do aneurisma sacular de arteria renal derecha parcialmente calci-
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fi cado con cuello de 8 mm y diámetro mayor de saco de 22 mm. 
Riñón derecho hipertrófi co y ausencia de riñón izquierdo. Mediante 
punción humeral izquierda con introductor de 5 Fr bajo anestesia 
local y se-dación, se realiza arteriografía inicial, se introduce guía 
hidrofílica y catéter destination en arteria renal derecha y saco 
aneurismático. Se realiza embolización del mismo con coils de li-
beración controlada, un Azur framing coil de 20 mm × 50 cm y tres 
Azur hidrocoils helicoidales de 15 mm × 30 cm y 12 mm × 20 cm (2), 
sin complicaciones.
Resultados: Se realiza control arteriográfi co al término con arte-
ria renal permeable y sin llenado del saco aneurismático. Al alta 
con preservación de la función renal. Se realiza seguimiento con 
angio-TAC de control a los 2 meses que muestra permeabilidad 
de arteria renal con coils dentro del saco aneurismático, que está 
trombosado. En controles analíticos presenta un índice de fi ltra-
ción glomerular de 90 en la previa y 94 en control a 3 meses con 
creatinina 0,7 mg/dl.
Conclusiones: En la actualidad no existen protocolos que indiquen 
claramente la mejor opción de tratamiento para los aneurismas de 
la arteria renal sin embargo el tratamiento endovascular disminuye 
la comorbilidad postoperatoria y tiempo de recuperación. El uso 
de técnicas precisas como coils de liberación controlada ofrece una 
opción terapéutica que permite mayor exactitud al tratar, con po-
sibilidad de disminuir el riesgo de complicaciones como trombosis 
de la arteria renal o infarto del parénquima; cobrando esto mayor 
importancia en pacientes con riñón único.

Viernes, 5 de junio (13:00-13:30 h)

UTILIDAD DE LA PUNCIÓN ECOGUIADA EN EL 
TRATAMIENTO DE PSEUDOANEURISMAS POSTRAUMÁTICOS 
DE LOCALIZACIÓN INFRECUENTE

E. Espinar García, M. Cussó Sorribas, N.A. Rizza Siniscalchi, 
A. Romera Villegas, X. Martí Mestre y R. Vila Coll

Hospital Universitari de Bellvitge. Hospitalet de Llobregat. 

España.

Introducción y objetivos: La punción ecoguiada de los pseudoa-
neurismas femorales iatrogénicos se ha convertido ya en la técnica 
de elección para su tratamiento. Sin embargo, la posibilidad de 
aplicar esta técnica en pseudoaneurismas de otra etiología y loca-
lización es menos conocida. Presentar dos casos clínicos de pseu-
doaneurisma postraumático de etiología y localización inusual.
Material y métodos: Caso 1. Paciente varón de 22 años sin ante-
cedentes. Consulta por masa pulsátil en maleolo externo derecho 
de 2 meses de evolución tras traumatismo mientras practicaba 
deporte, diagnosticándose de esguince de tobillo. A la explora-
ción presentaba pulsos distales en ambas extremidades inferiores 
y tumoración pulsátil con soplo en maleolo externo derecho, sin 
sufrimiento cutáneo. El ecoDoppler mostraba un pseudoaneurisma 
de 14 × 25 × 35 mm dependiente de arteria peronea. Se intentó 
compresión mecánica durante 20 minutos, consiguiendo trombosis 
parcial de la cavidad, por lo que se decidió realizar punción de 
trombina ecoguiada (0,2 cc) consiguiendo trombosis total de ésta. 
Se realizó ecografía control a las 24 horas mostrando trombosis de 
la cavidad. Caso 2. Paciente mujer de 38 años, con antecedentes 
de tabaquismo, síndrome depresivo y cirugía de hallux valgus de-
recho hacía 1 mes. Consultó en urgencias por masa pulsátil en ci-
catriz de herida quirúrgica en espacio interdigital del primer dedo. 
A la exploración mostraba pulsos pedio y tibial posterior presentes 
y cicatriz en espacio interdigital con masa pulsátil. El ecoDoppler 
mostró pseudoaneurisma de 25 × 15 mm de diámetro dependiente 
de arteria digital plantar. Se realizó punción ecoguiada de trombi-

na (0,3 cc) consiguiendo trombosis de la cavidad. Se colocó vendaje 
compresivo y se realizó ecografía de control a las 24 horas mos-
trando trombosis de la cavidad.
Resultados: Trombosis total de la cavidad de ambos pseudoaneu-
rismas con la punción de trombina ecoguiada.
Conclusiones: La punción ecoguiada de trombina es nuestra pri-
mera opción terapéutica en pseudoaneurismas postraumáticos de 
localización infrecuente, evitando la intervención quirúrgica.

EMBOLISMO ARTERIAL PARADÓJICO MÚLTIPLE TRATADO 
CON CIRUGÍA ABIERTA Y ENDOVASCULAR

C. Sosa Aranguren, E. Mateos Torres, C. Llort Pont, C. Díaz Duran, 
S. Ibáñez Pallarés y A. Clarà Velasco

Hospital del Mar. Barcelona. España.

Introducción y objetivos: La embolia arterial paradójica constitu-
ye un trastorno infrecuente, de diagnóstico certero difícil en fase 
aguda y potencialmente grave por coincidir de forma habitual con 
un tromboembolismo pulmonar.
Material y métodos: Mujer de 69 años, con antecedentes de HTA, 
DM, obesidad, neoplasia mamaria y TEP en el 2004, que acudió a 
Urgencias por disnea, dolor lumbar derecho, frialdad del miembro 
superior izquierdo e inferior derecho de varios días de evolución, 
sin alteración sensitivo/motora ni dolor en reposo. Analíticamen-
te destacaba creatinina = 2,41 mg/dl (FG = 21 ml/min), díme-
ro-D > 1.050 mg/L, creatina-quinasa = 206 U/L y presión arterial de 
oxígeno = 53 mmHg. El angioTAC tóraco-abdominal puso de mani-
fi esto: TEP bilateral, oclusión completa de arteria axilar izquierda 
y renal derecha, y parcial de renal izquierda y mesentérica. La 
eco-cardiografía transtorácica mostró hipertrofi a ventricular de-
recha. En Urgencias presentó además disminución del estado de 
conciencia y disartria y un TAC craneal mostró infarto isquémico 
temporo-occipital. Ingresó en UCI descoagulada con HBPM.
Resultados: Dado el elevado riesgo quirúrgico, se realizó trombo/
embolectomía percutánea por aspiración de ambas arterias rena-
les, logrando permeabilidad arterial con nefrograma izquierdo nor-
mal y ausencia del derecho. A los tres días, la extremidad inferior 
derecha experimentó empeoramiento clínico. Previa colocación de 
fi ltro de vena cava inferior, se realizó embolectomía transpoplí-
tea recuperando pulsos distales. La extremidad superior izquierda 
no precisó tratamiento quirúrgico. Tras la mejoría respiratoria, 
se realizó eco-cardiografía transesofágico que confi rmó foramen 
oval permeable durante el Valsalva. La paciente fue dada de alta 
hospitalaria a los 17 días con mejoría signifi cativa de la función 
renal (FG = 41 ml/min, creatinina = 1,37 mg/dl) y recuperación ad 
integrum del ictus. Actualmente se halla pendiente de reparación 
quirúrgica del foramen oval.
Conclusiones: Cabe sospechar un embolismo paradójico en pa-
cientes con TEP y embolias arteriales múltiples. Su diagnóstico y 
manejo puede ser complejo dependiendo de la repercusión clínica 
del TEP y de los territorios afectos por el embolismo arterial. Las 
técnicas endovasculares permiten ampliar nuestro horizonte tera-
péutico en estos pacientes de singular complejidad.

LAPAROTOMÍA Y RECANALIZACIÓN RETRÓGRADA 
DE ARTERIA MESENTÉRICA SUPERIOR: DESCRIPCIÓN DE 
NUESTRA EXPERIENCIA Y REVISIÓN DE LA LITERATURA 
EN EL TRATAMIENTO DE LA ISQUEMIA MESENTÉRICA AGUDA

B. Castejón Navarro, J. Pato Fernández, A. Duque Santos, 
M.A. Romero Lozano, A. Reyes Valdivia y E. Aracil Sanus

Hospital Ramón y Cajal. Madrid. España.

Introducción y objetivos: La isquemia mesentérica aguda (IMA) 
presenta una escasa incidencia pero alta mortalidad (60-80%), 
precisando tratamiento precoz mediante cirugía convencional o 
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revascularización endovascular percutánea. A continuación des-
cribimos un caso de recanalización retrógrada de arteria mesen-
térica superior (AMS) y se revisa la literatura publicada sobre esta 
técnica.
Material y métodos: Se describe un caso de un paciente varón 
de 79 años que acude a urgencias con un cuadro diagnosticado 
como IMA, realizando abordaje directo de la AMS durante la la-
parotomía. Se realiza una búsqueda sistemática en PUBMED y 
EMBASE con los términos retrograde superior mesenteric stent, 
acute mesenteric ischemia, hybrid endovascular mesenteric stent, 
identifi cando 9 artículos que describen dicha técnica, con un total 
de 35 pacientes tratados. Se describen 3 variantes del procedi-
miento: punción retrógrada y angioplastia más implante de stent 
balón-expandible; punción, recanalización retrógrada y canaliza-
ción por femoral o humeral; endarterectomía y plastia de AMS 
con vena safena interna y realización de las técnicas descritas 
previamente.
Resultados: El paciente acude a urgencias con un cuadro de dolor 
abdominal de 3 días de evolución, distensión abdominal, hema-
toquecia, fi ebre de 38 oC e hipotensión. Se evidencia en angioTC 
IMA con sufrimiento intestinal y estenosis crítica de tronco celiaco 
y AMS. Se realiza laparotomía media, hemicolectomía derecha y 
anastomosis intestinal. Se realiza punción retrógrada de AMS, an-
gioplastia de su origen e implante de stent de cromo-cobalto de 
7 mm × 59 mm. El paciente evoluciona favorablemente. Alta 1 mes 
después de la intervención. Stent permeable 2 años después. De 
los 35 pacientes tratados se registraron 9 muertes en el postope-
ratorio, por sepsis, cardiopatía isquémica, perforación intestinal 
y fallo multiorgánico. Se registraron 2 casos de fallo técnico con 
oclusión precoz, 1 caso de trombosis y reconversión a cirugía 
abierta y 6 casos de estenosis u oclusión resueltos mediante abor-
daje endovascular. 17 pacientes mantuvieron permeable la AMS al 
fi nal del seguimiento de su estudio correspondiente sin precisar 
tratamiento adyuvante.
Conclusiones: La recanalización retrógrada de la AMS es una téc-
nica alternativa en el tratamiento de la IMA, con una mortalidad y 
morbilidad relativamente bajas que puede suponer el tratamiento 
de elección en ciertos casos.

TRATAMIENTO ENDOVASCULAR DE ESTENOSIS DE TRONCO 
HEPATOESPLENOMESENTÉRICO

C. González Hidalgo, J. Rodríguez Padilla, I. Michel Guisasola, 
I.V. Laime Álvarez, J. de Haro Miralles y F. Acín García

Hospital Universitario de Getafe. España.

Introducción y objetivos: La presencia de variantes anatómicas de 
la trifurcación clásica del tronco celiaco aparece hasta en un 13,3% 
de los pacientes habiendo sido clasifi cadas en 6 tipos. El tipo 3 es 
el tipo menos frecuente (0,7%) y correspondiendo a la presencia de 
origen común para la arteria hepática, arteria esplénica y arteria 
mesentérica superior y una arteria gástrica izquierda con salida 
directa desde la aorta. Presentamos el caso de una paciente con 
el diagnóstico de isquemia mesentérica crónica por estenosis del 
tronco hepatoesplenomesentérico. La excepcionalidad de dicha va-
riante, hace que exista escasa bibliografía al respecto siendo hasta 
donde conocemos el primer caso con estenosis tratada citado en 
la literatura.
Material y métodos: Mujer de 85 años, hipertensa, dislipémica 
y con coronariopatía revascularizada que presenta dolor abdomi-
nal mesogástrico postprandrial, alteraciones del hábito intestinal, 
sitofobia y pérdida de peso de 15 kg de más de un año de evo-
lución. El estudio mediante colonoscopia informa de una colitis 
isquémica derecha. En el angio-TC se objetiva la presencia de 
una estenosis de > 50% sobre el tronco hepatoesplenomesentérico 
y una oclusión de arteria mesentérica inferior. Mediante acceso 
femoral, se realiza angioplastia con stent de nitinol 6 × 25 mm 

sobre la lesión del tronco hepatoesplenomesentérico obteniendo 
un resultado angiográfi co intraoperatorio óptimo sin evidenciarse 
complicaciones.
Resultados: A los 30 días la paciente presenta desaparición com-
pleta de la clínica isquémica mesentérica. El angio-TC y dúplex 
de control a los 6 y 12 meses respectivamente muestra per-
meabilidad del procedimiento y de los vasos distales al mismo 
sin presentar alteraciones sobre las asas intestinales. La paciente 
permanece asintomática durante el seguimiento registrando ga-
nancia ponderal.
Conclusiones: El hallazgo de un tronco hepatoesplenomesentéri-
co es una variable anatómica altamente infrecuente. La presencia 
este tronco común para la arteria mesentérica y arterias celiacas 
eventualmente asociada a la oclusión de la arteria mesentérica 
inferior puede tener una implicación clínica muy signifi cativa en 
cuanto que la presencia de lesiones estenóticas sobre dicho tron-
co podrían comprometer la vascularización de las vísceras y asas 
mesentéricas al comportarse como una lesión que afecta todos los 
vasos principales.

RESOLUCIÓN DE SEROMA PERIPROTÉSICO DE BYPASS 
AXILO-BIFEMORAL MEDIANTE ESCLEROSIS CON ESPUMA 
DE POLIDOCANOL

M. Hebberecht López, F. Fernández Quesada, A. Bravo Molina, 
J.D. Herrera Mingorance, R. Ros Vidal y L.M. Salmerón Febres

Unidad de Gestión Clínica de Angiología y Cirugía Vascular 

de Granada. España.

Introducción y objetivos: La aparición de seromas periprotésicos 
es una complicación relativamente rara que se caracteriza porque 
puede producir complicaciones graves como exposición e infección 
protésica y porque suele responder pobremente al tratamiento o 
incluso resultar refractaria al mismo. El abordaje habitual es ci-
rugía abierta, cierre secundario de la cavidad, la resección del 
material protésico afectado y la posterior reconstrucción usando 
un conducto alternativo. Se encuentran algunos casos descritos 
en la literatura con tratamiento conservador mediante aspiración 
y compresión, pero habitualmente con pobres resultados. Nues-
tro objetivo es mostrar la efi cacia terapéutica y la seguridad del 
uso de espuma de etoxisclerol en escleroterapia ecoguiada en el 
tratamiento de un seroma periprotésico crónico de gran tamaño 
(diámetro de 6,3 cm y longitud que abarca todo el territorio del 
bypass (de 60 cm)).
Material y métodos: Presentamos el caso de un paciente de 
56 años de edad con un seroma periprotésico crónico aparecido 
dos años antes tras la realización de bypass axilo-bifemoral de 
PTFE, refractario a tratamiento conservador y a otros tratamientos 
convencionales como aspiración repetida, compresión y drenaje 
manual. Ausencia de signos de infección, con gammagrafía negati-
va y cultivo del líquido aspirado asimismo negativo. En quirófano, 
mediante control ecográfi co durante todo el procedimiento, se 
procede a canulación de la cavidad mediante varias punciones se-
paradas, extrayéndose 400 ml de líquido claro, y posteriormente, 
a través de los catéteres empleados para las punciones, se realiza 
esclerosis ecoguiada con espuma laxa de etoxisclerol al 3% (30 cc 
de espuma en ratio 1:4 según técnica de Tessari).
Resultados: La evolución postoperatoria inmediata fue muy favo-
rable, con mejoría inmediata, y presentando a los 3 y 6 meses del 
procedimiento una disminución marcada del tamaño del seroma y 
una mejora clínica importante, encontrándose asintomático en la 
actualidad. No se objetivaron efectos secundarios ni complicacio-
nes sépticas o infl amatorias.
Conclusiones: El tratamiento ecoguiado de los seromas periproté-
sicos mediante evacuación y posterior escleroterapia de la cavidad 
con etoxiesclerol podría constituir una terapéutica efi caz y poco 
agresiva de esta patología.
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SIMILITUDES Y DIFERENCIAS ENTRE LA RIGIDEZ ARTERIAL 
CAROTÍDEA Y AÓRTICA

E. Rodilla Salaa, G. López Rubiob, J.A. Costa Muñoza, 
L. Esparza Lasagab, C. Ferrando Sánchezb y J.M. Pascual Izuela

aServicio de Medicina Interna. Hospital de Sagunto. 

Puerto de Sagunto. España. bUniversidad CEU Cardenal Herrera. 

Ciencias de la Salud. Castellón. España.

Introducción y objetivos: La rigidez arterial medida como ve-
locidad de onda de pulso (VOP) aórtica representa el patrón de 
oro para determinar el daño vascular que se produce en la hiper-
tensión arterial. Sin embargo, existen varias técnicas capaces de 
medir la velocidad de la onda de pulso, en función de la localiza-
ción en que se mide, y los estudios comparativos son muy escasos 
en la bibliografía. El objetivo de nuestro estudio es determinar la 
rigidez arterial local (carotídea) y regional (aórtica) en pacientes 
hipertensos previamente no tratados y valorar si son equivalentes.
Material y métodos: A 358 pacientes consecutivos, remitidos a una 
Unidad de Hipertensión sin tratamiento previo, se les realizó una 
ecografía carotídea para determinar la distensibilidad carotídea y 
así la VOP local carotídea mediante echotracking (MyLabClassC®, 
ESAOTE), así como la VOP aórtica mediante oscilometría braquial 
(Mobil-O-Graph®, IEM), además de las exploraciones estándar.

Resultados: La edad media fue de 49,1 (± 12,1) años con un 
IMC de 28,1 (± 5,0) kg/m2, 200 (55,9%) eran mujeres, 86 (24,0%) 
eran fumadores. La presión arterial sistólica y diastólica fueron 
136/81 mmHg, el colesterol LDL y HDL 120 (± 33,8) y 58 (± 16,8) 
mg/dl, respectivamente. La media de la velocidad de onda de 
pulso carotídea (VOP-carotídea) alcanzó 7,2 (± 1,4) m/s, la veloci-
dad de onda de pulso braquial (VOP-aórtica) 7,9 (± 1,6) m/s. Am-
bas medidas mostraron una alta correlación (Pearson R = 0,646, 
p < 0,001), pero la estadística de Bland-Altman mostró una diferen-
cia signifi cativa entre ambas medidas (p = 0,008). Seleccionando 
las variables signifi cativas en análisis bivariados, las que conser-
varon signifi cación en el análisis multivariante para la VOP-caro-
tídea fueron la edad (b = 0,47; p < 0,001), el género (b = −0,09; 
p < 0,001), la presión arterial sistólica (b = −0,30; p < 0,001) y el 
índice de masa corporal, IMC, (b = 0,18; p < 0,001), pero no el 
LDL. Para la VOP-aórtica, la edad (b = 0,83; p < 0,001), el géne-
ro (b = −0,37; p < 0,011), la presión arterial sistólica (b = −0,34; 
p < 0,001) y el LDL (b = −0,05; p < 0,026), pero no el índice de 
masa corporal, IMC.
Conclusiones: La VOP-carotídea y la VOP-aórtica poseen una es-
trecha correlación, pero no son superponibles. Ambas dependen 
de la edad, el género y la presión arterial, pero el IMC y el LDL 
parecen ejercer un efecto diferencial sobre ellas.


