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1.2 Sesion
Jueves, 30 de mayo (08:00-09:00 h)

P54. COMPLICACION DE IMPLANTACION DE VALVULA
AORTICA TRANSFEMORAL

A. Salazar Alvarez, A. Fernandez Heredero,
J. Alvarez Garcia, M. Gutiérrez Nistal, S. Stefanov Kiuri,
G. Garzon Moll y L. Riera de Cubas

Hospital Universitario La Paz. Madrid.

Introduccion y objetivos: La implantacion de valvulas adrticas a
través de catéteres (TAVI) es una alternativa terapéutica en pa-
cientes con estenosis adrticas severas sintomaticas, no candidatos
a la reparacion con cirugia abierta. Sin embargo, dichos procedi-
mientos no estan exentos de complicaciones. Presentamos el caso
de una de estas y su solucion endovascular.

Material y métodos: Mujer de 84 afos, diabética, dislipémica y
con fibrilacion auricular crénica, quien presenta episodios reite-
rados de sincope secundarios a estenosis valvular adrtica severa.
La evaluacion conjunta por los servicios de Cardiologia y Cirugia
Cardiaca descarta una intervencion convencional por elevado ries-
go quirurgico y deciden sustitucion valvular por via transfemoral.
Durante el procedimiento, al desplegar la protesis, ésta migra dis-
tal al plano valvular quedando encajada en senos coronarios. Al
intentar reposicionarla con balén provocan inversion de la misma
en contraflujo y progresion distal a subclavia, entrando en insufi-
ciencia ventricular izquierda aguda severa con compromiso hemo-
dinamico grave. Somos avisados de forma urgente para valoracion.
A través de acceso femoral implantamos protesis aortica toracica
VALIANT (Medtronic®) por dentro de la bioprotesis valvular exclu-
yéndola y permitiendo flujo anterégrado normal, respetando la
salida de los troncos supra-adrticos.

Resultados: Tras la intervencion, se evidencia persistencia de es-
tenosis adrtica severa aunque sin presentar sintomatologia. Angio-
TC control con endoproétesis permeable y sin afectacion de troncos
supra-aorticos.

Conclusion: La mayoria de los pacientes sometidos a TAVI's han
sido descartados para intervenciones quirdrgicas abiertas. Por
esto, el uso de técnicas endovasculares ofrece, en general, la me-
jor alternativa para la solucion de sus complicaciones.

P80. TECNICA HIBRIDA CON PRESERVACION
DE LA CIRCULACION PELVICA EN EL TRATAMIENTO
ENDOVASCULAR DE AAA CON ANATOMIA ILIACA COMPLEJA

A. Presas Porcell, O. Andrés Navarro, P. Rodriguez Cabeza
y O. Roset Balada

Hospital Universitari Doctor Josep Trueta. Girona.

Introduccion y objetivos: Valorar distintas alternativas terapéuti-
cas en pacientes con patologia aneurismatica infrarrenal compleja
que afecta a ejes iliacos con el objetivo de preservar al menos una
de las arterias hipogastricas. A propdsito de un caso.

Material y métodos: Varon de 66 aiios con hallazgo de AAA infrarre-
nal y antecedente de laparotomia previa por neoplasia de sigma. En
el estudio de imagen se objetiva AAA infrarrenal de 5,8 cm de dia-
metro con nacimiento anémalo de hipogastrica derecha en la bifur-
cacion adrtica y bifurcacion iliaca izquierda alta con iliaca primitiva
de 1 cm de longitud. De las distintas opciones quirdrgicas plantea-
das, se decidio realizar terapéutica endovascular hibrida con el im-
plante de una endoprotesis aorto-monoiliaca derecha (Zenith Flex de
Cook), previa embolizacion de hipogastrica izquierda con coils Nes-

ter de Cook, cateterizacion selectiva de hipogastrica derecha desde
iliaca externa izquierda implantando un Viabahn (Gore) a modo de
“banana technique” entre estas dos arterias. Finalmente se prac-
ticd el bypass cruzado fémoro-femoral derecha-izquierda. El caso
requirié también la implantacion de un stent en la renal derecha
por falta de replecion en dicha arteria en la arteriografia de control.
Resultados: A los 3 meses, el paciente presenta una claudicacion
glltea izquierda a unos 500 m. El TAC presenta permeabilidad del
stent renal derecho, endoprotesis aorto-monoiliaca, Viabahn (“ba-
nana”) y bypass cruzado, sin imagenes de endoleak.

Conclusion: Creemos que hay que tener presentes opciones crea-
tivas y técnicas extra-anatomicas como la “banana technique”, en
este caso con arteria hipogastrica contralateral, cuando debido a
la complejidad anatémica y morfométrica no es posible utilizar
técnicas convencionales y anatomicas como el “branch” iliaco para
preservar la arteria iliaca interna. El sacrificar las dos arterias hi-
pogastricas por sistema nunca deberia ser la primera opcion.

PO7. TRATAMIENTO ENDOVASCULAR DE UNA OCLUSION
CRONICA DE VENA ILIACA SECUNDARIA A TRAUMATISMO
POR ASTA DE TORO

D. Cervell Rodriguez, L. Izquierdo Lamoca,
M. Ramirez Ortega, |. Lago Rivas, M. Blanch Alerany,
M. Vila Atienza y R. Zotta Desboeufs

Hospital Madrid Monteprincipe. Universidad San Pablo Ceu.

Introduccién y objetivos: Las oclusiones del flujo venoso que
afectan al sector iliocava desarrollan las secuelas postromboticas
mas severas. Presentamos un caso de recanalizacion endovascular
de una oclusion cronica iliaca traumatica.

Material y métodos: Varon, 81 afios. Remitido por secuela pos-
trombotica con clase clinica C6 CEAP. Torero profesional. Durante
una corrida en 1963 sufrid una herida por asta de toro en region
inguinal derecha con afectacion vascular. Los datos obtenidos de
periddicos de la época describian una cirugia urgente en la misma
plaza con sutura en bloque sin mencionar ningun tipo de recons-
truccion vascular. El estudio Eco-doppler y AngioTAC demostraron
una oclusion de vena iliaca externa con circulacion colateral ha-
cia iliaca comun y shunt tipo Palma derecho-izquierdo. Se decidio
tratamiento endovascular. Mediante un acceso percutaneo femo-
ral ipsilateral se recanalizd la lesidon con una guia Terumo Stiff
0,035 sobre catéter Berenstein 5F. Se realizé angioplastia con balon
y Stenting (Zilver-Vena 14 x 140 y 14 x 60). EL paciente fue dado de
alta tras 24 horas con anticoagulacion.

Resultados: Cicatrizacion de las Glceras en el 1.5 mes. A los 3 me-
ses se detecto una reestenosis por recoil que se corrigié con nuevo
stent (14 x 140 Zilver-vena). Tras 24 meses los stents permanecen
permeables y el paciente presenta una clase C5 CEAP.
Conclusion: Este caso es singular por su etiologia y el tiempo trans-
currido entre el traumatismo y el tratamiento. La recanalizacion
endovascular es una opcion terapéutica minimamente invasiva, de
bajo riesgo, con excelentes tasas de permeabilidad a largo plazo
y datos de mejoria clinica superiores al tratamiento conservador.

P59. DISEQCION AORTICA TIPO B (STANFORD)
ANEURISMATICA TRATADA CON DEBRANCHING
Y ENDOPROTESIS

E. Diez Blanco, |. Larranaga Oyarzabal, A. Garcia Familiar,
V. Rodriguez Saenz de Buruaga, M. de Blas Bravo
y J. Egana Barreneche

Hospital Universitario Donostia. Guiptzcoa.

Introduccion y objetivos: Presentar un caso de diseccion aortica
tipo B con aorta toracica distal aneurismatica tratada con debran-
ching y endoprotesis.
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Material y métodos: Varén de 58 afios, hipertenso y ex-fumador,
con antecedentes de: — Diseccion aortica tipo A (Stanford) tratado
con: sustitucion de valvula adrtica y sustitucion de aorta ascen-
dente y cayado aortico con reimplante de tronco braquiocefalico y
carotida primitiva izquierda. — Sindrome de robo subclavio izquier-
do realizandose bypass carotidosubclavio con protesis PTFE 7 mm.
Consulta por dolor téracolumbar con irradiacion ascendente. El
Angio-TC confirma la diseccion adrtica tipo B desde tronco celia-
co hasta iliaca izquierda, con aorta toracica distal con diametro
maximo de 7,5 mm. Se realiza sustitucion de aorta abdominal in-
frarrenal con protesis bifurcada de Dacron 22 x 11 mm hasta origen
de iliaca primitiva derecha y bifurcacion iliaca izquierda. Desde
iliaca primitiva derecha, Dacron 8 mm a mesentérica superior, con
rama de Dacron 7 mm a tronco celiaco. Desde eje iliaco izquierdo,
protesis bifurcada 14 x 7 mm a arterias renales, realizando en su
rama derecha, técnica VORTEC con Viabahn 8 x 50 mm. Exclusion
de aorta toracoabdominal con 3 endoprotesis Cook Zenith (34 x 3
0 % 200 + 30 x 30 x 200 + 30 x 30 x 140 mm).

Resultados: En el postoperatorio inmediato, el Angio-TC muestra
permeabilidad de aorta y todas las ramas tratadas. Creatinemia en
rango. Cefalea secundaria a fistula dural lumbar tras catéter de
drenaje de liquido cefalorraquideo, tratado con tapon hematico.
En seguimiento a 6 meses, desaparicion de la clinica postoperato-
ria y recuperacion global.

Conclusién: El tratamiento hibrido es una opcion terapéutica via-
ble y segura en casos seleccionados de diseccion adrtica tipo B
compleja.

P16. TRATAMIENTO ENDOVASCULAR DE ANEURISMA
POPLITEO PREVIAMENTE EXCLUIDO CON CRECIMIENTO
PROGRESIVO

S. Morales Gisbert, J. Zaragoza Garcia, V. Sala Almonacil,
G. Edo Fleta, F. Gomez Palonés y E. Ortiz Monzon

Hospital Universitario Doctor Peset. Valencia.

Introduccion y objetivos: Con baja incidencia, los aneurismas
popliteos previamente excluidos, pueden permanecer permeables
mediante ramas geniculares con riesgo de crecimiento y rotura.
Describimos el caso de un aneurisma popliteo permeable tras ex-
clusion con crecimiento progresivo, tratado con éxito mediante
técnica endovascular.

Material y métodos: Varon de 78 afos, portador de valvula mi-
tral y anticogulado con Sintrom, intervenido de aneurisma popli-
teo extenso de 3,5 cm asintomatico, que asociada malformacion
arteriovenosa (MAV) pretibial de bajo flujo dependiente de tibial
anterior; mediante ligadura y bypass vena safena interna desde ar-
teria femoral superficial (AFS) a tronco tibioperoneo. Al tercer ano
de seguimiento se objetiva mediante ecodoppler permeabilidad del
aneurisma con un diametro maximo de 5 cm. Dado que el paciente
se encuentra asintomatico se decide seguimiento clinico-ecografi-
co. Un ano mas tarde aumento del tamafno del aneurisma, hasta
7 cm, con persistencia de flujo en su interior. En angioRMN se obser-
va aneurisma popliteo y de troncotibioperoneo de 7 cm sin realce
de contraste; realizandose angiografia que confirma permeabilidad
del aneurisma, rellenandose desde ramas de AFS y profunda, y
relleno tardio de MAV desde rama aferente del saco aneurismatico.
Resultados: Mediante abordaje quirlrgico se realiza puncion di-
recta de AFS (distal a anastomosis bypass) y se cateterizan ramas
geniculares, practicandose embolizacion mediante coils fibrados
5% 150 mm y 5 x 80 mm. Posteriormente se procede a emboliza-
cion del saco aneurismatico mediante técnica de andamiaje: Coils
Fibrados 8 x 200 mm, 20 x 500 mm, 12 x 500 mm y 6 cc de Trom-
bina; con exclusion completa del aneurisma y de ramas aferentes y
eferentes del mismo en serie angiografica final. Postoperatorio in-
mediato sin incidencias excepto dolor y signos inflamatorios locales
atribuibles a la trombosis del aneurisma. A los tres meses de segui-

miento paciente asintomatico, con el bypass permeable y trombo-
sis completa del aneurisma evidenciada por ecografia y angioTC.
Conclusion: El tratamiento endovascular mediante embolizacion
ha permitido un tratamiento eficaz, consiguiendo una exclusion
completa del aneurisma. Esta es una técnica menos invasiva, ofre-
ciendo menor morbilidad en este tipo de reintervenciones, siendo
una alternativa terapéutica a la cirugia convencional sobre todo en
pacientes de alto riesgo o de mayor complejidad técnica.

P91. TRATAMIENTO PERCUTANEO DE LA DISECCION
AORTICA TIPO B CON ARTERIA SUBCLAVIA DERECHA
ABERRANTE

A. Betancor Heredia, F. Jiménez Cabrera, R. Huerta Blanco,
A. Calderin Ortega, E. Gross Kastanovitz y M. Diaz Zamora

Complejo Hospitalario Universitario Insular Materno-Infantil.
Las Palmas de Gran Canaria.

Introduccion y objetivos: La arteria subclavia derecha aberrante
(ASDA) es la anomalia embriolégica mas comun del arco adrtico. La
diseccion aortica (DA) tipo B asociada a una ASDA puede requerir
la traslocacion quirrgica de la misma para proceder a un trata-
miento endoluminal. Se describen dos casos de pacientes con DA
y ASDA caudal a la arteria subclavia izquierda (ASI) en los que se
implantaron endoprotesis en la aorta toracica (AoT) cubriendo la
ASDA y posterior embolizacion percutanea de la misma.

Material y métodos: El paciente 1 es un varon de 50 afos que
presenta una DA tipo B y ASDA, con hematoma intramural a nivel
de la puerta de entrada. El paciente 2 es un varéon de 62 afos con
DA tipo B y ASDA, que ademas presenta un origen comdn de ambas
arterias carétidas primitivas. El procedimiento se realizé conjun-
tamente entre cirugia vascular y cardiologia, mediante diseccion
femoral derecha y acceso percutaneo radial, bajo control radios-
copico y con ecocardiograma transesofagico.

Resultados: En el paciente 1 se implanté una endoprotesis VA-
LIANT (30-30-150 mm) en la AoT desde el origen de la ASI. Por
persistencia de relleno de la falsa luz y ausencia de sellado de la
puerta de entrada en el ETE se implant6 una nueva endoprotesis
VALIANT proximal (38-38-100 mm) que ocluye la ASI y logra dismi-
nuir de forma significativa el relleno de la falsa luz. En un segundo
tiempo se practico la embolizacion de ambas arterias subclavias,
cerca de su origen en la aorta, mediante tapones vasculares Am-
platzer de 12 mm (ASI) y de14 mm (ASDA). En el paciente 2 se im-
plantaron dos endoprotesis VALIANT en AoT desde el tronco celiaco
(32-32-200 mm) y solapada proximalmente (36-36-150 mm) hasta
el origen de la ASI sin cubrirla. En un segundo tiempo se realizd
embolizacion de la ASDA.

Conclusién: El tratamiento endovascular de la DA tipo B asociada
a una ASDA es factible. En un segundo procedimiento de control se
puede proceder a la embolizacion percutanea de la ASDA de forma
eficaz, no precisandose el tratamiento quirdrgico.

P11. NUEVA TECNICA PARA EL TRATAMIENTO
DE FISTULA AORTOENTERICA SECUNDARIA
EN PACIENTES CON LESIONES TASCCY D

|. Estévez Fernandez, E. San Norberto Garcia, J. Brizuela Sanz,
J. Taylor, R. Fuente Garrido y C. Vaquero Puerta

Hospital Clinico Universitario de Valladolid.

Introduccion y objetivos: La fistula aortoentérica secundaria es
una enfermedad de pronostico devastador. De no ser tratada pre-
senta una alta tasa de mortalidad, ya sea por hemorragia masiva o
infeccion severa y sepsis.

Material y métodos: Varén de 54 afios con antecedente de bypass
aortobifemoral para tratamiento de lesiones TASC D con oclusion
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completa de eje iliaco izquierdo y estenosis en eje iliaco dere-
cho. Presentd episodio de hematemesis acompafnado de fiebre y
dolor lumbar. A su ingreso se encontraba en shock hipovolémico y
anemia severa. En angio-TAC se comprobé la presencia de fistula
aortoentérica. Se realiz6 tratamiento en dos tiempos: una primera
cirugia urgente con control de la hemorragia mediante endoprote-
sis aortomonoiliaca y revascularizacion de eje iliaco derecho com-
binando bypass femorofemoral derecho-izquierdo. A las 12 horas,
en situacion hemodinamica mas estable, se realizé una laparotomia
para la extirpacion de la protesis infectada, colocacion de parche
aortico y reparacion de la comunicacion intestinal. Se administrd
antibioterapia sistémica y local.

Resultados: El paciente fue dado de alta a los 11 dias asintomatico
y sin complicaciones postoperatorias. A los 6 meses continla esta-
ble y sin alteraciones en angio-TAC de control.

Conclusion: Esta técnica en dos tiempos que combina tratamiento
endovascular y cirugia abierta es una opcion terapéutica que per-
mite el control rapido de la hemorragia y estabilizacion hemodina-
mica para la retirada del tejido infectado y reparacion intestinal
en condiciones mas favorables para el paciente.

P14. ISQUEMIA MEDULAR TRAS REPARACION
ENDOVASCULAR EXTENSA DE UN ANEURISMA DE AORTA
TORACICA DESCENDENTE

M. Laso Morales, E. Gonzalez Cafas, F. Martinez Lopez,
F. Carol Boeris, C. Colilles Calvet y A. Giménez Gaibar

Corporacié Sanitaria Parc Tauli. Barcelona.

Introduccion y objetivos: La incidencia de paraplejia en la re-
paracion convencional del aneurisma de aorta toracica (AAT) se
encuentra entre 4,5%-21%, dependiendo de la extension de la le-
sion reparada, mientras que con el tratamiento endovascular, en-
tre 1-4%. Se ha demostrado beneficio en la utilizacion de drenaje
de liquido cefaloraquideo (LCR) en el postoperatorio. Presentamos
un caso de un paciente que tras tratamiento endovascular de AAT
presento paraplejia.

Material y métodos: Varon 80 afnos con AAT de 9 cm que se repara
de forma endovascular. Se coloco catéter intraraquideo para mo-
nitorizacion de la presion de perfusion medular (PPM) y drenaje
de LCR.

Resultados: Se implant6 una endoprétesis toracica proximal y dos
extensiones, con endofuga distal que preciso nueva extension. La
PPM se mantuvo por encima de 70 mmHg durante el procedimien-
to. Se extrajeron 20 cc de LCR en el postoperatorio. A las 12 horas
se reintervino por isquemia aguda secundaria a diseccion de arte-
ria iliaca, reparada mediante trombectomia y parche. Inestable he-
modinamicamente tras la reperfusion. A las 48 h presenta plejia de
extremidades inferiores y superior derecha. Se realiza TAC y RMN
craneales que muestran infarto isquémico parietoccipital y frontal
izquierdo e isquemia aguda medular (D5 a D11). Exitus a los 5 dias.
Conclusion: La paraplejia en el tratamiento endovascular del AAT
es una entidad poco frecuente, pero la cobertura extensa de la
aorta es un factor de riesgo de isquemia medular, junto a la ines-
tabilidad hemodinamica

P26. TRATAMIENTO ENDOVASCULAR DE FISTULA
AORTOENTERICA SECUNDARIA. A PROPOSITO DE UN CASO

S. Rioja Artal, L. Peha Morillas, T. Solanich Valldaura,
C. Pefias Juarez, D. Barriuso Babot, E. Ferraz Huguet
y A. Giménez Gaibar

Hospital Parc Tauli de Sabadell. Barcelona.

Introduccion y objetivos: Las fistulas aortoentéricas (FAE) secun-
darias, son infrecuentes (0,5-1%) pero potencialmente letales por
lo que requieren diagndstico y tratamiento precoz. El tratamiento

clasico de las FAE, consiste en la extraccion de la protesis infecta-
da y substitucion por bypass extraanatoémico o insitu. No obstante,
son técnicas agresivas con una alta mortalidad (54%). Presentamos
el caso de un paciente con FAE secundaria a bypass aortoiliaco.
Material y métodos: Varon de 65 afos con antecedentes de bypass
aortoiliaco derecho por arteriopatia periférica hace afos y anemia
secundaria a melenas de meses de evolucion con estudio digestivo
negativo. Acude a urgencias por pérdida de conocimiento y anemi-
zacion requiriendo transfusion de hematies. Dado sus anteceden-
tes, se realiza AngioTAC evidenciando pseudoaneurisma infrarrenal
a nivel de anastomosis proximal en contacto con un asa ileal.
Resultados: Ante la sospecha de FAE con sangrado agudo e ines-
tabilidad hemodinamica se interviene colocando endoprotesis
aortouniiliaca derecha, oclusor en arteria iliaca comun izquierda
y bypass femorofemoral derecha-izquierda sin incidencias. En un
segundo tiempo, se repara el defecto intestinal, realizando sutura
primaria y epipoplastia de pequefo orificio en 3.2 porcion duode-
nal. Durante el seguimiento, el paciente se mantiene asintomatico,
recibe antibioterapia durante 6 meses y los TAC de control mues-
tran permeabilidad de endoprotesis, sin complicaciones.
Conclusion: EL EVAR es una alternativa con menor morbimortali-
dad a tener en cuenta, sobre todo en la fase aguda de pacientes
pluripatolédgicos con alto riesgo quirurgico. Si bien no disponemos
de resultados a largo plazo, en determinados casos se aconseja
utilizarlo como puente a una segunda intervencion mas definitiva.

P72. TECNICA DE CORRECCION COMPLEJA
DE ENDOFUGA TRAS TRATAMIENTO
ENDOVASCULAR DE PSEUDOANEURISMA
TORACICO INFECTADO

L. Ganzarain Valiente, A. Quintana Rivera,
C. Avila Puerta, C. Guerrero Ramirez,

E. Mikelarena Monteiro, A. Ysa Figueras

y J.L. Fonseca Legrand

Hospital Universitario de Cruces. Vizcaya.

Introduccion y objetivos: Descripcion de estrategia de correccion
de endofugas complejas tras tratamiento endoluminal de pseudoa-
neurisma toracico infectado.

Material y métodos: Varon de 65 afnos con extensa comorbilidad
que ingresa por sepsis estafilococica de origen pulmonar. TAC de
cribage evidencia la presencia de pseudoaneurisma infeccioso a
2 cm del origen de la arteria subclavia izquierda con aortitis peri-
lesional. Correccion de urgencia mediante protesis Valiant®. TAC de
control evidencia crecimiento de pseudoaneurisma con aumento
de hematoma perilesional originado desde rama bronquial hiper-
trofica. Por abordaje humeral izquierdo, embolizacion compleja
con coils de la rama bronquial a través del espacio virtual entre
la protesis-pared aortica. Remodelado proximal de la protesis tras
finalizacion de procedimiento. No puntos de fuga en arteriografia
de control. En TAC de control persistencia de pseudoaneurisma sin
evidencia de origen de fuga pese a realizacion de TAC de perfu-
sion, ecocardiograma transesofagico y arteriografia. Realizacion de
técnica de oclusion seriada de arco adrtico y subclavia combinada
con eco transesofagico intraoperatorio que evidencia la presencia
de “gotera” paraprotésica generada por el catéter de embolizacion
del procedimiento previo. Extension proximal de la endoprotesis
toracica y oclusion de subclavia izquierda mediante amplatzer.
Resultados: Negativizacion de hemocultivos. TAC de control con-
firma la oclusion del pseudoaneurisma. Se decide tratamiento an-
tibidtico inicialmente durante seis semanas.

Conclusion: El tratamiento de endofugas tipo Il sintomaticas en
aorta toracica puede ser extremadamente complejo. La combina-
cion de clampaje seriado y ecografia transesofagica intraoperato-
rio es util en la deteccion de fugas de bajo flujo no evidenciadas
mediante las pruebas de imagen convencionales.
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PO1. PRESENTACION ATIPICA DE LA DISECCION AORTICA
AGUDA TIPO B

M. Rivera Rodriguez, A. Marzo Alvarez, G. Inaraja Pérez,
M.C. Bernardos Alcalde, I. Vazquez Berges y M. Marco Luque

Hospital Universitario Miguel Servet. Zaragoza.

Introduccion y objetivos: La diseccion adrtica tipo B puede pre-
sentar isquemia como complicacion; presentamos el caso de un
paciente que asoci6 ademas rotura arterial y fistulizacion arte-
rio-venosa iliaca

Material y métodos: Varon de 43 afos, fumador, bebedor mo-
derador y consumidor ocasional de cocaina Acude por clinica
sugestiva de isquemia aguda en MID, dolor epigastrico y lumbar
derecho asi como sensacion de edema en dicha extremidad Ex-
ploracion sugestiva de abdomen agudo y ausencia de todos los
pulsos en MID, leve edema de la extremidad, conservando moti-
lidad y sensibilidad; el paciente impresiona de gravedad. Se ob-
jetiva una TA de 260/140. En la analitica realizada: leucocitosis
de 19000 sin desviacion y acidosis metabdlica TAC toraco-abdo-
minal: diseccion aortica tipo B de Stanford y de ramas viscerales,
sin flujo distal en mesentérica superior, rotura de iliaca comin
derecha fistulizada a vena iliaca con hematoma retroperitoneal
Se decide ligadura de iliaca comUn derecha, reparacion de la
fistula arterio-venosa, bypass femoro-femoral cruzado izquier-
da-derecha e implantacion de endoprotesis toracica sellando
puerta de entrada. No se aprecian signos de isquemia intestinal
durante la revision quirurgica.

Resultados: Evolucion torpida, con fracaso multiorganico que re-
quirié hemofiltracion. Tretraparesia secundaria a infartos cere-
brales multiples por hipoxia. Al afo y medio el paciente puede
deambular con ayuda y en TAC de control se aprecia reexpasion
total de luz toracica persistiendo diseccion abdominal.
Conclusién: La disecciéon con multiples complicaciones, es una en-
tidad clinica poco frecuente y de dificil manejo, por lo que cree-
mos que un abordaje agresivo de la misma, permite mejorar la
supervivencia de este tipo de pacientes.

P90. RENTABILIDAD DE RESCATE TARDIO DE PARENQUIMA
RENAL TRAS OCLUSION DE ARTERIAS RENALES

TRAS EL TRATAMIENTO ENDOVASCULAR DE ANEURISMA
DE AORTA ABDOMINAL

C. Avila Puerta, A. Quintana Rivera, L. Ganzarain Valiente,
C. Guerrero Ramirez, E. Mikelarena Monterira, E. Pérez Garcia,
A. Ysa Figueras y J.L. Fonseca Legrand

Hospital Universitario Cruces. Vizcaya.

Introduccién y objetivos: Aunque infrecuente, el fracaso renal
agudo tras EVAR puede ser secundario a migracion proximal del
stent o cobertura inadvertida de las arterias renales. Presentamos
un caso de rescate tardio de parénquima renal tras oclusion de
arterias renales tras EVAR y revision de la literatura.

Material y métodos: Paciente de 59 anos con AAA infrarrenal de
5,8 cm asintomatico. Funcion renal preoperatoria normal Trata-
miento endovascular (anaconda®) del AAA sin incidencias. En ar-
teriografia intraoperatoria buen posicionamiento de la proétesis
con opacificacion franca de ambas arterias renales. Diuresis in-
traoperatoria 350 ml. Sin embargo, el paciente presenta anuria
en postoperatorio precoz (8 hr) por lo que se realiza TAC urgente
que objetiva oclusion de ambas arterias renales con hipoperfusion
del parénquima. Se decide reintervencion urgente practicandose
explantacion de la endoprotesis + bypass aorto-biiliaco.
Resultados: En el postoperatorio el paciente precisa de hemofil-
tracion prolongada hasta iniciar diuresis de forma paulatina. Al
alta la funcion renal se ha recuperado no requiriendo hemodialisis.
Creatinina control al anho 1,08 mg.

Conclusién: Existen pocos casos reportados en la literatura en tor-
no a la oclusion de arterias renales prolongada tras EVAR, infirién-
dose como potencial causa del aumento de tiempo de tolerancia a
isquemia caliente la presencia de arterias polares o fugas inadver-
tidas tipo | o Il durante el procedimiento. Es por ello que aunque
la oclusion renal tras EVAR es infrecuente, debe establecerse un
alta indice de sospecha e intervencion de urgencia puesto que se
puede conseguir salvamento de parénquima tras insulto isquémico
prolongado.

2.2 Sesion
Jueves, 30 de mayo (08:00-09:00 h)

P24. NUEVA TECNICA PARA LA RESECCION
DE UN GLOMUS CAROTIDEO: EMBOLIZACION
TEMPORAL CON POLOXAMERO 407

J. Henry Taylor, E. Maria San Norberto, S. Carrera Diaz,
V. Gastambide Norbis, I. Estévez Fernandez, R. Fuente Garrido
y C. Vaquero Puerta

Hospital Clinico Universitario de Valladolid.

Introduccidn y objetivos: La reseccion quirirgica siempre ha sido
la opcion preferida para tratar los paragangliomas carotideos, sien-
do la morbimortalidad mas bien alta. Se ha recurrido a la emboli-
zacion preoperatoria horas o dias antes de la reseccion quirlrgica
con el fin de disminuir el sangrado intraoperatorio, pero con el
riesgo de embolizaciones a la circulacion intracraneal. Presenta-
mos un caso exitosamente tratado mediante reseccion quirurgica
habitual con embolizacion previa, intraoperatoria, con Poloxamero
407.

Material y métodos: Una mujer de 81 anos fue programada para
reseccion quirtrgica de un paraganglioma en la bifurcacion caro-
tidea derecha. La paciente, al ingreso, referia Unicamente una
masa cervical, no-dolorosa, anterior al misculo ECM. Una Ecogra-
fia Doppler demostré una masa muy vascularizada en dicha zona,
que luego fue reconfirmada por una Angio-RNM con Gadolinio. Con
anestesia general, se procedio a la diseccion y control de la arteria
carétida comun derecha y control del nervio hipogloso, para colo-
car un introductor de 6F. Se procedi6 a realizar una arteriografia
de control y a insertar un catéter intravenoso sobre una guia hi-
drofilica de 0,35”. Se inyecté 1 ml de Poloxamero formandose un
tapon vascular de unos 2 cm inmediatamente distal al catéter. Una
nueva arteriografia demostr6 una devascularizacion completa del
tumor. Se procedid a la reseccion del tumor con las técnicas habi-
tuales a través de un plano sub-adventicial. El tumor fue facilmen-
te resecado en bloque, tras lo cual, se disolvié el tapon irrigando
el campo quirdrgico con suero salino frio.

Resultados: La pérdida sanguinea intra-operatoria fue de unos
115,2 ml. El tiempo operatorio fue de unos 78 minutos, y no fue
necesario transfundir a la paciente. La estancia hospitalaria fue de
4 dias y no se registraron eventos neurologicos o complicaciones
hemorragicas. El analisis anatomopatologico confirmé que se trata-
ba de un paraganglioma sin signos de malignizacion. A los 6 meses,
la paciente permanecia libre de complicaciones.

Conclusién: Este caso sugiere que la reseccion de paragangliomas
carotideos con una embolizacion previa de Poloxamero 407 po-
dria ser una opcion segura y efectiva para disminuir el sangrado
intra-operatorio y facilitar la reseccion de estos tumores.
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PO2. RECONSTRUCCION COMBINADA DE LESIONES
POLITOPICAS DE TRONCOS SUPRAORTICOS EN PACIENTE
PORTADOR DE BYPASS CORONARIO CON ARTERIA
MAMARIA CON RESOLUCION DE ISQUEMIA CORONARIA

A. Corominas Macias, M. Sirvent Gonzalez y F. Platas
Hospital Dos de Maig. Barcelona.

Introduccién y objetivos: Presentamos un caso de resolucion
combinada cirugia abierta/endovascular de lesiones politopicas
severas de troncos supradrticos, con la particularidad que el pa-
ciente, portador de bypass aortocoronario con arteria mamaria,
presentaba una isquémia coronaria por estenosis preoclusiva de
subclavia izquierda prevertebral con sindrome de robo de subcla-
via. El tratamiento no solo resolvio el riesgo neurovascular sind
también la isquemia coronaria en un solo procedimiento hibrido.
Sin referencias halladas en literatura.

Material y métodos: Varon 67 a. AP: extabaquismo, HTA, dislipe-
mia, DM Il e isquemia MMII con bypass aortobifemoral 1999 y re-
paracion rama lzda 2011. Cardiopatia isquémica: revascularizacion
coronaria con bypass de arteria mamaria interna a DAy arteria ra-
dial izquierda en T secuencial a 2.2 MO y DP Julio 2011. Seguimiento
por Cardiologia por cardiopatia isquémica sintomatica. CardioTC:
Estenosis critica ASbcll prevertebral. Permeabilidad de bypass de
arteria mamaria a DA y de arteria radial izquierda a OM2. Oclusion
de bypass a DP. Estenosis critica ACPI ostial. CardioRNM gadoli-
nio: Isquémia septal dependiente de bypass de mamaria interna.
— ED TSA: Estenosis 80% tercio medio ACPI. Estenosis 90% ACII.
Inversion AVI. — AngioRNM: Estenosis ACID 70%. Estenosis ACPI
ostial preoclusiva. Estenosis preoclusiva tercio medio ACPI. Este-
nosis preoclusiva ACIl. Obliteracion segmentaria ASbcll ostial con
inversion vertebral. Tratamiento: Recanalizacion ASbcll con stent
8 x 17 por via humeral + TEA ACIl + TEA ACPI + angioplastia de ACPI
ostial con stent expandible 8 x 27.

Resultados: No incidentes neurolégicos ni coronarios. Recupera-
cion pulsos MSI. Alta 48 h. ED: TEAS correctas. AVI anterdgrada.
Curvas MSI correctas. Cardioressonancia con gadolinio: No isqué-
mia septal.

Conclusion: Resolucion satisfactoria con minima invasividad de
riesgo neurovascular + isquémia coronaria. No halladas referencias
en literatura.

P82. REPARACION ENDOVASCULAR DE ]
PSEUDOANEURISMA EN ARTERIA CAROTIDA COMUN
DERECHA POSTRADIOTERAPIA CON STENT VIABAHN

J. Rodriguez Padilla, A. Bueno Bertomeu,
|. Lopez de Maturana Carrasco, C. Gonzalez Hidalgo,
I. Michel Guisasola y F. Acin Garcia

Hospital Universitario de Getafe. Madrid.

Introduccion y objetivos: Los aneurismas carotideos son una
entidad infrecuente, potencialmente grave y con baja inciden-
cia. Las principales causas son la aterosclerosis, traumatismos y
disecciones. Los pseudoaneurismas aparecen en relacién a en-
darterectomia, punciones y tras radioterapia cervical. La cirugia
convencional (CC) se asocia con una alta tasa de complicaciones.
La cirugia endovascular (CE) podria aportar beneficios en este
tipo de patologias. La presentacion de ambos, debe acompanar-
se de una reparacion precoz para evitar sus posibles complica-
ciones.

Material y métodos: Presentamos el caso de un vardn de 72 afos
con historia de carcinoma de laringe tratado con laringuectomia y
quimioradioterapia hace mas de 20 afos. Present6 ictus hemisféri-
co izquierdo que curso con disartria mano torpe derecha. Ecogra-
ficamente se sospecho estenosis critica en arteria carétida comdn
izquierda (ACCI) e imagen compatible con pseudoaneurisma en
ACCD, confirmado posteriormente con angiografia.

Resultados: El tratamiento se inicio en el lado sintomatico, con
implantacion de stent en ACCI. A los 45 dias se decidié CE con la
colocacion de stent Viabahn en ACCD. En ambos procedimientos se
obtuvo buen resultado morfoldgico y no se registraron complicacio-
nes locales ni generales. Se realiz6 seguimiento clinico y ecografico
a1, 3, 6 y12 meses donde se observd permeabilidad de ambos
injertos y ausencia de clinica.

Conclusién: La patologia aneurismatica de troncos supraaorticos
es extremadamente infrecuente, con pocos casos publicados en
la literatura. La CE de este tipo de patologias, sobre todo en
cuellos hostiles, y a pesar de la escasa experiencia, se configura
como una excelente alternativa, minimizando las complicaciones
de la CC.

P61. PSEUDOANEURISMA DE LA ARTERIA CAROTIDA .
COMUN COMPLICADA CON FISTULA FARINGO-CAROTIDEA:
A PROPOSITO DE UN CASO

M. Cusso Sorribas, H. Ballon Carazas, A. Romera Villegas,
N. Rizza Siniscalchi, S. Garcia Pelegri, E. Miret Alomar
y R. Vila Coll

Hospital Universitari Bellvitge. Barcelona.

Introduccion y objetivos: Caso clinico de un pseudoaneursima de
carotida comun secundario a fistula faringo-carotidia en un pacien-
te con carcinoma escamoso de orofaringe.

Material y métodos: Paciente de 50 afnos, exfumador e hipertenso,
con carcinoma escamoso de cuerda vocal izquierda tratado con
radioterapia en Junio 2011. Seis meses después present6 necrosis
laringea requiriendo laringectomia total y reconstruccion con col-
gajo radial. En el postoperatorio presenté una fistula faringo-cu-
tanea en region cervical derecha con infeccion por Pseudomona
aeruginosa multiresistente. En Agosto 2012 presentd cuadro de san-
grado bucal. Acudié a urgencias de nuestro Hospital y se le realizd
angioTC que detect6 la presencia de pseudoaneursima de carotida
comun derecha con fistulizacién a hipofaringe. Se decide inter-
vencion urgente con colocacion de stent cubierto tipo VIABAHN
7 x 50 mm via arteria femoral derecha de tercio medio de carétida
comun a bifurcacion carotidia. Tres semanas después reconsulta
por sindrome febril. Ante la sospecha de infeccion protesica, se
realizo nuevo angioTC que muestra trombosis intra-stent y aire
peri-protésico sugestivo de proceso infeccioso.

Resultados: Se realiza test de oclusion carotidea, con toleran-
cia al clampado durante 20 minutos y se decide intervencion qui-
rargica con extraccion del stent, ligadura de la arteria carotida
comun y la vena yugular interna derechas y desbridamiento de
la zona afectada. Durante el postoperatorio el paciente presenta
una buena evolucion, sin presentar nuevas complicaciones hasta
la fecha actual.

Conclusion: La insercion de stent es una alternativa util para el
tratamiento de la hemorragia carotidea aguda. Precisa seguimien-
to estricto dadas las elevadas probabilidades de infeccion.

P74. ACCIDENTE CEREBROVASCULAR DEBIDO
A EMBOLIZACION COMPLETA EN CAROTIDA DE MIXOMA
CARDIACO

J. Fité Matamoros, S. Bellmunt Montoya, B. Soto Carricas,
S.M. Hmimina, O. Peypoch Pérez, J. Dilmé Mufoz
y J. Escudero Rodriguez

Hospital de la Santa Creu i Sant Pau. Barcelona.

Introduccion y objetivos: Paciente de 37 afos que consulta en Ur-
gencias por cuadro subagudo de 5 meses de evolucion de apraxias
braquiales derechas autolimitadas con episodio de afasia autolimi-
tado ya valorado en enero de 2013 y ocasionales sensaciones de
mareo con inestabilidad y sensacion de descoordinacion.
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Material y métodos: Ante hallazgo en TC cerebral de lesiones is-
quémicas subagudas y lesiones de nueva aparicion en territorio
de ACM izquierda la paciente ingresa en unidad de Ictus de nues-
tro centro. Se realizan estudios de TC, RMN cerebral, angioRMN,
duplex transcraneal y ecocardiografias que revelan lesiones por
aparente embolismo arterioarterial y en bifurcacion carotidea iz-
quierda imagen no oclusiva heterogénea atipica por morfologia y
posicion tanto por RMN como por eco doppler de TSA. Por la clinica
se programa cirugia de tromboendarterectomia carotidea y explo-
racion arterial que se realiza extrayéndose tumoracion compacta
en origen de carétida interna izquierda no integrada en pared con
aspecto de trombo organizado endofitico.

Resultados: El estudio anatomopatolégico revelé compatibilidad
con mixoma cardiaco embolizado a la carétida interna izquierda.
Actualmente la paciente se halla asintomatica en controles por
cirugia vascular, cardiologia, neurologia y neuropsicologia para
rehabilitacion de pequenos déficits motores residuales, y en trata-
miento médico descoagulante y con estatinas a dosis altas.
Conclusién: El mixoma cardiaco puede ser causa de formacién de
trombo cardiaco y embolizacion distal del mismo pero en la lite-
ratura no encontramos descrito otro caso de embolismo carotideo
del mixoma integramente. Consideramos pues que es una entidad
a tener en cuenta cuando las pruebas de imagen de son conclu-
yentes de placa de ateroma o trombo en carétidas sintomaticas,
particularmente en mujeres jovenes. En nuestro caso, la cirugia
de extraccion del mixoma que provocava sintomatologia isquémica
carotidea result6 curativa para la paciente ya que no danaba ni se
integraba en la pared arterial.

P09. OCLUSION EMBOLICA DE LA ARTERIA
CEREBRAL MEDIA TRAS TEVAR POR UN ANEURISMA
TORACICO ROTO

C. Suarez Gonzalez, M. Peralta Moscoso y J. Vilarifio Rico
Hospital Universitario de La Corufia.

Introduccién y objetivos: El tratamiento endovascular de los
aneurismas de la aorta toracica es en la actualidad la mejor opcion
terapéutica tanto por sus ventajas a corto y largo plazo como por
la menor morbimortalidad. A pesar de ser una alternativa tera-
péutica tremendamente atractiva no esta libre de complicaciones,
siendo las neuroldgicas las mas devastadoras

Material y métodos: Vardn de 68 anos con antecedentes de hiper-
tension arterial, fibrilacion auricular y miocardiopatia hipertrofica.
Acude a urgencias por dolor en region dorso-lumbar izquierda de
24 horas de evolucion tratado inicialmente como un célico nefri-
tico. Una semana después acude a urgencias por persistencia del
dolor e inestabilidad hemodinamica. Se realiza un TAC téraco-ab-
dominal urgente donde se objetiva un aneurisma de la aorta tora-
cica descendente con trombo hemorragico por ruptura. Con estos
hallazgos se realiza la exclusion del aneurisma mediante el im-
plante de tres endoprotesis Valiant® de 40 x 40 mm, 48 x 38 mm y
40 x 36 mm. El control angiografico mostro la permeabilidad tanto
de arteria subclavia izquierda como de tronco viscerales y ausencia
de endoleaks.

Resultados: Al finalizar la intervencion el paciente se encuentra
estable hemodinamicamente, pero presenta hemiplejia derecha y
bajo nivel de conciencia. El angio-TAC cerebral muestra oclusion
de la arteria cerebral media izquierda compatible con embolismo.
El deterioro neuroldgico es progresivo, falleciendo a la semana del
procedimiento quirdrgico.

Conclusion: El accidente cerebro vascular es una grave compli-
cacion del tratamiento endovascular de la aorta toracica, princi-
palmente de los casos urgentes. Esta asociado a la hipoperfusion
sistémica y al manejo inadecuado en arcos adrticos, por tanto, es
de vital importancia extremar el cuidado de la manipulacion del
material endovascular y planificar cuidadosamente los casos.

P76. SINDROME DE HIPERPERFUSION
POSTENDOARTERECTOMIA CAROTIDEA:
PREDICCION MEDIANTE ECO-DOPPLER
TRANSCRANEAL INTRAOPERATORIO

Y. Silva Blas, M. Tercefo Izaga, P. Rodriguez Cabeza,
J. Serena Leal, M. Castellanos Rodrigo, C. Van Eendenburg
y O. Andrés Navarro

Hospital Universitari Dr. Josep Trueta. Girona.

Introduccion y objetivos: Se revisa el caso de un paciente someti-
do a endoarterectomia carotidea (TEA) que presenta un sindrome
de hiperperfusion cerebral (SHPC).

Material y métodos: Paciente de 52 afos con antecedentes de
hipertension arterial e ictus sin secuelas. Consulta por afasia y he-
miparesia derecha de 24 horas de evolucion. Se realiza TC craneal
donde se observa infarto cerebral subagudo en territorio de arteria
cerebral media izquierda (ACMI) y eco-Doppler TSA con esteno-
sis > 90% de ACI izquierda (VSM 550 cm/s), y eco-Doppler TC (DTC)
que demuestra flujo amortiguado en ACMI.

Resultados: Se practica TEA izquierda con monitorizacion de la
circulacion intracraneal en ACMI mediante DTC durante la cirugia
y se miden presiones: radial 113/74, ACC 120/81, ACC postclampaje
48/43, ACI 73/58 y ACI postclampaje 62/52 por lo que se coloca
shunt. En el desclampaje inmediato se detecta incremento del
500% en la velocidad del flujo en ACMI. A las 4 horas de la cirugia
el paciente presenta deterioro neuroldgico con disminucion del
nivel de conciencia, anisocoria y movimientos de descerebracion
coincidiendo con hipertension arterial de dificil control. Se solicita
TC craneal que muestra hemorragia cerebral de 105 cc con efecto
masa, herniacion uncal y subfalcial. El paciente fallece a los dos
dias.

Conclusion: EL SHPC es una complicacion que ocurre en el 2% de
los pacientes sometidos a TEA. Los factores predisponentes son la
hipertension arterial y disminucion de la reserva cerebrovascular.
La monitorizacion intraoperatoria mediante DTC es una herramien-
ta util en la prediccion de esta complicacion y el manejo de estos
pacientes intensificando el tratamiento hipotensor.

P75. DENERVACI()N RENAL EN PACIENTES CON
HIPERTENSION ARTERIAL ESENCIAL REFRACTARIA:
SEGURIDAD Y ASPECTOS TECNICOS (ESTUDIO
PRELIMINAR)

A. Velescu, C. Llort Pont, E. Mateos Torres, L. Sans Atxer,
S. Vasquez Gonzalez, A. Oliveras Serrano y A. Clara Velasco

Hospital del Mar. Barcelona.

Introduccion y objetivos: La hiperactividad del sistema nervioso
simpatico se halla en la base de la patogénesis de la hipertension
esencial. La presente comunicacion analiza los aspectos técnicos
y seguridad de la ablacion renal por radiofrecuencia(ARRF) en pa-
cientes con hipertension esencial refractaria(HER).

Material y métodos: Desde Abril de 2012, se han tratado 3 pa-
cientes (2 mujeres y 1 varon, de edades 59, 57 y 53 afos, res-
pectivamente) con HER mediante ARRF(indicada por nefrélogos)
con catéteres Simplicity 1 (Medtronic). En todos los pacientes se
excluyeron arterias renales de medidas inadecuadas o estendticas
mediante angioRMN.

Resultados: Los procedimientos se realizaron bajo: 1. Anestesia
local y sedoanalgesia sistémica (midazolam y remifentanilo) super-
visada, 2. Heparinizacion (1 mg/kg), y 3. Nitroglicerina intrarre-
nal (0,2 mg), en quiréfano convencional con arco digital General
Electric OEC 9900 Elite. Los 6 cateterismos renales se realizaron
mediante catéteres-guia de 6F tipo RDC-1 o LIMA, progresando di-
rectamente el catéter de ablacion hasta la bifurcacion renal. A
partir del borde inferior de ésta, se realizaron entre 4 y 6 denerva-
ciones (Rindn derecho 6, 5, 6; Izquierdo 5, 4, 5) siguiendo un tra-
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yecto espiral hasta terminar en el borde superior del ostium renal.
Al finalizar, se realiz6 angiografia de comprobacion, neutralizo la
heparina y utilizé un cierre percutaneo Starclose femoral. La dura-
cion media de los procedimientos fue de 1 h 30". No se registraron
complicaciones locales o sistémicas durante o después de éste y los
pacientes fueron altados a las 24 horas.

Conclusion: La ARRF constituye una técnica segura, no compleja
y al alcance de cirujanos vasculares con un dispositivo estandar de
imagen radiologica digital.

P40. UTILIZACION DE DOBLE GUIA DE SOPORTE
EN EL TRATAMIENTO ENDOVASCULAR DE LAS ESTENOSIS
COMPLEJAS DE LA ARTERIA RENAL

S. Ibafez Pallares, C. Llort Pont, E. Paredes Marifas,
K. Guevara Noriega, F. Castro Bolance, A. Velescu
y A. Clara Velasco

Hospital del Mar. Barcelona.

Introduccion y objetivos: La realizacion de una angioplastia renal
puede verse limitada por una calcificaciéon aorto-renal extensa,
que puede llegar a impedir la progresion del stent e incluso de
un baldn de predilatacion. Se describe una variante técnica con-
sistente en la introduccion de dos guias de soporte de bajo perfil
(0,014 pulgadas, Thru way, Boston) en la arteria renal para mejorar
la estabilidad del sistema y posibilitar la progresion del stent con o
sin dilatacion previa. Con el stent en posicion, se retira la segunda
guia antes de su liberacion.

Material y métodos: Primer caso: varon de 82 aios, hipertenso
(4 farmacos) y deterioro funcional renal tras ARA-II, y estenosis
renal derecha calcificada del 70% (oclusion segmentaria contrala-
teral). Tras un procedimiento estandar infructuoso, se cateterizd
la arteria renal derecha con doble guia, permitiendo realizar tres
angioplastias simples (balones 2 x 2 mm, 3 x 8 mm, 4 x 15 mm)
e implantar un stent (4 x 16 mm expandible por balén). Segundo
caso: varon de 85 afos, hipertenso (3 farmacos) e insuficiencia
renal, y estenosis renal bilateral de predominio derecho. Tras un
procedimiento estandar infructuoso, se realizé cateterismo renal
dcho con doble guia, posibilitando predilatacion Gnica con balén de
2 x 2 mm e implantacion de stent 5 x 18 mm expandible por balon.
Resultados: Permeabilidad angiografica con normalidad o estenosis
residual < 30%; sin complicaciones peri o post-procedimentales;
normalizacion hemodinamica posterior (eco-doppler).
Conclusion: La utilizacion de una doble guia de soporte permite
realizar la angioplastia renal en aquellos casos en que por calcifi-
cacion aorto-renal extensa el avance de los dispositivos es particu-
larmente complejo o imposible.

P49. OCLUSION AGUDA DE LA ARTERIA RENAL
EN PACIENTE MONORRENO: TRATAMIENTO
ENDOVASCULAR CON FIBRINOLISIS Y STENTING

R. Fuente Garrido, M. Martin Pedrosa, E. San Norberto Garcia,
V. Gutiérrez Alonso, |. Fernandez Estévez y C. Vaquero Puerta

Hospital Clinico Universitario de Valladolid.

Introduccion y objetivos: La oclusion de la arteria renal es una
entidad poco frecuente en la practica clinica diaria debido a su
rareza y presentacion clinica inespecifica, requiere una elevada
sospecha clinica para llegar al diagnostico. La embolia es la etiolo-
gia mas frecuente y sin un tratamiento 6ptimo y urgente produce
invariablemente un infarto renal.

Material y métodos: Mujer de 86 anos, con antecedentes de hi-
pertension arterial, dislipemia, fibrilacion auricular y nefrectomia
izquierda por pielonefrosis que ingresa en nuestro servicio por
presentar anuria de 12 horas de evolucion. Mediante Angio-TAC se
evidencia oclusion de arteria renal derecha. Se plantea revascu-

larizacion endovascular mediante acceso femoral izquierdo, bajo
anestesia loco-regional. Tras arteriografia se cateteriza muiion de
arteria renal derecha con catéter Bentson. Se consigue recanalizar
la oclusion con guia winn 80. Se realiza fibrinolisis intratrombo con
uroquinasa tras la cual se aprecia renograma completo, y lesiones
estenoticas compatibles con arteriosclerosis por lo que se colo-
can 3 stents balén expandibles renal (Herculink, abbott 7 x 18).
El control arteriografico intaroperatorio demuestra permeabilidad
completa.

Resultados: En el post-operatorio inmediato, la paciente preciso
cuatro sesiones de hemodialisis mejorando los parametros de dafo
renal. Al mes la paciente no precisa dialisis, con diuresis normali-
zada y creatinina de 1,3 mg/dl. Al alta se mantiene tratamiento con
antiagregacion y anticoagulacion.

Conclusion: El tratamiento endovascular con fibrinolisis intraarte-
rial y stenting ofrece una alternativa rapida, segura, y minimamen-
te invasiva respecto a la cirugia abierta convencional.

P37. CIRUGIA HiBRIDA POR ANEURISMA AORTICO
SUPRARRENAL MICOTICO

E. Rollan Saint-Amand, F. Panella Agusti, N. Argiles Mattes,
J. Sepulveda Grisales, C. Pantoja Peralta, B. Arefai
y V. Martin Paredero

Hospital Universitario Joan XXIIl. Tarragona.

Introduccion y objetivos: Presentamos un caso de tratamiento
urgente de un aneurisma aortico suprarrenal sintomatico en un
paciente pluripatoldgico de alto riesgo quirlrgico

Material y métodos: Paciente de 69 afos, hipertenso, dislipémi-
co, cardiopata con insuficiencia mitral moderada y EPOC severo,
que acude a urgencias por dolor en flanco derecho de un mes de
evolucion que se ha intensificado en la Gltimas horas. Se realiza
Angio-TC que muestra aneurisma sacular suprarrenal de 90 cm sin
signos de ruptura. Se plantea la exclusion aneurismatica mediante
endoprotesis previa revascularizacion extraanatomica del Tronco
celiaco y Arteria Mesentérica superior.

Resultados: Se realiza angio-TC de comprobacion en el que se con-
firma la exclusion del aneurisma y la correcta permeabilizacion de
las arterias viscerales. Tras dos semanas de ingreso hospitalario el
paciente es dado de alta sin complicaciones.

Conclusién: La cirugia hibrida de la aorta abdominal es una opcion
valida y con buenos resultados para el tratamiento de la enferme-
dad aodrtica que engloba los troncos viscerales.

P17. EMBOLIA ARTERIAL BRAQUIAL AGUDA SECUNDARIA
A RABDOMIOSARCOMA CARDIACO

C. Juvin Bouvier, E. Ruiz Solano, J. Sanchez Rodriguez,
A. Adsuar Gomez, F. Gomez Ruiz, S. Villar Jiménez
y C. Pardo Pardo

Hospitales Universitarios Virgen del Rocio. Sevilla.

Introduccion y objetivos: Presentar un caso de patologia quirur-
gica vascular aguda como primera manifestacion de una afeccion
oncoldgica poco frecuente asi como el manejo diagnostico y te-
rapéutico en enfermos sin patologia potencialmente emboligena
conocida.

Material y métodos: Varon de 31 afos sin factores de riesgo ni
patologias conocidas que tras esfuerzo presenta tumefaccion,
cianosis y frialdad distal en miembro superior izquierdo; pul-
sos conservados salvo en arteria radial observandose median-
te eco-Doppler trombosis de la misma. Se administra 100 mg de
enoxaparina y se realiza trombembolectomia quirurgica. La eco-
cardiografia transtoracica para filiar foco emboligeno muestra
masa en auricula izquierda que la transesofagica caracteriza como
de 40 x 27 mm, con irregularidades y de alto riesgo embdlico. La
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resonancia magnética cardiaca orienta hacia masa tumoral y se
procede a cirugia cardiaca de exéresis.

Resultados: Las caracteristicas macroscopicas tumorales y las ana-
tomopatoldgicas de la masa y el trombo orientan al diagnostico
de rabdomiosarcoma cardiaco de alto grado. Tras el alta presenta
ictus embdlico, iniciandose adriamicina. Se comprueba recidiva tu-
moral y extension hepatica, suprarrenal y 6sea, siendo éxitus a los
tres meses del primer evento.

Conclusion: El despistaje de los posibles focos en la embolia ar-
terial aguda es necesario en pacientes sin origen claro, siendo el
cardiaco el mas probable. Las pruebas de imagen y el tratamiento
quirdrgico son fundamentales en el manejo de esta patologia.

3.2 Sesion
Viernes, 31 de mayo (08:00-09:00 h)

P36. HOMOINJERTO CRIOPRESERVADO EN ESPIRAL:
UN RECURSO A LA CIRUGIA DE RECURSO

P. Hollstein Cruz, F. Rielo Arias, L. Franco Nufez,
E. Pérez Carballo, J. Duran Marifo y J. Garcia Colodro

Hospital Universitario Lucus Augusti (HULA). Lugo.

Introduccién y objetivos: No existe un acuerdo comun sobre la
revascularizacion ante una infeccion protésica aortica (in situ vs
extraanatomica) pero cuando un grupo se decanta por la primera
opcion, desde hace un tiempo se viene observando en nuestros
bancos de tejidos una apremiante escasez de homoinjertos crio-
preservados adrticos quedando Unicamente sectores de menor
diametro.

Material y métodos: Documentamos una alternativa a este pro-
blema, ya usada con venas safenas o femorales superficiales: arte-
ria criopreservada en espiral. En este panel exponemos la técnica
realizada con una arteria criopreservada de 42 cm de longitud y
diametros proximal y distal de 8 y 6 mm respectivamente que se
utilizé en un caso de infeccion protésica adrtica en fase aguda con
compromiso inguinal izquierdo. Describimos, entre otras cosas, los
moldes utilizados, el tipo de sutura, el espaciado entre puntos y el
calculo basico trigonométrico previo.

Resultados: Con una arteria de 8 mm de didmetro y 40 cm de lon-
gitud obtenemos una neoaorta de 15 mm y casi 20 cm de longitud,
totalmente estanca. Entre las espirales de lineas de sutura hay es-
pacio para hacer un ostium para una nueva anastomosis a un vaso
0 a una safena para un bypass iliaco.

Conclusién: Sobre la base de nuestra experiencia inicial (y te-
niendo en cuenta que ningln servicio deberia desear tener ex-
periencia en infeccion protésica). Para nosotros la ausencia de
aortas toracicas criopreservadas ya no es un impedimento para
una revascularizacion “in situ” en ausencia de otras alternativas
mas adecuadas.

P34. MIGRA,CIC'JN CRANEAL Y MALPOSICIONAMIENTO
DE ENDOPROTESIS AORTICA: A PROPOSITO DE UN CASO

C. Paulin Vera, P. Hollstein Cruz, L. Franco Nunez, F. Rielo Arias,
E. Ruiz Diaz, J. Pulpeiro Rios y J. Garcia Colodro

Hospital Universitario Lucus Augusti. Lugo.

Introduccion y objetivos: Uno de los momentos criticos del proce-
dimiento EVAR, es el despliegue de la endoprotesis sobre el cuello
aortico. Desgraciadamente, a pesar de los avances en los mate-
riales; no existen procedimientos endovasculares reglados en el

caso de presentarse una migracion proximal como alternativa a la
conversion a cirugia abierta.

Material y métodos: Varon de 78 anos con diagndstico de aneurisma
de aorta abdominal de 50 mm asintomatico, que es programado para
colocacion de endoprotesis aortica-bifurcada tipo Excluder de 28 mm
de diametro y 140 mm de longitud (PXT281414), sobre un cuello co-
nico de 23 mm. Durante el procedimiento, presenta como complica-
cion la migracion craneal del cuerpo de la protesis con compromiso
de los troncos viscerales y sin posibilidad de movilizarla caudalmen-
te; por lo que, teniendo en cuenta que la aorta toracica descenden-
te presentaba un diametro de 28 mm, se decide realizar el anclaje
de la protesis a este nivel mediante maniobras de arrastre con ba-
lones de angioplastia. A las 48 horas, se realiza nuevamente im-
plante de endoprotesis excluyendo el aneurisma sin complicaciones.
Resultados: El angioTAC de control al sexto mes de seguimiento
muestra una correcta exclusion del aneurisma y buen posiciona-
miento de la protesis bifurcada en la aorta toracica.

Conclusion: El anclaje de una endoprotesis aortica bifurcada en la
aorta toracica descendente a consecuencia de una migracion cra-
neal del cuerpo adrtico es posible, aunque arriesgado. Para poder
realizar esta maniobra es fundamental conocer las caracteristicas
anatomicas del paciente, asi como del material endovascular im-
plantado.

P53. ENDOPRO'I"ESIS,BIFURCADA EN PACIENTES
CON BIFURCACION AORTICA ESTRECHA.
¢CUAL ES EL LIMITE?

P. Rodriguez Cabeza, O. Andrés Navarro,
A. Presas Porcell y O. Roset Balada

Hospital Universitari Josep Trueta. Girona.

Introduccion y objetivos: Exponer dos casos limite de pacientes
con aneurisma de aorta abdominal y bifurcacion adrtica estrecha
tratados de forma exitosa con endoprotesis bifurcada.

Material y métodos: Se trata de dos varones de 65 y 75 afos
con AAA infrarrenal quirtrgico con bifurcaciones aorticas de 14 y
13 mm respectivamente y con ausencia de calcio en las mismas a
los que se colocd de forma programada una endoprétesis bifurca-
da Zenith LP con ramas de Spiral-Z (Cook). Se realizé un abordaje
femoral bilateral abierto en ambos pacientes. Se eligio un cuerpo
corto de endoprotesis Zenith LP para evitar la cateterizacion de
la rama contralateral cerca de la bifurcacion. Tras la implantacion
de la endoprotesis se realizé un kissing balloon para asegurar un
correcto despliegue de ambas patas.

Resultados: Los pacientes presentaron un postoperatorio sin in-
cidencias y en el control a los tres meses presentan una correcta
permeabilidad de las proétesis sin imagenes de kinking.
Conclusion: Pese a que las indicaciones de las casas comerciales
establecen el uso de una protesis aorto-uniiliaca en pacientes con
bifurcaciones adrticas < 16-18 mm; creemos que en casos selec-
cionados de pacientes con escasa calcificacion en la bifurcacion
aortica, los nuevos modelos de protesis y la asociacion de diversas
técnicas nos permite apurar las indicaciones a fin de evitar la rea-
lizacion de un bypass extraanatomico.

P33. SEPSIS EN PACIENTE INTERVENIDO DE ANEURISMA
POPLITEO

B. Genovés Gascd, A. Plaza Martinez, J. Zaragoza Garcia,
I. Crespo Moreno, F. Gomez Palonés y E. Ortiz Monzon

Hospital Universitario Doctor Peset. Valencia.

Introduccién y objetivos: Varon de 62 anos que consulta por fiebre
y dolor en miembro inferior derecho, de 3 semanas de evolucion.
Como antecedentes patoldgicos: exclusion de aneurisma popliteo
(AP) y bypass popliteo-popliteo bilateral con vena safena interna
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(derecho en 2006 e izquierdo en 2009). Presenta pulsos a todos los
niveles en miembros inferiores y edema del derecho.

Material y métodos: Pruebas complementarias: En la analitica
existe leucocitosis y elevacion de la PCR. Y en la AngioTC observa-
mos crecimiento del AP derecho, actualmente de 10 cm, sin capta-
cion de contraste en su interior. El bypass se encuentra permeable
y desplazado. Ante la sospecha de infeccion se solicita una PET/
TC, que muestra una captacion hiperintensa periférica del aneuris-
ma; confirmando el diagnostico de infeccion de AP.

Resultados: Tratamiento: Se inicia antibioterapia empirica con
piperacilina/tazobactam y vancomicina, y se realiza la reseccion
completa del aneurisma. Los cultivos del saco aneurismatico fue-
ron positivos para staphilococcus aureus metacilin sensible, por lo
que se inicia antibioterapia especifica con cloxacilina. Los hemo-
cultivos fueron negativos. A los 14 dias de la intervencion presenta
un pseudoaneurisma dependiente del bypass, que se excluye con
una endoprotesis cubierta (Viabanh). A los 11 meses el bypass se
encuentra permeable y no han reaparecido signos clinicos, analiti-
cos ni ecograficos de infeccion activa.

Conclusion: La infeccion de AP tras su exclusion es excepcional,
habiendo publicados sélo 4 casos. El diagnodstico suele ser clinico,
ecografico y mediante TC. La TC presenta una sensibilidad baja
(55%), especialmente en casos de infecciones de bajo grado. La
PET/TC aumenta la sensibilidad a un 90%, pudiendo diferenciar la
inflamacion de la infeccion. El tratamiento clasico es la reseccion
del aneurisma y antibioterapia. En nuestro caso, decidimos tratar
el pseudoaneurima postoperatorio de forma endovascular debido
a que no disponiamos de venas aptas, de injerto criopreservado
adecuado, y a que era una zona reintervenida.

P23. EMBOLISMO SEPTICO ARTERIAL EN EXTREMIDAD
INFERIOR COMO COMPLICACION DE INFECCION
DE ENDOPROTESIS AORTICA TRAS ABSCESO DENTAL

L. Pena Morillas, E. Gonzalez Cafas, D. Barriuso Babot,
M. Lloret Cano, C. Penas Juarez, T. Solanich Valldaura
y A. Giménez Gaibar

Hospital de Sabadell. Barcelona.

Introduccion y objetivos: La infeccion protésica tras exclusion
endovascular de aneurisma de aorta abdominal (AAA) es inferior
al 3% asociando tasas de mortalidad del 25%. El tratamiento de
eleccion es la retirada del injerto asociando tratamiento antibio-
tico y nueva técnica de revascularizacion. En casos con elevada
comorbilidad el tratamiento antibidtico se presenta como Unica
opcion terapéutica. Presentamos el caso de un paciente con in-
feccion protésica tardia tras extraccion dental que presento un
embolismo séptico arterial en extremidad inferior.

Material y métodos: Varon de 64 anos exfumador y enol con ante-
cedentes de hipertension arterial y obesidad morbida (IMC 41). Se
tratdo mediante endoproétesis bifurcada para exclusion de AAA de
10 cm de diametro y un catéter doble J por ureterohidronefrosis,
que se retir6 a los 2 meses sin incidencias. A los 6 meses de la
cirugia present6 sindrome febril por abceso perimolar con hemo-
cultivos positivos para Streptococcus anginosus. En controles pos-
teriores (2 meses) se objetiva gas periprotésico en la tomografia
axial computerizada (TAC) y gammagrafia positiva, confirmando la
infeccion del injerto. Se decide tratamiento antibiotico prolongado
por elevado riesgo quirurgico.

Resultados: A los 20 meses presenta fiebre y dolor en pierna
izquierda. Se objetiva oclusion de tronco tibioperoneo por em-
bolismo séptico y mdltiples abscesos infrageniculares en pierna iz-
quierda. Se realiza desbridamiento quirirgico aislandose el mismo
microorganismo, con resolucion posterior. El saco aneurismatico en
el Ultimo TAC ha disminuido a 40 mm.

Conclusion: El tratamiento conservador con antibidticos si bien ha
conseguido evitar complicaciones adrticas, no ha evitado compli-

caciones graves como el embolismo séptico. Si bien, se presenta
como Unica opcidn en pacientes de alto riesgo.

P20. ESCLEROSIS CON POLIDOCANOL VIA TRANSVENOSA
DE MALFORMACION ARTERIOVENOSA PERIFERICA DIGITAL

J. Elias Mingot, P. Pérez Ramirez, J. Sampere Moragues,
L. Ramos Cuesta, C. Lisbona Sabater, A. Martorell Lossius
y S. Llagostera Pujol

Hospital Germans Trias i Pujol. Barcelona.

Introduccion y objetivos: Las malformaciones vasculares periféricas
(MVP) son la consecuencia del desarrollo anormal de las estructuras
vasculares durante el periodo embrionario. Presentamos un caso de
una paciente con MVP digital refractaria al tratamiento quirurgico.
Material y métodos: Mujer de 17 afios sin antecedentes de interés
que presenta MVP en segundo dedo de extremidad superior izquierda
con dolor e impotencia funcional, fue tratada mediante cirugia con-
vencional 2 afos antes, siendo esta parcialmente efectiva. Se realiza
RMN confirmando la presencia de MVP, por lo que se decide realizar
estudio radioldgico invasivo de la lesion con fines terapéuticos.
Resultados: Mediante arteriografia, se realiza imagen diagnostica
de la MVP. Sin embargo, el tratamiento se hace mediante flebo-
grafia por puncion de vena cefalica del antebrazo inyectando, a
través de catéter vertebral colocado previo al nidus vascular, 2 cc
de polidocanol disueltos en 3 cc de aire para obtener la espuma. Se
mantiene el torniquete digital durante 3 minutos. En la imagen ra-
diologica posterior se obtiene la practica y total desaparicion por
esclerosis del nidus. La paciente es dada de alta a las 24 horas sin
presentar complicaciones y en los controles mensuales posteriores
no se observa repermeabilizacion.

Conclusion: La arteriografia solo se utilizaba como medio diag-
nostico para conocer la extension de estas malformaciones y sus
componentes arterial y venoso; sin embargo, la tendencia actual
es la de utilizar los estudios técnicas endovasculares como méto-
do terapéutico de primera eleccion. El polidocanol produce una
hiperhidratacion rapida de las células endoteliales que conduce
a una lesion vascular y trombosis de éstas; es un procedimiento
practicamente indoloro.

P22. PARAGANGLIOMA MALIGNO INTRATORACICO
SECRETOR DE CATECOLAMINAS

0. Roset Balada, O. Andrés Navarro, P. Rodriguez Cabeza,
A. Presas Porcell, M. Rubio Garay, M. Recasens Sala
y F. Sebastian Quetlas

Servicio de Angiologia, Cirugia Vascular y Endovascular
del Hospital Universitari Doctor Josep Trueta de Girona.

Introduccion y objetivos: Dar a conocer el caso poco frecuente de
un paraganglioma maligno intratoracico.

Material y métodos: Varon de 28 afios con hipertension arterial de
dificil control al que se le detecta una masa expansiva polilobulada
centrada en la union cérvico-toracica derecha con extension a me-
diastino superior. La masa contacta y envuelve a las arterias caro-
tida primitiva y subclavia derecha asi como al troncobraquicefalico
derecho, causando desplazamiento y compresion significativos de
la vena cava superior. En el estudio preoperatorio se detectd un
aumento significativo de metanefrinas en orina. EN la gammagrafia
con octreotide se detectd que dicha masa hiperexpresaba recep-
tores de somatostatina (SST2-5). Se decide realizar la exéresis del
mismo previa embolizacion 48 horas antes de la intervervencion
quirdrgica. Tras la embolizacion se realiza la exéresis tumoral via
laterocervical derecha y esternotomia media completa requiriendo
bypass desde el tronco braquicefalico derecho a la arteria subcla-
via derecha prevertebral por invasion de la pared arterial. Macros-
copicamente se logro extirpar toda la masa tumoral.
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Resultados: No hubo complicaciones durante el postoperatorio. EL
Octreoscan al mes inidica un foco captante en adenopatia supra-
clavicular. Ante este hallazgo se presentd en comité de tumores
descartandose inicialmente el abordaje quirtrgico por el elevado
riesgo. Actualmente el paciente ha iniciado tratamiento con analo-
gos de la somatostatina.

Conclusion: Dada la complejidad del tratamiento de un paragan-
glioma maligno intratoracico es imprescindible un abordaje del
caso tanto de manera multidisciplinar como agresiva.

P21. PARAGANGLIOMA ABDOMINAL

E. Evangelista Sanchez, M. Rodriguez Pifiero, E. Garcia Turrillo,
R. Lainez Rube, J. Lopez Atehortla y E. Doiz Artazcoz

Hospital Universitario Puerta del Mar. Cadiz.

Introduccion y objetivos: Los paragangliomas son tumores poco fre-
cuentes que derivan de las células de la cresta neural. El 80% tienen
localizacion adrenal y el 10% extraadrenal, dentro de éstos es mas
frecuente en el drgano de Zuckerkandl. Presentan comportamiento
maligno en 20-41%, con crecimiento lento y metastasis tardias.
Material y métodos: Varon de 30 afios, antecedentes de sindro-
me desfiladero toracico, dolores abdominales inespecificos desde
hace 9 anos, reaccion urticarial no filiada resistente a tratamien-
to, intervenido de apendicectomia y miopia. Es derivado a nues-
tra consulta por Servicio de Digestivo con los siguientes estudios:
ecografias seriadas desde hace 9 anos con nédulo de 4 cm com-
patible con adenopatia interaortocava sin evidenciarse cambios
en el tamano; AngioTAC y angioRNM informados de adenopatia
inflamatoria sin poder descartar tumoracion de origen neurogé-
nico; PAAF de masa retroperitoneal ecoguiada con diagnostico de
paraganglioma. Estudio por Endocrinologia que encuentra Hiper-
tension arterial no tratada, elevacion de catecolaminas y VAMA
en orina y en gammagrafia MIBG se aprecia lesion captadora de
mediana intensidad en planos posteriores de region abdominal pa-
raumbilical derecha.

Resultados: Tras control de la HTA, se realiza reseccion de lesion
via retroperitoneal derecha y se confirma el diagnoéstico anatomo-
patologico. El postoperatorio fue favorable, siendo alta a los 7 dias.
Conclusion: Debido a la posible malignizacion y metastasis tardias, el
tratamiento de eleccion de estos tumores es la reseccion de la lesion
completa, la cual se acompaiia de mejoria en la supervivencia. Tam-
bién es obligado realizar un seguimiento exhaustivo y prolongado.

P50. ANEURISMA MICOTICO DE AORTA ABDOMINAL
SECUNDARIO A EMBOLISMO SEPTICO POR INFECCION
PROTESICA DE AORTA TORACICA

C. Blanco Amil, I. Lopez Arquillo, E. Fraga Muioz,
M. Mosquera Barreiro, L. Gomez Tollar, J. Encisa de Sa
y A. Rosendo Carrera

Hospital Xeral-Cies. Vigo.

Introduccién y objetivos: Los aneurismas micoticos representan el
1% de los aneurismas de aorta abdominal. Clasicamente secunda-
rios a embolismos sépticos por endocarditis infecciosa, actualmen-
te se han descrito casos aislados por embolismo en el contexto de
infecciones protésicas. Presentamos un caso de un pseudoaneuris-
ma micotico tratado con cirugia convencional.

Material y métodos: Mujer de 38 anos de edad, intervenida de di-
seccion de aorta tipo A de Standford, en seguimiento por infeccion
protésica en Cirugia Cardiaca. Tras mala evolucion con tratamiento
conservador y posterior recambio protésico, en angioTAC de con-
trol se evidenciaron hallazgos compatibles con pseudoaneurisma
micotico a nivel de bifurcacion aorto-iliaca. Se decidio realizar el
explante en bloque de aorta infrarrenal y ejes iliacos con exéresis
ganglionar, bypass aorto-biiliaco con protesis de Dacron impregna-

da en Rifampicina, antibioterapia y antiflingico endovenoso. Culti-
vo intraoperatorio: Candida y anaerobios.

Resultados: La evolucion fue favorable, siendo dada de alta al mes 'y
medio sin nuevos cuadros febriles ni focos de infeccion. A los 12 meses
continlia asintomatica y sin alteraciones en las pruebas de imagen.
Conclusion: El manejo de los aneurismas micoticos de aorta abdo-
minal por embolismo séptico secundario a infeccion protésica es
similar a los causados por otros focos infecciosos, siendo el trata-
miento de eleccion la reseccion del segmento afecto y restableci-
miento del flujo arterial (anatdmico o extraanatomico) ademas de
antibioterapia prolongada. En nuestro caso se decidio realizar un
bypass anatomico debido a la edad de la paciente con buen resul-
tado y evolucion satisfactoria.

P92. INFECCION EN PIE DIABETICO, CONCORDANCIA
ENTRE SENSIBILIDAD DE LA FLORA HOSPITALARIA

Y RECOMENDACIONES ACTUALES DE TRATAMIENTO
ANTIBIOTICO

L. Cuervo Vidal, A. Salazar Alvarez, J. Alvarez Garcia,
N. Aleicel Concepcion, D. Rojas Esquivel, A. Fernandez Heredero
y L. Riera de Cubas

Hospital Universitario La Paz. Madrid.

Introduccion y objetivos: La infeccion en pie diabético (IPD) es
un importante problema sanitario, por su elevada frecuencia, re-
cidiva y costos. Nuestro objetivo es valorar la sensibilidad de los
microorganismos implicados en nuestro ambito y si su sensibilidad
se corresponde con el tratamiento antibiotico recomendado segln
la ultima guia americana de practica clinica: Infectious Diseases
Society of America Clinical Practice Guideline for the Diagnosis and
Treatment of Diabetic Foot Infections, 2012 (IDSA-2012).

Material y métodos: Analisis retrospectivo de todos los casos de
IPD en grado severo, entre enero 2012 y febrero 2013, que requirie-
ron tratamiento quirdrgico (drenaje, amputacion menor o mayor).
Se realiza toma de cultivo de tejidos y analisis del tipo de microor-
ganismo implicado y antibiograma.

Resultados: Se analizan 33 IPD, con edad media 64 anos. Se aisla
Staphylococcus aureus meticilin-sensible en el 18,8% de los casos
y Staphylococcus aureus meticilin-resistente en el 15,6%. Se aisla
Pseudomonas aeruginosa, formando parte de la flora polimicro-
biana, en el 9% y en un caso aislada como germen Unico. El 100%
de los gérmenes aislados eran sensibles al tratamiento antibiotico
recomendado por las guias.

Conclusion: En nuestro medio, el Staphylococcus aureus es el ger-
men aislado con mayor frecuencia. La sensibilidad a antibioticos
de los microorganismos de nuestro centro hacen aplicables las re-
comendaciones de tratamiento antibidtico para IPD severo de la
guia IDSA-2012.

P73. HEMOPTISIS MASIVA AMENAZANTE

M. Hernandez Carbonell, N. Moradillo Renuncio,
E. de la Cruz Echevarria, F. Medina Maldonado,
I. Agindez Gomez, M. Herrero Bernabé y J. Mateos Otero

Hospital Universitario de Burgos.

Introduccion y objetivos: La fistula aortobronquial es una entidad
poco frecuente que habitualmente debuta con hemoptisis masiva y
grave alteracion hemodinamica y respiratoria.

Material y métodos: Varon de 77 afos que presenta subitamente
hemoptisis abundante con insuficiencia respiratoria franca, pre-
cisando intubacion orotraqueal por el servicio de emergencias y
traslado a UCI. En ANGIOTAC TORAX se visualiza aorta toracica
elongada de 53 mm de didmetro, con Ulceras penetrantes en caya-
do y aorta descendente y hemorragia en LSI. Aortografia sin san-
grado activo. Se decide intervencion quirirgica urgente, bypass
caroétido carotideo, ligadura de CCl proximal y TEVAR con enrasado
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de a nivel de tronco braquiocefalico. Se utilizan cuatro modulos
solapados de distal a proximal: 34-34 x 150 mm + 36-36 x 150 mm
+ 38-42 x 150 mm + 42-42 x 150 mm con buen resultado final.
Resultados: En postoperatorio inmediato presenta nefropatia por
contraste y cuadro respiratorio, resueltos con tratamiento médico.
Se realiza TC de control al mes y a los 3 meses, sin signos de en-
dofuga ni sangrado activo. El paciente fallecié a los 4 meses por
insuficiencia respiratoria prolongada sin signos de sangrado activo.
Conclusion: Actualmente el manejo endovascular es el tratamien-
to de eleccion debido a la grave alteracion hemodinamica de estos
pacientes. A pesar de conseguir sellar la fuga, el dafio pulmonar
masivo ensombrece el pronostico.

P89. DOLOR ABDOMINAL CRONICO TRAS CIRUGIA
AORTICA EN PACIENTE JOVEN

M. Guillén Fernandez, J. Cuenca Manteca, S. Lozano Alonso,
L. Salmeron Febres y E. Ros Die

Hospital Universitario San Cecilio. Granada.

Introduccion y objetivos: Presentamos el caso de un paciente
diagnosticado de sindrome del ligamento arcuato medio (SLAM),
entidad poco frecuente caracterizada por la compresion proximal
del tronco celiaco (TC).

Material y métodos: Vardn, 60 aios, HTA e hipercolesterolémico,
residente en la India hace 15 anos e intervenido hace 7 por AAA
yuxtarrenal asintomatico de 85 mm mediante interposicion de in-
jerto de Dacron. Eventracion laparotomica tratada con malla de
polipropileno 2 afios después. Consulta en reiteradas ocasiones por
dolor abdominal epigastrico, no relacionado con la ingesta, sin pér-
dida de peso asociada pero que le supone una discapacidad franca.
Abdomen con dolor a la palpacion en epigastrio e hipocondrio iz-
quierdo, sin signos de irritacion peritoneal ni masa pulsatil. Pulsos
conservados a todos los niveles. TAC abdominal cc iv con hallazgos
compatibles con SLAM, aneurisma de TC no complicado de 21 mm
y esplenomegalia de 16 cm. Se realiza tratamiento quirtrgico con-
sistente en esplanectomia, seccion de fibras del ligamento arcuato
medio (LAM), reseccion del aneurisma de TC con interposicion de
injerto de PTFE T-T y esplenectomia.

Resultados: El post-operatorio cursa sin incidencias, con mejoria
significativa del dolor abdominal, siendo dado de alta al 12.° dia
con control ecografico del injerto permeable. Estudio del bazo del
paciente sin hallazgos de interés.

Conclusion: La seccion del LAM junto con un procedimiento de
reconstruccion vascular es la opcion mas acertada en pacientes
jovenes con lesion de TC.

4.2 Sesion
Viernes, 31 de mayo (08:00-09:00 h)

P57. ESTUDIO PILOTO DE VALIDACION DIAGNOSTICA:
RELACION ENTRE ESPECTROSCOPIA OPTICAE ITB
EN LA ENFERMEDAD ARTERIAL PERIFERICA

N. Concepcion Rodriguez, L. Riera del Moral, A. Fernandez
Heredero, L. Cuervo Vidal, D. Rojas Esquivel y L. Riera de Cubas

Hospital Universitario La Paz. Madrid.

Introduccién y objetivos: El sistema INVOS de Covidien se pre-
senta como el estandar de referencia clinica en oximetria tisular
(cerebral y somatica). Se trata de un sistema de monitorizacion no
invasiva en tiempo real de la saturacion sanguinea de oxigeno en
un tejido especifico del organismo. Objetivo: buscar una relacion

entre sus resultados y los del ITB en la valoracion de la enfermedad
arterial periférica.

Material y métodos: Estudio observacional. Se estudiaron 8 pa-
cientes ingresados en nuestro centro por isquemia critica. Se
recogieron datos demograficos, clinicos y factores de riesgo car-
diovascular; y se tomaron medidas de ITB y oximetria tisular. El
sistema INVOS dispone de 2 sensores, se colocé uno en pie (dos
medidas: angiosomas de tibial anterior-pedia y tibial posterior) y
otro control en region infraclavicular izquierda; se recogieron da-
tos absolutos y relativos y se compararon con los del ITB.
Resultados: Encontramos una relacion directa entre los resulta-
dos del ITB y la oximetria tisular intrapaciente; no asi en térmi-
nos generales, debido probablemente a nuestro pequefio tamano
muestral. Hallamos asimismo una relacion directa en los valores
preoperatorios y postoperatorios entre ambas técnicas.
Conclusién: El sistema INVOS es una prueba sencilla no invasiva
que podria utilizarse en aquellas situaciones en las que el ITB no
es valorable (vasos no compresibles o con presiones falsamente
elevadas por calcificacion arterial). Podria ser til intraoperatorio
en procedimientos de revascularizacion al aportar informacion en
tiempo real de la saturacion sanguinea de oxigeno en un angiosoma
determinado. Sin embargo, para poder validar estos resultados,
seria necesario aumentar el tamano muestral.

P65. REVASCULARIZACIQN DE MIEMBROS INFERIORES
DESDE AORTA SUPRACELIACAY TORACICA: 6 CASOS

M. Riedemann Wistuba, L. Alvarez Garcia, F. Alvarez Marcos,
M. Alonso Pérez, A. Zanabili Al-Sibbai, L. Camblor Santervas
y J. Llaneza Coto

Hospital Universitario Central de Asturias.

Introduccion y objetivos: La revascularizacion de miembros infe-
riores desde aorta toracica o supraceliaca no es habitual. Si bien
puede representar una alternativa Gtil en casos seleccionados, la
controversia se centra especialmente en su mayor morbimortaliad.
El objetivo del presente estudio es presentar los resultados de
nuestra experiencia con revascularizacion de miembros inferiores
desde aorta toracica y supraceliaca.

Material y métodos: Se incluyen 6 varones, de edad entre 54 y
66 anos (mediana 60 anos) con isquemia grado IIb (3) y Il (3) de
Fontaine, tratados entre noviembre de2002 y octubre de 2008 me-
diante bypass toracobifemoral (4 casos: 1 obstruccion de protesis
bifurcada, 1 abdomen hostil, 2 casos por calcificacion adrtica ab-
dominal masiva) o con bypass desde aorta supraceliaca a ambas
femorales comunes (2 casos por calcificacion severa aorta yux-
ta-infrarrenal). Seguimiento clinico con doppler e iT/B anualmente.
Resultados: Resultados inmediatos: No hubo mortalidad post-ope-
ratoria. Un paciente present6 colecistitis y otro una atelectasia
subsegmentaria en LII. Resultados tardios: El seguimiento oscild
entre 7-115 meses (mediana 5,08 afos). Clinicamente todos perma-
necen en un grado | y lla y con derivaciones permeables.
Conclusion: La revascularizacion desde aorta toracica y suprace-
liaca puede ofrecer excelentes resultados en pacientes seleccio-
nados.

P35. SINDROME AORTICO AGUDO: ULCERA
ATEROSCLEROTICA PENETRANTE A PROPOSITO
DE UN CASO

C. Pantoja Peralta, N. Rodriguez Espinosa, N. Argiles Mattes,
E. Rollan Saint-Amand, J. SepUlveda Grisales, B. Arefai Arefai
y V. Martin Paredero

Hospital Universitari Joan XIll. Tarragona.

Introduccion y objetivos: La Ulcera penetrante aértica es una
afectacion poco frecuente pero muy grave, que se localiza de
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forma preferente en la aorta toracica; siendo infrecuente su lo-
calizacion en la aorta abdominal. La llegada de las técnicas en-
dovasculares ha incrementado las posibilidades terapéuticas.
Presentamos un peculiar caso de rotura de aorta abdominal infra-
rrenal por Ulcera penetrante que requirié tratamiento endovascu-
lar urgente con posterior realizacion de cirugia convencional por
complicaciones postoperatorias.

Material y métodos: Paciente de 67 anos fumador, endlico cronico
importante, dislipémico, hipertenso, en convalecencia por un IC-
TUS isquémico con hemiplejia braquiocrural derecha que presenta
dolor hipogastrico y lumbar. Se le realiza Angio-TAC en el que se
visualiza ateromatosis de aorta con ruptura infrarrenal y conten-
cion del hematoma que compromete el drenaje venoso en rifdn
derecho. Se coloco de manera endovascular una protesis recta TAG
de Gore® infrarrenal a bifurcacion aértica de 21 mm x 100 mm para
exclusion de la rotura y el sangrado activo. Durante el postoperato-
rio inmediato el paciente presenta isquemia aguda de extremidad
inferior derecha precisando bypass axilo-femoral.

Resultados: Se logré la exclusion del sangrado, el paciente pre-
sento correcta evolucion y pasoé a la unidad intermedios donde
presento bacteriemia secundaria a broncoaspiracion siendo éxitus
23 dias después de la intervencion.

Conclusion: Las Ulceras penetrantes de aorta se presentan habi-
tualmente en pacientes anosos y con abundantes comorbilidades,
por lo que el tratamiento endovascular de la rotura espontanea
aortica reduce la morbimortalidad.

P03. PSEUDOANEURISMA TARDIO DE LA ARTERIA
SUBCLAVIA TRAS FRACTURA DE CLAVICULA

J. Moy Petersen, |. Hernandez-Lahoz Ortiz,
D. Couto Mallon, E. Epifantseva Igorevna,
K. Moncayo Leon, R. Villardefrancos Gil

y R. Garcia Casas

Complejo Hospitalario de Pontevedra.

Introduccion y objetivos: Las lesiones de la arteria subclavia son
poco comunes, pero son una consecuencia grave después de un
traumatismo. Presentamos el caso de un pseudoaneurisma de apa-
ricion tardia de la arteria subclavia tras fractura de clavicula tra-
tado de manera endovascular.

Material y métodos: Vardn 52 afos con antecedentes de pancrea-
titis cronica, insuficiencia renal leve, anemia cronica y cirrosis he-
patica alcoholica (CHILD C) con hipertension portal. El paciente
ingresa por gran masa pulsatil supraclavicular derecha un mes des-
pués de una fractura del tercio medio de la clavicula.
Resultados: Exploracion: pulsos (+). Masa pulsatil (9 cm) supra-
clavicular derecha. Analitica prequirurgica: hemoglobina 8,9 g/
dl, creatinina 1,7 mg/dl, urea 111 mg/d, plaquetas 125x10/L
y TTPA 29,3 seg. AngioTAC: pseudoaneurisma 9 cm arteria sub-
clavia derecha. Se realiza intervencion de urgencia: bajo anes-
tesia local exposicion de la arteria humeral, canalizacion de la
arteria subclavia con guia hidrofilica 0,035 pulgadas y catéter
vertebral 5-F. La arteriografia confirmd el pseudoaneurisma en
tercio medio de la arteria subclavia. El pseudoaneurisma fue
excluido con éxito con endoprotesis VIABAHN 8 x 100 mm, pre-
servando la arteria mamaria interna y vertebral. No presento
complicaciones en el postoperatorio y fue dado de alta al dia
siguiente. En el seguimiento a los tres meses con ecoDoppler,
presenta trombosis del pseudoaneurisma y permeabilidad de
endoproétesis.

Conclusién: La reparacion endovascular de los traumatismos de
la arteria subclavia es considerada como tratamiento de primera
eleccion. En casos muy graves, la reparacion quirurgica debe ser
considerada con un alto riesgo para el paciente.

P30. PSEUDOANEURISMAS COMO COMPLICACION
DE ANGIOPLASTIA INFRAPOPLITEA

J. Alvarez Garcia, M. Gutiérrez Nistal, A. Salazar Alvarez,
A. Concepcion Rodriguez y L. Riera de Cubas

Hospital Universitario La Paz. Madrid.

Introduccion y objetivos: Presentamos la aparicion de pseudoa-
neurismas en arteria tibial anterior tras de angioplastia.

Material y métodos: Paciente varon de 71 afios, con Ulcera de
18 meses de evolucion, sobre colgajo pediculado realizado por le-
sion traumatica en region aquilea. En la exploracion se objetiva
oclusion infrapoplitea. No refiere historia de claudicacion. En arte-
riografia se objetivan 2 estenosis significativas en femoral super-
ficial, con tibial anterior (ATA) filiforme, ocluida en tercio medio,
recanalizando pedia por colateralidad desde peronea vy tibial pos-
terior sin lesiones que termina en colgajo, sin continuidad plantar.
Se realiza angioplastia de femoral superficial, con recanalizacion y
angioplastia de ATA hasta pedia. Durante la intervencion se objeti-
va perforacion en tercio proximal de ATA que se resolvio de espon-
taneamente. Al alta la Ulcera se encuentra en vias de cicatrizacion
por segunda intencion con pulso pedio palpable.

Resultados: Al mes del alta, el paciente presenta dolor de reposo
y empeoramiento de test hemodinamicos, por lo que se realiza
Eco-doppler que objetiva tres pseudoaneurismas, confirmados en
AngioTC dependientes de arteria tibial anterior. Se realiza bypass
fémoro-pedio con Vena Safena in situ. Tras cirugia revasculari-
zadora, se obtiene mejoria de la clinica isquémica, con trombo-
sis parcial de pseudoaneurismas, por lo que se da de alta, para
seguimiento ambulatorio y tratamiento de pseudoaneurismas en
segundo tiempo, que no fue preciso por trombosis espontanea ob-
jetivada en Eco-Doppler control.

Conclusién: Las técnicas endovasculares no estan exentas de com-
plicaciones. Dentro de los posibles tratamientos de los pseudoa-
neurismas tras esta terapia, planteamos la cirugia convencional,
la embolizacion, la esclerosis ecoguiada, o el manejo conservador
con estrecha vigilancia.

P39. ATRAPAMIENTO URETERAL SECUNDARIO
A UN ANEURISMA AORTICO INFRARRENAL INFLAMATORIO

J. Henry Taylor, E. Maria San Norberto, S. Carrera Diaz,
V. Gastambide Norbis, |. Estévez Fernandez, B. Merino Diaz
y C. Vaquero Puerta

Hospital Clinico Universitario de Valladolid.

Introduccion y objetivos: Los aneurismas inflamatorios de aorta
son una patologia poco comun dentro de la enfermedad aodrtica
aneurismatica. La reaccion inflamatoria de este tipo de aneurismas
anade un nivel mas de dificultad para su manejo. Presentamos el
caso de un paciente con un aneurisma inflamatorio y un atrapa-
miento ureteral secundario tratado exitosamente con corticotera-
pia y reparacion endovascular.

Material y métodos: Un vardn de 51 afos, obeso, EPOC y exfuma-
dor ingresa en nuestro servicio de Urologia por un cuadro ureteral
obstructivo. Tras una correcta anamnesis y estudios urograficos,
se diagnostica una obstruccion ureteral izquierda secundaria. Se
implanta un catéter “doble-j” en el uréter izquierdo mejorando
la clinica. En una tomografia de seguimiento, se constata la pre-
sencia de un aneurisma de aorta infra-renal de unos 43 cm de dia-
metro maximo con un gran componente inflamatorio. Se constata
el compromiso del uréter izquierdo por la reaccion inflamatoria.
Ante estos hallazgos, se solicita una valoracion por el servicio de
Cirugia Vascular. Se propone un ciclo de corticoterapia y posterior
planificacion para una reparacion endovascular.

Resultados: Tras un mes de corticoterapia a dosis altas (60 mg
de Prednisona cada 24 horas durante un mes) se realiza un nuevo
estudio tomografico, donde se aprecia una marcada disminucion
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del componente inflamatorio. Ante la disminucion de la reaccion
inflamatoria, se plantea la duda de si la pared aneurismatica es
mas susceptible de una rotura, y de si los tejidos involucrados ten-
drian la firmeza suficiente como para optar por una reseccion e
injerto del aneurisma, por lo que se decide un manejo endovascu-
lar. El paciente se somete a una reparacion endovascular aortica
implantandosele una endoprotesis bifurcada Medtronic (Medtronic,
California, USA) mediante técnicas habituales. El paciente es dado
de alta 4 dias mas tarde, asintomatico y con una pauta descenden-
te de dexametasona.

Conclusién: Tradicionalmente el manejo de estos aneurismas ha
sido la cirugia abierta en aquellos casos en que estos alcanzaran un
tamafo que justificase una intervencion. Este caso sugiere que los
corticoides podrian ser considerados como una terapia de rutina
previo a una intervencion quirlrgica, especialmente en aquellos
casos con compromiso de estructuras vecinas.

P48. HIPOPLASIA CONGENITA DE ARTERIA ILIACA
EXTERNA

E. Bordes Galvan, G. Volo Pérez, E. Martel Almeida,
R. Banda Bustamante, M. Acosta Silva, M. Lerzundy Henao
y L. Collantes Chavez

Hospital Universitario de Gran Canaria Doctor Negrin.

Introduccion y objetivos: Las anomalias congénitas de las arterias
iliacas y femorales son mas raras que aquéllas que afectan a la
aorta en su segmento toracico o abdominal. Su incidencia exacta
se desconoce y suele diagnosticarse de forma incidental, o bien por
sintomas de isquemia cronica de la extremidad.

Material y métodos: Se describe el caso de un vardn de 55 afios,
con antecedentes personales de estenosis valvular pulmonar inter-
venida a los 5 afios e infeccion por VHC, que refiere claudicacion
gemelar izquierda a largas distancias de mas de 30 afios de evo-
lucion. La exploracion vascular era normal y el doppler mostra-
ba curvas de estenosis proximal en dicha extremidad. Se realizo
angiotac de abdomen y miembros inferiores, objetivandose una
hipoplasia de arteria iliaca externa izquierda, asi como una oclu-
sion segmentaria de arteria femoral comun, sin otras alteraciones
congénitas asociadas.

Resultados: Se decidié6 manejo conservador, ya que la clinica no le
resultaba invalidante.

Conclusion: La hipoplasia aislada de arteria iliaca externa es una
entidad rara, que suele cursar de forma asintomatica o bien con
clinica de isquemia cronica de la extremidad, en cuyo caso aparece
generalmente en la infancia o en la juventud.

P77. RECANALIZACION ILIACA POSTROMBOTICA
EN PACIENTE CON EXTREMIDAD ATROFICA

I. Lago Rivas, L. Izquierdo Lamoca, M. Ramirez Ortega,
M. Blanch Alerany, D. Cervell Rodriguez y R. Zotta Desboeufs

Hospital Universitario Monteprincipe. Madrid.

Introduccién y objetivos: Presentamos un caso de recanalizacion
venosa postrombotica iliofemoral exitosa en paciente con inflow
deficiente.

Material y métodos: Varon de 55 ainos, dependiente de ortesis
para deambulacion por atrofia de extremidad inferior izquierda
secundaria a poliomielitis. Durante el postoperatorio de cirugia
ortopédica sufre episodio de trombosis venosa profunda iliofemo-
ral izquierda, y episodio de retrombosis durante el seguimiento.
Aunque el sector infrainguinal repermeabiliza tras tratamiento mé-
dico, persiste secuela postrombotica importante que le produce
incapacidad funcional significativa por imposibilidad de utilizacion
de la ortesis. En el estudio diagnostico se objetiva oclusion del eje
iliaco y VFC por lo que se decide realizar tratamiento endovascular

mediante recanalizacion y stent (Zilver vena) con buen resultado
inmediato.

Resultados: Presenta una trombosis precoz que se resuelve me-
diante fibrinolisis transcatéter e implantacion de nuevo stent en
zona de solapamiento previa. El paciente mejora clinicamente y
mantiene permeabilidad del stent a los 15 meses de seguimiento.
Conclusion: Los procedimientos endovasculares son el tratamien-
to de eleccion para el restablecimiento del outflow en pacientes
con secuela postrombdtica secundaria a obstruccion del eje iliaco,
complicacion frecuente a pesar del tratamiento médico. Un pobre
inflow venoso supone mayor riesgo de fracaso del procedimiento,
pudiéndose asociar la confeccion de una fistula arteriovenosa fe-
moral para prevenir la trombosis precoz. Nuestro caso presenta
esta condicion por fallo de la bomba gemelar (extremidad sélo
de apoyo), decidiéndose igualmente tratamiento por incapacidad
funcional importante, con buen resultado a medio plazo.

P10. FISTU LA ARTERIOVENOSA ESPONTANEA
EN SECTOR ILIACO

M. Mosquera Barreiro, E. Fraga Muioz, C. Blanco Amil,
L. Gomez Tollar, J. Vidal Rey, J. Encisa de Sa y A. Rosendo Carrera

Hospital Xeral. CHUVI. Vigo.

Introduccion y objetivos: La fistula arteriovenosa ( FAV) espon-
tanea es una entidad poco frecuente, generalmente asociada a
aneurismas micoticos o inflamatorios, que presenta una incidencia
muy baja (0,5 al 1,4%). Presentamos una FAV espontanea en sector
iliaco tratada mediante cirugia convencional.

Material y métodos: Presentamos el caso de un varon de 54 afos
con clinica de insuficiencia cardiaca congestiva (ICC) aguda. En TC
para descartar tromboembolismo pulmonar se objetiva dilatacion
aneurismatica en sector aorto-iliaco sin otros hallazgos. en la ex-
ploracion fisica destaca trhill a la auscultacion abdominal. Ante la
alta sospecha de FAV se decide realizacion de AngioTC que confir-
ma la presencia de la misma entre vena iliaca y aneurisma de iliaca
comun derecha, asi como aneurisma de aorta abdominal. Ante la
clinica (ICC) y la edad del paciente se decide realizacion de cirugia
convencional, con exclusion de la FAV mediante sutura continua
venosa y bypass aorto biiliaco.

Resultados: La evolucion del paciente fue satisfactoria, siendo
alta al 6.° dia postoperatorio con desaparicion completa de su cli-
nica disnéica. Los cultivos tomados intraoperatoriamente fueron
negativos. Tras 6 meses de seguimiento permanece asintomatico,
con bypass permeable y desaparicion de clinica flebostatica en ex-
tremidad inferior derecha.

Conclusion: En patologias con una baja incidencia es importante
individualizar la decision terapéutica. Aunque el tratamiento en-
dovascular es una opcion en auge, en nuestro caso, la edad del
paciente nos inclind hacia la cirugia convencional, obteniendo bue-
nos resultados.

P84. PSEUDOANEURISMA DE ARTERIA FEMORAL
PROFUNDA TRAS PUNCION DE PACIENTE ADICTO
A DROGAS POR VIA PARENTERAL

J. Elias Mingot, C. Riera Hernandez, C. Lisbona Sabater,
P. Pérez Ramirez, R. Lerma Roig y S. Llagostera Pujol

Hospital Germans Trias i Pujol. Barcelona.

Introduccién y objetivos: El uso indebido de drogas por via intra-
venosa es un problema global de cuidados sociales y sanitarios.
Las complicaciones vasculares tras la auto-inyeccion de drogas
adictivas son raramente vistos. La rapidez diagnostico-terapéutica
es necesaria dado que ademas del riesgo de lesiones vasculares,
pueden desarrollarse también infecciones de tejidos blandos y
como consecuencia realizar un shock séptico Presentamos el caso
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de un paciente con pseudoaneurisma de arteria femoral profunday
trombosis venosa profunda (TVP) después de inyectarse metadona
por zona inguinal.

Material y métodos: Varon de 34 afios consumidor de cocaina y
heroina, VIH y VHC, a los pocos dias de puncion inguinal de he-
roina presenta, gran asimetria de extremidades junto con dolor y
empastamiento de zona inguinal. En el TAC realizado de urgencias
se visualiza afeccion muscular del 1/3 proximal de la extremidad,
que se orienta como miositis séptica, se objetiva ademas imagen
radiologica sugestiva de pseudoaneurisma de arteria femoral pro-
funda. El estudio ecografico confirma también la presencia de TVP
fémoro-poplitea.

Resultados: Debido a las comorbilidades médicas que se consi-
deraron inadecuadas para el manejo quirlrgico convencional se
sometio al paciente a una reparacion de emergencia endovascular
con stent cubierto autoexpandible (Viabahn 7 x 50 mm) mediante
puncion retrograda contralateral.

Conclusién: Este caso demuestra que la terapia endovascular pue-
de ser una alternativa segura y eficaz en el tratamiento emergente
de pseudoaneurismas femorales; especialmente en un campo hos-
til, donde la infeccion de las estructuras adyacentes dificultarian
la cirugia tradicional.

P51. TRATAMIENTO ENDOVASCULAR ]
DE PSEUDOANEURISMA HUMERAL IATROGENICO

J. Fletes Lacayo, A. Zorita Calvo, M. Alonso Alvarez,
G. Alonso Argiieso, N. Sanz Pastor, E. Menéndez Sanchez
y F. Vaquero Morillo

Hospital Universitario de Ledn.

Introduccién y objetivos: Los traumatismos arteriales de miem-
bros superiores son relativamente poco frecuentes. Asi mismo los
pseudoaneurismas iatrogénicos de la arteria humeral, son general-
mente causado por procedimientos vasculares intervencionistas de
tal manera que los pacientes en hemodialisis pueden experimentar
la puncion erronea de la arteria humeral tras canulacion venosa.
Material y métodos: Presentamos el caso de una paciente de
82 anos con antecedentes de cardiopatia isquémica hipertensi-
va, IRC en hemodialisis por FAVI humero cefalica izquierda desde
2008 y en tratamiento con acenocumarol por fibrilacion auricu-
lar que es referida desde su centro de dialisis por hematoma gi-
gante de brazo izquierdo que asciende hasta hemitorax y dorso,
preservando pulso humeral y radial. Paciente ingresa en UCI por
inestabilidad hemodinamica con Hb: 6,1 g/dl, HTC: 18% e INR: 2,6.
Manejado inicialmente mediante compresion. Eco-Doppler de ur-
gencias muestra gran pseudoaneurisma de 69,1 mm x 30,7 mm
en tercio distal de arteria humeral sin fuga hacia su interior. Sin
embargo, dias después, eco-doppler control evidencia flujo arte-
rial que rellena pseudoaneurisma razon por la que se realiza ar-
teriografia del miembro superior izquierdo confirmando hallazgos
ecograficos. Dada labilidad clinica y hemodinamica de la paciente,
se decide tratamiento endovascular mediante puncion de arteria
femoral derecha y exclusion del pseudoaneurisma con stent recu-
bierto de ePTFE (GORE® VIABAHN®) de 7 mm x 50 mm a través de
guia 0,035 mm.

Resultados: Con control angiografico intraoperatorio y ecografico
postoperatorio se confirma adecuada colocacion del stent recu-
bierto y exclusion completa del pseudoaneurisma. Por lo que, tras
estabilizacioén clinica y hemodinamica, la paciente es dada de alta
al 6 dias con pulso radial y humeral presentes y hematoma en re-
solucion.

Conclusion: Los pseudoaneurismas iatrogénicos de la arteria hu-
meral son complicaciones poco frecuentes de los procedimientos
de acceso de hemodialisis pero que elevan su morbilidad y morta-
lidad si no se manejan con prontitud. El tratamiento quirtrgico de
un pseudoaneurisma de arteria humeral se asocia con el riesgo de

complicaciones. Por lo que las técnicas endovasculares ofrecen una
alternativa a la cirugia.

P44. TRATAMIENTO ENDOVASCULAR DE MALFORMACION
ARTERIOVENOSA. A PROPOSITO DE UN CASO

A. Duque Santos, C. Gomez Olmos, A. Reyes Valdivia,
A. Miguel Morrondo, B. Castejon Navarro, J. Ocafa Guaita
y C. Cuesta Gimeno

Hospital Ramén y Cajal. Madrid.

Introduccion y objetivos: Las malformaciones arteriovenosas son
alteraciones del desarrollo vascular durante la embriogénesis. Con
una incidencia del 1,2%, suponen un tercio del total de malforma-
ciones vasculares. Su clinica es muy variada, desde asintomatica
hasta insuficiencia cardiaca.

Material y métodos: Varon de 18 afios con tumoracion inguinal
izquierda de extension a flanco izquierdo de tipo angiomatoso.
La flebografia muestra aneurisma del cayado de vena safena in-
terna y angiodisplasia venosa. Es tratado con cirugia se reseca el
aneurisma de cayado de vena safena interna y paquete varicoso
del flanco. En seguimiento posterior se realiza escleroterapia con
Etoxiesclerol. Dos afios mas tarde, el paciente presenta aumento
de tumoracion en flanco izquierdo y hematoma, siendo diagnosti-
cado de lipoma gigante subyacente a angioma plano. Una ecogra-
fia de partes blandas muestra multiples dilataciones varicosas en
partes blandas subyacentes a angioma plano. El paciente reingre-
sa para realizacion de resonancia magnética, que confirma lesion
vascular de 28 x 22 x 17 cm en pared abdominal que afecta piel,
tejido celular subcutaneo y musculos oblicuos, paravertebrales y
cuadrado lumbar izquierdos, sin lograr mostrar los vasos aferentes.
La angiografia muestra la malformacion vascular dependiente de
Ultimas arterias intercostales y primeras lumbares.

Resultados: Se decide tratamiento mediante embolizacion trans-
femoral de la malformacion vascular con Onyx, sin complicaciones.
En el control angiografico se objetiva, trombosis quasi-completa de
la lesion. Se encuentra pendiente un nuevo ciclo de embolizacion
con Onyx.

Conclusion: La baja incidencia, clinica variada y frecuente recidiva
de las malformaciones arteriovenosas, hace que se traten de un
reto terapéutico. La cirugia ha quedado reservada para lesiones
localizadas y pequefo tamano. Actualmente el tratamiento de pri-
mera eleccion es el endovascular, mediante embolizacion trans-
cateterismo, con sustancias como Etoxisclerol, coils u Onyx, que
induce la trombosis y fibrosis del vaso, obteniendo una notable
mejoria clinica.

5.2 Sesion
Sabado, 1 de junio (08:00-09:00 h)

P28. ATRAPAMIENTO DE ARTERIA FEMORAL SUPERFICIAL
EN EL CANAL DE HUNTER. A PROPOSITO DE UN CASO

J. Lopez Palencia, P. Carrefo Avila, M. Davins Riu,
E. Martinez Ruiz, J. Marinello Roura y J. Alos Villacrosa

Hospital de Mataro. Barcelona.

Introduccion y objetivos: El atrapamiento de la arteria femoral
superficial (AFS) en el canal de Hunter es una entidad rara. Pre-
sentamos el caso de un paciente joven con afectacion bilateral.

Material y métodos: Paciente de 32 afos con antecedentes de
tabaquismo que presenta clinica de claudicacion intermitente del
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MID de 9 meses de evolucion con acortamiento progresivo de la
distancia, hasta los 50 mts. Complexion atlética. Presenta gran
palidez del pie con pulso femoral presente sin popliteo ni distales
en MID y todos los pulsos presentes en MIl. Hemodinamicamente
presenta un ITB de 0.2 en MID y 1 en MIIl. La angio RNM muestra
oclusion de la AFS a nivel del canal de Hunter con recanalizacion a
3.2 porcion poplitea del MID. Discreta estenosis de la AFS del MII.
No se logra identificar ninguna estructura anatomica responsable
de la oclusién arterial. En la intervencién quirurgica se aprecia
atrapamiento de la AFS en el canal de Hunter por fibras del abduc-
tor mayor, ocluyéndola. Arteria fibrosada. Se realiza bypass fémoro
popliteo con safena. El paciente recupera pulsos distales. En un
segundo tiempo se realiza liberacion y ATP de la arteria femoral
superficial del MIl por estenosis residual.

Resultados: A los 9 meses, el paciente mantiene pulsos distales y
sin claudicacion del MID con ITB bilateral de 1.

Conclusion: Reflexiones 1. Entidad muy rara que requiere sospe-
cha en pacientes jovenes, preferentemente deportistas y con de-
but de claudicacion. 2. El tratamiento siempre es quirdrgico.

P25. TRATAMIENTO DE ISQUEMIA CRITICA EN LA
ENFERMEDAD DE BUERGUER CON TRASPLANTE
AUTOLOGO DE “STEM CELLS” ULTRAFILTRADAS.
A PROPOSITO DE UN CASO

D. Couto Mallén, I. Hernandez-Lahoz Ortiz, J. Moy Petersen,
J. Vidal Insua, E. Epifantseva Igorevna, K. Moncayo Ledn
y R. Garcia Casas

Complejo Hospitalario de Pontevedra. Hospital Montecelo.

Introduccion y objetivos: La enfermedad de Buerguer debuta
principalmente en fumadores jovenes con isquemia critica. La
desestructuracion de vasos distales conlleva que, en ocasiones, la
revascularizacion no sea posible. Presentamos el tratamiento de
isquemia critica sin posibilidades de cirugia de revascularizacion
en paciente con enfermedad de Buerguer mediante inyeccion de
“stem cells” (SC) autdlogas.

Material y métodos: Paciente de 46 anos fumador e hipertenso
que ingresa con necrosis digital en primer dedo de miembro infe-
rior derecho(MID) y dolor de reposo de 1 semana de evolucion con
eritromelia. Presenta obliteracion distal en MID con sefial Doppler
bifasica en tibial posterior y peronea. Se realiza amputacion menor
y arteriografia que objetiva obliteracion de vasos a nivel de tercio
distal de pierna con desestructuracion sugestiva de enfermedad
de Buerguer. El paciente presenta mala evolucion con alprostadil
intravenoso.

Resultados: Se realiza puncion de crestas iliacas con obtencion
240 cc de médula dsea (MO). Se recoge con 32 ml de ACD-A como
anticoagulante. En el mismo acto se procede al ulrafiltrado de MO
durante 15 minutos (SmartPReP HARVEST (Palex)) obteniendo 40 cc
de plasma rico en CD34+ y CD 133+ (BMAC). Se realizan 40 inyec-
ciones perilesionales e intramusclares de 1 ml siguiendo el trayecto
de vasos distales mediante técnica Z-track. El paciente presenta
hematoma psoasiliaco izquierdo secundario a puncion traumatica
que precisa transfusion de 2 CH sin necesidad de evacuacion. Desa-
paricion de dolor en MID y evolucion favorable de lecho de ampu-
tacion siendo alta a los 15 dias. A os 3 meses el paciente presenta
cicatrizacion completa de lesiones.

Conclusian: El potencial angiogénico de las SC es conocido. El tra-
tamiento mediante SC autoélogas en pacientes sin opciones de re-
vascularizacion parece ofrecer mejores resultados frente a placebo
u otros tratamientos intravenosos en isquemia critica, sobre todo
clase 5 y 6 de Rutehford. En la actualidad son necesarios estudios
mas amplios con poder estadistico adecuado para establecer su
recomendacion. La falta de alternativas quirdrgicas en el trata-
miento de la enfermedad de Buerguer puede hacer de esta técnica
una alternativa a considerar en su tratamiento.

P0O4. PREVALENCIA DE EVENTOS CORONARIOS

Y VALVULOPATIAS SEVERAS EN PACIENTES

CON ISQUEMIA CRONICA ESTADIO IV DE MIEMBROS
INFERIORES EN UN HOSPITAL DE TERCER NIVEL

G. Inaraja Pérez, E. Spitzer Cano, M.C. Bernardos Alcalde,
M. Herrando Medrano, A. Fernandez-Aguilar Pastor,
M. Parra Rina y M. Marco Luque

Hospital Universitario Miguel Servet. Zaragoza.

Introduccion y objetivos: Se han recogido los datos referidos a la
patologia cardiaca en un grupo de pacientes diagnosticados de is-
quemia crénica de miembros inferiores estadio IV de Fontaine, con
el objetivo de analizar su prevalencia en esta poblacion y estudiar
si dicha patologia se ha asociado a algun factor de riesgo.
Material y métodos: Presentamos un estudio de cohortes retros-
pectivo, en el que se han incluido de forma aleatoria 265 pacientes
con isquemia cronica grado IV. Se han recogido los datos referentes
a la patologia cardiaca y a la patologia de miembros inferiores y se
ha hecho un analisis por paciente.

Resultados: De los 265 pacientes, el 67,5% eran hombres y la edad
media fue de 74,4 anos. Por factores, la incidencia fue de un 64,5%
de diabetes, un 74,7% de hipertension, un 32,5% de dislipemia y un
61,1% de fumadores. El 21,5% presento IRC y el 20,4% de isquemia
cerebrovascular. El 24,5% estaba diagnosticado de cardiopatia is-
quémica previa, 4,3% fue intervenido de bypass aorto-coronario,
6,4% se le realizo un intervencionismo, 12,5% presentoé valvulopatia
severa y 1,1% era portador de protesis. 4,2% fueron diagnostica-
dos de cardiopatia isquémica posteriormente. Al 10,2% se les habia
realizado una coronariografia. Al 73,1% 1,8 anos antes de su ingreso
por isquemia crénica grado IV y al 27% restante 2,3 afos después.
El 61,5% de los pacientes a los que se les habia realizado dicha
prueba, mostraba una enfermedad de 3 vasos (2.5 + 0,8), con le-
siones con calcificacion moderada-severa en un 95% de los casos.
Se hallé una media de 4,1 lesiones severas por estudio. Al 41,5% se
les habia realizado un ecocardiograma. El 25% fue normal, el 25,4%
mostraba disfuncion sistolica severa y el 22,7% hipertrofia del ven-
triculo izquierdo.

Conclusién: En pacientes con isquemia cronica de miembros infe-
riores en estadios avanzados, la patologia cardiaca mas frecuente
es la cardiopatia isquémica. La coronariografia ha mostrado una
enfermedad coronaria avanzada con lesiones complejas. Las val-
vulopatias severas no son infrecuentes en este grupo de pacientes,
lo que destaca la importancia de la auscultacion.

P13. FISTULAS HUMEROBASILICAS SUPERFICIALIZADAS
EN UN SEGUNDO TIEMPO

R. Villardefrancos Gil, I. Hernandez-Lahoz Ortiz,
R. Salvador Calvo, D. Couto Malldn, E. Epifantseva Igorevna,
J. Moy Petersen y R. Garcia Casas

Complexo Hospitalario de Pontevedra.

Introduccion y objetivos: Los accesos vasculares nativos presen-
tan grandes ventajas respecto a los protésicos y a los catéteres.
Las fistulas humerobasilicas son dificiles de canular y a menudo
precisan superficializacion. Presentamos nuestra experiencia de
fistulas humerobasilicas superficializadas en un segundo tiempo.
Material y métodos: Estudio descriptivo de caracter retrospectivo
desde enero 2009 hasta febrero 2013. Se incluyen todos los pacien-
tes con fistulas humerobasilicas superficializadas en un segundo
tiempo (2-4 semanas después de realizar la fistula). Se analizan la
permeabilidad, accesibilidad para puncionar el acceso por la enfer-
meria (0 = gran dificultad, 1 = dificultad moderada, 2 = sin dificul-
tad) y el grado de confort del paciente durante la dialisis (0 = muy
incomodo, 1 = confortable, 2 = muy confortable).

Resultados: Se realizaron 22 procedimientos en 22 pacientes. Ha-
bia 17 varones y la edad media era de 70 afos (39-81). Los factores
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de riesgo mas frecuentes eran: hipertension arterial 54% (n = 12),
cardiopatia isquémica 41 (n = 9) y DM 18% (n = 4). No hubo com-
plicaciones perioperatorias. El seguimiento medio fue de 15 me-
ses (2-41). La permeabilidad primaria y primaria asistida a los 6 y
12 meses fue del 95y 84% y 100% y 84% respectivamente. El 88% de
los pacientes referian estar confortables o muy confortables duran-
te la hemodialisis y solo un 12% se encontraban muy incomodos. El
88% de las canulaciones no tenian dificultad y sélo un 12% tenian
dificultad moderada.

Conclusion: Las fistulas humerobasilicas superficializadas en un
segundo tiempo presentan buena permeabilidad, son faciles de
canular y confortables para el paciente.

P56. PSEUDOANEURISMA DE ARTERIA HEPATICA
COMUN ASOCIADO A FISTULA DUODENAL.:
TRATAMIENTO MEDIANTE ENDOPROTESIS

M. Ramirez Montoya, J. Zaragoza Garcia, S. Morales Gisbert,
P. Bargay Juan, F. Gomez Palonés y E. Ortiz Monzon

Hospital Universitario Doctor Peset. Valencia.

Introduccion y objetivos: El pseudoaneurisma de la arteria hepa-
tica (PAH) es una entidad infrecuente, presentandose como com-
plicacion en cirugia de la via biliar en menos del 1% de los casos,
pero con una importante morbilidad y mortalidad asociada. Pre-
sentamos un caso de tratamiento endovascular de PAH sintomatico
mediante endoprotesis.

Material y métodos: Vardon de 68 anos con antecedente de hi-
pertension arterial cronica, dislipemia, enfermedad pulmonar obs-
tructiva cronica, intervenido hace 9 anos de diseccion de aorta
toracica ascendente y actualmente en tratamiento anticoagulante
con coumarinicos. Hace 2 afos presenta en el postoperatorio de
una colecistectomia abierta un PAH comun vy fistula arteriovenosa
en ramas de la hepatica derecha, tratado mediante stent recubier-
to balon expandible de 8 x 38 mm y coils, en otro Centro. Acude a
urgencias por cuadro de dolor abdominal intenso y vomito en posos
de café con cortejo vegetativo. En AngioTC se objetiva PAH comun
permeable de 54 x 55 x 55 mm con migracion distal del stent. Se
practica endoscopia digestiva alta, donde se visualiza lesion ulce-
rada en mucosa de bulbo duodenal con protusion de masa pulsatil
y restos hematicos. Bajo anestesia general y abordaje percutaneo
femoral derecho, se practica exclusion endovascular del PAH me-
diante endoprotesis cubierta de 8 mm x 10 cm, con buen resultado
morfoldgico en el control angiografico.

Resultados: Evolucion postoperatoria favorable, siendo dado de
alta a las 72 horas asintomatico. En angioTC de control al mes se
objetiva correcta exclusion del PAH, con permeabilidad de la arte-
ria hepatica comun y sus ramas. Pendiente de control endoscopico
por Medicina Digestiva.

Conclusion: La exclusion mediante endoprotesis representa una
alternativa valida de tratamiento, con la ventaja frente a otros
tipos de técnicas endovasculares de preservar la permeabilidad de
la arteria diana, y ofreciendo una menor morbilidad respecto a la
cirugia abierta.

P93. SANGRADO DE PSEUDOANEURISMA FEMORAL
EN RECIDIVA DE CARCINOMA VULVAR. TRATAMIENTO
ENDOVASCULAR

M. Ayala Strub, A. Apodaka Diez, J. Portero Garcia,
D. Ruiz Chiriboga, B. Ramirez Senent, S. Manzano Grossi
y L. Reparaz Asensio

Hospital General Universitario Gregorio Marandén. Madrid.

Introduccion y objetivos: El carcinoma vulvar representa el 5% de
los casos de cancer ginecoldgico y con una supervivencia a 5 afios
en las pacientes con compromiso ganglionar, del 55%. El pseudoa-

neurisma de la arteria femoral es una complicacion poco frecuente
tras la vulvectomia radical con linfadenectomia bilateral, aunque
la radioterapia y lesiones inguinales locales pueden aumentar el
riesgo de lesion arterial. El tratamiento endovascular mediante el
implante de una endoprotesis es una alternativa a la cirugia abier-
ta para el control de una hemorragia de una arteria lesionada por
la erosion, la infiltracion neoplasica y la radiacion. La hemorragia
es una complicacion rara pero dramatica en la evolucion de un
carcinoma vulvar.

Material y métodos: Se presenta un caso de una mujer de 57 anos
diagnosticada de un carcinoma epidermoide de vulva estadio pT2p-
N1MO, intervenida hace 14 meses de vulvectomia mas linfadenec-
tomia inguinofemoral bilateral y radioterapia postoperatoria. En
la evolucion presenta una recidiva tumoral con fistulizacion hacia
region inguinal derecha, presentando un defecto cutaneo secun-
dario a invasion tumoral y necrosis. Tres meses después acude a
urgencias por sangrado espontaneo por region inguinal, con estabi-
lidad hemodinamica. La TAC de urgencias informa del aumento de
la cavidad inguinal derecha ya conocida, que engloba a la arteria
femoral superficial parcialmente expuesta, sin identificar zonas de
sangrado activo.

Resultados: La paciente presenta nueva anemizacion por lo que se
realiza por via femoral contralateral una arteriografia objetivan-
dose un pseudoaneurisma en femoral superficial que sufre rotura
durante el procedimiento, con sangrado activo por el defecto cu-
taneo, que se logra controlar con el implante de endoprotesis, Via-
bahn®, manteniendo la perfusion del miembro. La paciente fallecio
a los 6 meses de la intervencion por una sépsis de origen urinario,
sin problemas isquémicos o de sangrado.

Conclusion: El tratamiento endovascular permitio un control ra-
pido del sangrado por la rotura del pseudoaneurisma femoral aso-
ciado a un carcinoma vulvar, evitando una cirugia abierta en un
campo con abundante tejido necroético por la linfadenectomia y
radioterapia previa, logrando asi hemostasia de manera inmediata
y manteniendo la perfusion de la extremidad.

P58. ABORDAJE MULTIDISCIPLINAR
EN PARAGANGLIOMA CAROTIDEO COMPLEJO

D. Rojas Esquivel, S. Stefanov Kiuri, A. Fernandez Heredero,
M. Gutiérrez Nistal y L. Riera de Cubas

Hospital Universitario La Paz. Madrid.

Introduccién y objetivos: Los paragangliomas carotideos son tu-
mores infrecuentes, de crecimiento lento, progresivo y muy vas-
cularizados. El tratamiento es quirtrgico y la mayoria de autores
realiza un abordaje con cervicotomia longitudinal. Presentamos un
paraganglioma Shambin Ill con extension a base del craneo, donde
gracias al abordaje submadibular y diseccion con Ligasure, conse-
guimos reseccion completa.

Material y métodos: Varon de 53 anos. El estudio preoperatorio
incluia pruebas bioquimicas para descartar funcionalidad y de ima-
gen como ecografia doppler, angio TC y arteriografia con embo-
lizacion incompleta. Realizamos abordaje mediante cervicotomia
transversa submandibular, reseccion en bloque usando Ligasure,
respetando pares craneales, y bypass carotido-carotideo con vena
safena interna invertida.

Resultados: Se logro reseccion completa del tumor, sin hemorra-
gia significativa. En postoperatorio presento paralisis de cuerdas
vocales derechas que preciso traqueostomia temporal. Al aiio de
seguimiento habla con normalidad, bypass permeable y sin recidiva
tumoral en angio Tc.

Conclusion: La cervicotomia submandibular nos permitio resecar
completamente el tumor y el uso de Ligasure ayudo en la resec-
cion, posiblemente reduciendo la hemorragia intraoperatoria y el
tiempo quirurgico.
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P15. TROMBO FLOTANTE DE AORTA TORACICAY
TROMBOSIS VENOSA ESPLACNICA. MANEJO
CONSERVADOR. A PROPOSITO DE 2 CASOS

K. Moncayo Ledn, J. Dominguez Bahamonde,
|. Hernandez-Lahoz Ortiz, R. Garcia Casas, D. Couto Mallon,
E. Epifantseva Igorevna y J. Moy Petersen

Complejo Hospitalario de Pontevedra.

Introduccion y objetivos: La mortalidad temprana en la trombosis
de las venas esplacnicas ocurre entre el 5-30% de los casos. Se
detectan trombofilias en el 30-50% de los pacientes. Los trombos
flotantes aorticos son importantes fuentes emboligenas, recomen-
dandose en ambas es la anticoagulacion.

Material y métodos: Caso 1: Mujer de 42 anos, hipertensa, que
acude a urgencias por dolor y frialdad de pie derecho de 24 horas
de evolucion acompanado de dolor lumbar que inicio 2 semanas
previas al ingreso. A la exploracion fisica: obliteracion femoropo-
plitea derecha con frialdad y palidez distal con pulsos distales con-
servados en miembro contralateral. El electrocardiograma revela
ritmo sinusal y a destacar en la analitica Hb 4 g/dl y creatinina de
2,5. AngioTAC demuestra trombo flotante de aorta toracica y ab-
dominal, impactos emboligenos en arteria hipogastrica derecha y
AFP. Trombosis de la porta, vena cava inferior y renal derecha. Se
realiza trombectomia diferida del tripode femoral, TTP y TA. En los
estudios complementarios presenta enzimas hepaticas elevadas,
screening tumoral, pruebas de autoinmunidad y biopsia hepatica
normales. El estudio de trombofilia demuestra factor VIII, proteina
C y antitrombina Il aumentados. Caso 2: Mujer de 48 anos, hiper-
tensa y dislipemica, que acude a urgencias por dolor en flanco
izquierdo acompanado de vomitos, sin peritonismo. Presentaba
pulsos a todos los niveles. En la AngioTAC, habia trombo flotante
en aorta toracica desde origen de subclavia izquierda, sin llegar al
tronco celiaco, trombosis parcial de la vena esplénica e infarto es-
plénico. En las pruebas complementarias tenia anemia moderada,
leucocitosis. El screening neoplasico, serologia infecciosa, estudio
digestivo, ginecologico y ecocardiograma no presentaba anomalias.
Destacaba factor VIl aumentado y deficiencia de proteina S.
Resultados: Ambas en la actualidad estan asintomaticas, anticoa-
guladas y el angioTAC de control al ano en el primer caso y 7 meses
en el segundo demuestra resolucion radioldgica.

Conclusion: A pesar del auge de la terapia endovascular en los
Gltimos anos, el manejo conservador con anticoagulacion oral es
una alternativa terapéutica efectiva con menor morbimortalidad
en casos seleccionados.

P12. AGENESIA CONGENITA DE VENA CAVA INFERIOR
COMO FACTOR DE RIESGO DE TROMBOSIS VENOSA
PROFUNDA EN PACIENTES JOVENES

E. Epifantseva Igorevna, J. Vidal Insua, R. Garcia Casas,
D. Couto Mallén, R. Villardefrancos Gil, C. Moncayo Leon
y J. Moy Petersen

Complejo Hospitalario de Pontevedra.

Introduccion y objetivos: La prevalencia de agenesia de vena cava
inferior en un 5% del total de TVP en individuos jovenes. 69% pa-
cientes con agenesia de vena cava inferior son asintomaticos. En
la mayoria de casos es un hallazgo casual. En los pacientes sinto-
maticos la clinica asociada es la insuficiencia venosa y trombosis
venosa profunda.

Material y métodos: Se presenta un paciente de 38 anos de edad
remitido a consultas de Cirugia vascular por sindrome postrom-
bético MID(trombosis venosa femoral de repeticion) y varices se-
cundarias. En dos ocasiones se retiré tratamiento ACO y presento
recidiva de TVP. En seguimiento por enfermedad de Behcet realiza-
ron TAC abdominal por disminucion de tamano de rifdn izquierdo
por ecografia. En TAC abdominal :ausencia de vena cava inferior

e importante circulacion colateral venosa muy desarrollada a ex-
pensas de venas lumbares, sistema acigos y sistema venoso mesen-
térico. Exploracion fisica: grandes varices en MID con circulacion
colateral en hemiabdomen derecho. Realizado estudio de trombo-
filia: portador heterocigoto del gen del Factor V de Leiden.
Resultados: El paciente esta con ACO indefinida y sin nuevos epi-
sodios de TVP durante 13 anos.

Conclusién: TVP de vena cava inferior, venas iliacas y femorales
puede estar asociado con anomalias congénitas de vena cava infe-
rior, especialmente en pacientes jovenes y ademas si es bilateral.
La TAC con contraste es la técnica de eleccion, ya que es capaz de
demostrar las anomalias de la VCl y permitir descartar la presencia
de masas pélvicas que obstruyen el flujo venoso. Se recomienda
ACO indefinida.

P29. TROMBOSIS DE VENA QVARICA DERECHA
EN EL PUERPERIO. A PROPOSITO DE 2 CASOS

K. Moncayo Ledn, D. Alves Pereira, J. Vidal Insua, R. Garcia Casas,
D. Couto Mallén, E. Epifantseva Igorevna y J. Moy Petersen

Complejo Hospitalario de Pontevedra.

Introduccion y objetivos: La trombosis de la vena ovarica es una
complicacion rara (0,05-0,18%) en el postparto, pudiendo provocar
tromboembolismo pulmonar (13-33%) y trombosis de la vena cava
inferior. Con una tasa de mortalidad del 5%. Ocurre en el lado de-
recho en el 80-90% de los casos.

Material y métodos: Presentamos 2 casos de mujeres jovenes que
tras cesarea debutan con fiebre puerperal, disconfort abdominal
y leucocitosis refractaria a tratamiento antibiotico endovenoso
sin foco infeccioso conocido inicialmente. En el TAC se evidencia
trombosis de vena ovarica derecha. Se nos solicita valoracion para
tratamiento quirlrgico, el cual se desestima y se procede a anti-
coagulacion con HBPM.

Resultados: Posteriormente el primer caso se complica con un
absceso de pared abdominal y el segundo caso con un hematoma
retrovesical infectado, ambas precisaron drenaje quirdrgico con
evolucion posterior favorable y clara mejoria clinica y radioldgica
de la trombosis

Conclusion: La trombosis de vena ovarica a pesar de ser una pato-
logia poco frecuente debe ser tomada en cuenta en puérperas con
sindrome febril sin foco conocido debido a la tasa de mortalidad.
Las alternativas terapéuticas incluyen implante de filtro de cava,
trombectomia, fibrinolisis o0 como en este caso manejo conserva-
dor con anticoagulacion.

P94. ANEURISMA VENOSO GIGANTE EN FiSTULA
ARTERIOVENOSA PROTESICA PARA HEMODIALISIS.
REPARACION QUIRURGICA

M. Ayala Strub, D. Ruiz Chiriboga, B. Ramirez Senent,
A. Apodaka Diez, S. Manzano Grossi y R. Garcia Pajares

Hospital General Universitario Gregorio Marandén. Madrid.

Introduccién y objetivos: La dilatacion venosa de una fistula arte-
riovenosa para dialisis, con integridad de la estructura de su pared
se define como aneurisma venoso, éste se desarrolla en el 4-8%
de las fistulas, principalmente en las autélogas de larga duracion
y asociada a estenosis venosa, siendo excepcionales en las proté-
sicas. Su etiopatogenia exacta es desconocida aunque se relacio-
na principalmente al material utilizado, la técnica de puncion en
hemodialisis y la manipulacion quirdrgica durante su realizacion.
Los pseudoaneurisma sin embargo son dilataciones provocadas
por el sangrado subcutaneo persistente a través de la pérdida de
continuidad de la fistula favorecida por punciones inadecuadas en
hemodialisis
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Material y métodos: Se presenta un caso de un varon de 40 afios,
zurdo con antecedentes de IRC secundaria a pielonefritis cronica
en predialisis, hipertension arterial, hiperhomocisteinemia, y una
fistula radiocefalica autdloga de MSD sin desarrollo posterior, por
lo que se liga ésta y se realiza una nueva fistula humerocefalica
en H con prétesis de PTFE funcionando adecuadamente. Al afo,
aun en predialisis, el paciente acude por presentar una voluminosa
masa pulsatil, con soplo y thrill en el brazo con un crecimiento
acelerado y progresivo en los Gltimos meses sin haber utilizado la
fistula.

Resultados: Se realiza una fistulografia de MSD donde se observa
dilatacion importante de la vena cefalica sin objetivarse estenosis
de la misma, ni de las venas centrales, tampoco se observa circu-
lacion colateral asociada que la sugiera, por lo que se procede a la
exclusion del aneurisma venoso con interposicion de una protesis
de PTFE. Dos meses después, se inicia dialisis a través de la fistula
sin incidencias.

Conclusion: Generalmente los aneurismas venosos pequefios no
se intervienen. En nuestro caso se procede a la cirugia por ries-
go de rotura ante su crecimiento progresivo y con el objetivo de
recuperar la utilidad de la fistula, ya que se trata de un paciente
joven con probable necesidad de accesos vasculares por un largo
periodo de tiempo.

6.% Sesion
Sabado, 1 de junio (08:00-09:00 h)

P19. ROTURA TARDIA DE ANEURISMA DE AORTA ]
ABDOMINAL EN PACIENTE PORTADOR DE ENDOPROTESIS

J. Elias Mingot, M. Oller Grau, P. Pérez Ramirez, F. Saenz Sarda,
A. Martorell Lossius, R. Lerma Roig y S. Llagostera Pujol

Hospital Germans Trias i Pujol. Barcelona.

Introduccién y objetivos: El crecimiento del saco aneurismatico
en un paciente portador de endoprotesis aortica es poco frecuente
(2%) no asi la presencia de endofugas en algin momento del segui-
miento (15%). Presentamos un caso de paciente con endoprotesis
aortica y rotura tardia de saco aneurismatico.

Material y métodos: Varon de 67 afios con hipertension arterial,
dislipemia e insuficiencia cardiaca con un de AAA de 6,4 cm de
didmetro que se reparé mediante una endoproétesis aorto-biiliaca
infrarrenal. Se realizan controles con TAC y ecografia que fueron
normales durante el primer afio. El paciente presenta un sindrome
constitucional por lo que ingresa en nuestro centro para estudio.
Tras TAC toraco-abdominal se objetiva un aumento de 2 cm del
diametro del AAA que se acompana de la presencia de mdltiples
endofugas con borramiento del contorno de aorta abdominal, su-
gieriendo rotura del AAA.

Resultados: El paciente es éxitus a los 2 dias del ingreso. Al rea-
lizar el examen intravascular de la aorta se observa una rotura
intimal a nivel infrarrenal izquierdo, que corresponde con la zona
de anclaje del dispositivo, lo que provoca una diseccion del saco
aneurismatico.

Conclusion: La rotura tardia de aneurismas aorticos abdominales
tratados mediante colocacion de endoprotesis es una complicacion
infrecuente. Su incidencia es baja y debe ser tratado de forma in-
minente a no ser que la comorbilidad del paciente lo impida como
en este caso. Debemos tener presente que la causa de un sindro-
me constitucional, en un paciente portador de una endoprotesis
aortica, podria ser debido a la migracion del dispositivo y la lesion
arterial producida a consecuencia de ello.

P31. TRATAMIENTO Y SEGUIMIENTO CON PET-TC
DE ANEURISMA ABDOMINAL DE ETIOLOGIA INCIERTA

P. Bargay Juan, J. Zaragoza Garcia, G. Edo Fleta,
M. Ramirez Montoya, F. Gomez Palonés y E. Ortiz Monzon

Hospital Universitario Doctor Peset. Valencia.

Introduccion y objetivos: Vardon de 77 anos, fumador e hipertenso
que presenta lumbalgia de varias semanas de evolucion, practicando-
se RNM donde se objetiva espondilodiscitis en L3-L4, masa periadrtica
y aneurisma de aorta infrarrenal (AAAIR). El paciente se encuentra
afebril y sin alteracion de los parametros analiticos salvo elevacion
de la PCR, por lo que ingresa para tratamiento de forma preferente.
Material y métodos: Se realiza AngioTc, observandose aneurisma
de aorta abdominal de 85 mm y coleccion sélida en continuidad
con el aneurisma y en mUsculo psoas, ademas de erosion vertebral.
Los estudios microbiologicos resultan negativos para urocultivo, co-
procultivo y diversas serologias, pero hemocultivo positivo para
Staphyloccus epidermidis. Se plantea diagnoéstico diferencial entre
rotura contenida del aneurisma con erosion vertebral y espondilo-
discitis con aneurisma infeccioso secundario por contiguidad. Se
practica exclusion endovascular con endoprotesis aorto-biiliaca
tras una semana de tratamiento antibiotico de amplio espectro.
Resultados: Sin incidencias intraoperatorias ni en postoperatorio
inmediato, objetivandose en Angio-Tc de control exclusion efectiva
y buen resultado morfoldgico, siendo alta a los 4 dias con antibio-
terapia oral. Al mes y al afno se realiza PET-TC, informandose de
halo hipermetabolico en saco aortico que disminuye en intensidad
al ano, al igual que los focos intensamente hipermetabdlicos que
aparecen en el primer PET correspondientes a la coleccion peri-
aortica y de la zona vertebral. Durante el seguimiento de un afo
el paciente se encuentra afebril, asintomatico, con el aneurisma
correctamente excluido y sin endofugas.

Conclusion: La opcion endovascular asociada a antibioterapia en
el caso actual, ofrece una alternativa menos agresiva que la cirugia
abierta convencional, aunque la evolucion es todavia incierta.

P38. RESOLUCION DE ENDOFUGA TIPO Il PERSISTENTE

N. Sanz Pastor, M. Ballesteros Pomar, G. Alonso Argiieso,
J. Fletes Lacayo, E. Menéndez Sanchez,
V. Valderrabano Martinez y F. Vaquero Morillo

Complejo Asistencial Universitario de Leon.

Introduccion y objetivos: Las endofugas son la complicacion ma-
yor mas frecuente en el tratamiento endovascular de los aneuris-
mas de aorta abdominal infrarrenal. Dentro de ellas las tipo Il son
las de mayor incidencia, pudiendo llegar a provocar presurizacion
del saco aneurismatico, precisando sellado de la endofuga.

Material y métodos: Presentamos una mujer de 79 afos, fumado-
ra, hipertensa y dislipémica en la que se descubre como hallazgo
casual un aneurisma de aorta abdominal de pequefno tamano que
es seguida en consultas externas mediante controles seriados con
angioTC. En Julio de 2010 alcanza diametro maximo quirurgico,
5,1 cm, decidiéndose por las caracteristicas anatomicas del aneu-
risma y la edad de la paciente (81 afos) exclusion endovascular.
Se lleva a cabo la intervencion mediante EVAR aortomonoiliaco
derecho con oclusor en iliaca izquierda y bypass femoro-femoral
derecho-izquierdo. No se observan fugas en el control final ni apa-
recen complicaciones durante la cirugia ni el postoperatorio. La
paciente es seguida en consultas externas, en angioTC control de
Octubre de 2010 (3. mes postoperatorio) se identifica minima fuga
de contraste hacia la luz del trombo. Tras discutirse en sesion cli-
nica se clasifica como endofuga tipo Il decidiéndose actitud expec-
tante. En angioTC posteriores se observa disminucion de endofuga
hasta que el control de Marzo de 2012 (20.° mes postoperatorio)
constata aumento discreto de la endofuga asociado a aumento del
diametro del saco aneurismatico, por lo que se decide tratar la



Comunicaciones del Congreso

37

misma. Hablado en sesion clinica se decide tratamiento mediante
inyeccion eco-guiada de trombina con la colaboracion del servicio
de radiologia, llevandose a cabo con éxito en Julio de 2012.
Resultados: Desde la inyeccion de trombina la paciente se encuentre
asintomatica y con angioTC de control de Octubre de 2012 en el que
no se observan endofugas ni crecimiento del saco aneurismatico.
Conclusion: La mayoria de las endofugas tipo Il tienen un curso
benigno y desaparecen espontaneamente, pero las que presentan
evolucion térpida con crecimiento del saco aneurismatico han de
ser tratadas. Su tratamiento crea aun hoy controversia, pero la
inyeccion eco-guiada de trombina esta demostrando buenos resul-
tados en la resolucion de esta complicacion.

P52. ROTURA CONTENIDA DE ANEURISMA .
TORACOABDOMINAL GIGANTE EN PACIENTE CAQUECTICO

M. Oller Grau, M. Esturrica Duch, P. Altés Mas, A. Martorell Lossius,
C. Lisbona Sabater y S. Llagostera Pujol

Hospital Universitari Germans Trias i Pujol. Barcelona.

Introduccion y objetivos: El tratamiento quirtrgico de aneurismas
toraco-abdominales (AATA) rotos suponen un verdadero reto ya que
a pesar de las nuevas tecnologias, no esta exento de una elevada
morbimortalidad.

Material y métodos: Vardén de 73 afos, fumador y sin otros an-
tecedentes patologicos. Ingresa para estudio de sindrome toxico
por presentar astenia, anorexia, disfagia y pérdida de peso en los
Gltimos meses junto con dolor dorso-lumbar y disnea el ultimo
mes. A la exploracion paciente caquéctico, con leucocitosis, hipo-
proteinemia y condensacion pulmonar en imagen radioldgica. Por
sospecha de posible neoplasia se realiza TAC. En el TAC se observa
un AATA de 14 cm de diametro (desde Té hasta troncos viscera-
les) con ruptura del saco a nivel de T12-L1, sangrado periaortico
y hacia espacio pleural e importante efecto masa en auriculas y
esofago. Se decide intervencion quirlrgica realizandose, mediante
laparotoracofrenotomia, reseccion del aneurisma con importante
evacuacion de hematoma en zona pleural izquierda y bypass aor-
toadrtico pudiendo respetar distalmente los troncos viscerales. Se
minimizo la diseccion distal del aneurisma mediante la insercion
de sonda foley intraluminal evitando el sangrado retrégrado del
area esplacnica y minimizando el abordaje retroperitoneal aértico.
Resultados: Paciente con postoperatorio complicado y largo, re-
quiere estancia en UCl y en semicriticos respiratorios debido a
neumonia por Pseudomonas aeruginosa. Tras recuperacion fue de-
rivado a centro Socio-sanitario.

Conclusion: Los AATA rotos tienen muy elevada morbimortalidad.
En este caso se planted resolucion mediante cirugia abierta para
poder disminuir el importante efecto masa a nivel cardiaco y eso-
fagico, asi como la posibilidad de preservar los troncos viscerales
permeables sin anadir nuevos procedimientos.

P87. ANEURISMA DE ILIACA COMUN AISLADO TRATADO
MEDIANTE ENDOPROTESIS CON CONIZACION INVERSA

C. Riera Hernandez, P. Pérez Ramirez, C. Esteban Gracia,
B. Lopez de la Franca Beltran, P. Altés Mas, C. Lisbona Sabater
y S. Llagostera Pujol

Hospital Universitario Germans Trias i Pujol. Barcelona.

Introduccion y objetivos: Los aneurismas aislados de arterias ilia-
cas representan un 0,6-2% de los aneurismas aorto-iliacos, afectan-
do mas frecuente a la arteria iliaca comUn.

Material y métodos: Paciente varon de 80 anos hipertenso, diabé-
tico, EPOC severo y reseccion transuretral con abdomen globuloso.
Casualmente se diagnostica un aneurisma de iliaca com(n derecha
de 35 mm de diametro con 19 mm de didametro del cuello proximal
y 12 mm en iliaca externa, decidiéndose tratamiento endovascu-
lar. Bajo anestesia raquidea se cateteriza por via contralateral la

hipogastrica derecha y se emboliza con coils, uno migré a la glitea
media. Se deja un catéter Simmons en el saco del aneurisma anti-
cipandonos a un posible endoleak. Se coloca por via ipsilateral una
protesis de 16-16-80 en iliaca externa derecha y por dentro de esta
una segunda protesis de 20-20-80 a nivel de iliaca comun, quedan-
do ambas solapadas formando un cono invertido. Se observa una
endofuga tipo |, por lo que se emboliza con Cianoacrilato el saco
del aneurisma a través del catéter Simmons.

Resultados: El control final muestra correcta exclusion del aneu-
risma. A los 2 dias fue dado de alta sin complicaciones.
Conclusion: Aunque la zona de anclaje proximal puede no ser cla-
ramente aneurismatica a menudo es mayor que el lugar de implan-
tacion distal siendo necesario un injerto con conizacion inversa,
como sucede en el caso descrito. Aunque no todos los aneurismas
iliacos pueden ser excluidos mediante tratamiento endovascular,
la mayoria de estudios recomiendan las técnicas endovasculares
como primera opcion terapéutica con excelentes resultados, me-
nor sangrado, tiempo quirlrgico y estancia hospitalaria y compli-
caciones periopertorias.

P27. TRATAMIENTO ENDOVASCULAR DE TROMBOSIS
VENOSA ILIOCAVA SECUNDARIA A COMPRESION
POR MIOMA GIGANTE

V. Gastambide Norbis, M. Martin Pedrosa, V. Gutiérrez Alonso,
J. Taylor, I. Estévez Fernandez y C. Vaquero Puerta

Hospital Clinico Universitario de Valladolid.

Introduccién y objetivos: La trombectomia venosa se indica en
jovenes con TVP proximal ya que disminuye la recurrencia trombo-
tica y el sindrome post-trombotico. Presentamos un caso de trom-
bosis venosa profunda secundaria a compresion por mioma gigante,
tratado de forma endovascular.

Material y métodos: Mujer de 30 anos, presenta trombosis veno-
sa profunda ilio-femoro-poplitea izquierda diagnosticada median-
te Eco Doppler. La RNM muestra mioma uterino (16 x 10 cm) que
comprime vena cava inferior y sector venoso iliaco comdn bila-
teral. Se coloca filtro temporal de vena cava infrarrenal, tras el
cual se realiza trombectomia en eje venoso ilio-femoral izquierdo,
mediante cateter Fogarty de doble luz. Posteriormente se realiza
angioplastia iliaca bilateral mas Kissing-stent autoexpandible en
ambas iliacas comunes. En Flebografia de control se aprecia este-
nosis residual en vena iliaca externa derecha por lo que se coloca
otro stent autoexpandible. En AngioTac post operatorio, se eviden-
cia compresion total del stent iliaco izquierdo, por lo que se lleva
a cabo reseccion del mioma uterino de forma preferente. A las
48 horas se realiza nueva trombectomia y angioplastia de stent
iliaco izquierdo, siendo el control flebografico satisfactorio.
Resultados: La paciente es dada de alta con tratamiento anti-
agregante y anticoagulante. A los 3 meses, esta asintomatica. En
eco-doppler se observa permeabilidad del sector venoso ilio-cava.
Conclusion: El tratamiento venoso mediante angioplastia/stent
primario ha demostrado ser seguro y eficaz, con buena permeabi-
lidad a corto y medio plazo. A nuestro criterio cuando la patologia
es compresiva, el tratamiento endovascular debera realizarse tras
la resolucion de la patologia tumoral.

P78. COMPORTAMIENTO A MEDIO PLAZO
DE LAS LESIONES AORTICAS AGUDAS
TRAS REPARACION ENDOVASCULAR URGENTE

E. Ferraz Huguet, T. Solanich Valldaura, L. Pefa Morillas,
S. Florit Lopez y A. Giménez Gaibar

Hospital de Sabadell. Barcelona.

Introduccion y objetivos: La patologia aortica urgente engloba el
sindrome aoértico agudo, los aneurismas rotos y las lesiones trau-
maticas. Supone una situacion critica, con una elevada mortalidad
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y cuyo pronostico depende de un diagnostico certero y rapido asi
como de una instauracion temprana de su tratamiento.

Material y métodos: Analisis de resultados del tratamiento endo-
vascular en lesiones aorticas agudas entre 2007 y 2011 en nues-
tro centro. Serie de 12 casos con una edad media de 67,75 afos
(28-80). Un caso de ruptura traumatica de aorta toracica tras ac-
cidente de trafico. Dos casos de ruptura de aneurisma de aorta
toracica. Nueve casos de aneurismas rotos de aorta abdominal. La
reparacion se llevo a cabo mediante injerto endovascular en lesio-
nes toracicas y con dispositivos aorto-monoiliacos asociando bypass
femoro-femoral protésico en el caso de los aneurismas abdomina-
les. Se ha realizado seguimiento clinico y radiolégico.

Resultados: Seguimiento medio de 20 meses (3-62). Supervivencia
al mes 100%, a los 6 meses 83,3% y a los 12 meses 83,3%. 1 éxitus
a los 24 meses por evolucion de enfermedad neoplasica. No se
detectaron fugas durante el seguimiento. No se ha reintervenido
ningun caso.

Conclusion: La baja morbimortalidad del tratamiento endovas-
cular en la patologia adrtica urgente debe hacernos valorar éste
como una alternativa real al tratamiento quirtrgico convencional
de esta patologia.

P32. CIRUGIA HIBRIDA EN EL TRATAMIENTO DE |
ANEURISMA DE AORTA TORACICA POSCOARTACION

A. Gené Mola, E. Fernandez Castro, F. Luccini Luccini,
D. Sisa Elizeche, V. Fernandez Valenzuela y M. Matas Docampo

Hospital Vall d’Hebron. Barcelona.

Introduccion y objetivos: La coartacion aortica es raramente
diagnosticada en el adulto. La cirugia hibrida en el tratamiento
de ésta compleja patologia es una alternativa a la cirugia clasi-
ca. Presentamos un caso de aneurisma de aorta toracica (AAT)
postcoartacion.

Material y métodos: Paciente de 44 afhos, diagnosticada de
forma casual de coartacion del cayado adrtico con aneurisma
post-estendtico de 55 mm que engloba arteria subclavia izquier-
da. Tratamiento hibrido en dos tiempos mediante bypass bifurcado
aorto-tronco braquiocefalico y A. carétida primitiva izquierda; y
exclusion del AAT mediante colocacion de dos endoprotesis Gore
TAG? y embolizacién de A. subclavia mediante coils.

Resultados: Tras dos anos del tratamiento la paciente permanece
asintomatica. En angioTC de control se aprecia correcta permeabi-
lidad del bypass, posicionamiento y expansion de la endoprotesis
sin endofugas, y completa desaparicion del saco aneurismatico.
Conclusion: La cirugia hibrida es una buena opcion en el trata-
miento de la coartacion aortica con afectacion del cayado y aorta
toracica, ofreciendo baja comorbilidad.

P42. ENDOFUGA TIPO IB POR MIGRACION CRANEAL
TARDIA Y PLICATURA DE EXTENSION ILIACA
DE ENDOPROTESIS AORTICA BIFURCADA

J. Lopez Atehortla, F. Arribas Aguilar, D. Osorio Lozano,
E. Evangelista Sanchez, M.E. Maazouzi, M. Rodriguez Pifiero
y E. Doiz Artazcoz

Hospital Universitario Puerta del Mar. Cddiz.

Introduccion y objetivos: Las complicaciones del tratamiento
endovascular son cada vez mas frecuentes debido al aumento de
estos procedimientos en nuestra practica habitual.

Material y métodos: Paciente varon de 79 afos, con antecedentes
de HTA, DM, dislipemia, cardiopatia isquémica, trasplante renal
en fosa iliaca derecha normofuncionante actualmente, AAA in-
frarrenal de 5,5 cm, excluido mediante implante de endoprote-

sis bifurcada en 2011 con seguimiento por angioTAC al mes y al
ano sin complicaciones. En AngioTAC de control a los dos anos,
se evidencia migracion craneal y plicatura a mas de 90 grados de
extension iliaca derecha, con alojamiento en el saco aneurismatico
y aumento del diametro del mismo. Por acceso transfemoral dere-
cho y tras intentos repetidos, se logra cateterizacion de extension
endoprotésica iliaca derecha; paso y dilatacion progresiva de balon
de angioplastia hasta correccion de angulos e implantacion de nue-
va extension endoprotésica (124 x 24 mm)

Resultados: Se logré correccion completa de endofuga tipo IB con-
servando la permeabilidad del injerto renal dependiente de la AIC
afecta.

Conclusion: El desarrollo de nuevas tecnologia, asi como la
experiencia adquirida en la realizacion de los procedimientos
endovasculares, han permitido ofrecer una mayor seguridad du-
rante la realizacion de los mismos, asi como tratar las compli-
caciones.

P41. CIRUGIA HiBRIDA EN ANEURISMAS
TORACOABDOMINALES: A PROPOSITO DE UN CASO

F. Arribas Aguilar, R. Conejero Gomez, E. Evangelista Sanchez,
E. Garcia Turrillo, A. Craven-Barttle Coll, J. Martin Cafuelo
y M. Rodriguez Pifero

Hospital Universitario Puerta del Mar. Cddiz.

Introduccion y objetivos: La cirugia convencional abierta de los
aneurismas toracoabdominales conlleva una alta morbilidad y mor-
talidad. En estos casos, la opcion hibrida de cirugia abierta, inclu-
yendo la revascularizacion retrograda de los troncos viscerales y
TEVAR, se convierte en una alternativa con menor tasa de compli-
caciones y éxitus.

Material y métodos: Paciente varon de 71 afios que es remiti-
do a nuestra consulta por A.A.A. de 10 cm de diametro. Como
antecedentes personales: HTA, fumador importante, FA cronica,
arteripoatia periférica grado lIA por obliteracion fémoro-poplitea
bilateral. Se realiza TAC toracoabdominal: aneurisma de aorta to-
racica descendente de 71 mm, que engloba tronco celiaco y hasta
mesentérica superior con 37 mm suprarrenal de zona sana. Cuello
infrarrenal de 30 mm de diametro y 28 mm de longitud y A.A.A.
de 108 mm. Se realiza en un primer tiempo, via laparotomia me-
dia, reseccion de A.A.A. y bypass aorto-aortico con Dacron 20 mm
y revascularizacion retrégrada con PTFE 6 mm anillado de tron-
co celiaco y mesétérica superior. En un segundo tiempo se colo-
ca endoprotesis en aorta descendente, via femoral derecha TAG
454520 llegando hasta encima de arterias renales. Es dado de alta
sin complicaciones.

Resultados: Se realiza TAC de control al mes y a los 6 meses sin
complicaciones de endofugas, con discreta reduccion del saco
aneurismatico de aorta descendente y permeabilidad de bypasses
viscerales.

Conclusion: La cirugia hibrida es una opcion segura y con multiples
posibilidades adaptandose a cada caso, principalmente cuando no
existe cuello en aorta supraceliaca para el tratamiento de la aorta
descendente via endovascular.

P64. FiISTULA ARTERIOVENOSA CON PROTESIS ACUSEAL
(GORE®): EXPERIENCIA INICIAL

S. Redondo Teruel, A. Vera Artazcoz, J. Uson Carrasco,
P. Sierra Bermejo, C. Hernaiz Valencia y B. Rincon Ruiz

Hospital Virgen de la Luz. Cuenca.

Introduccién y objetivos: Presentar nuestra experiencia con la
protesis Acuseal (Gore®) en accesos vasculares para hemodialisis.
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Material y métodos: Andlisis descriptivo de las fistulas protésicas
realizadas en los anos 2011-2012 en nuestro servicio, comparando
la nueva protesis acuseal (Gore®) con la protesis propaten (Gore®).
Resultados: Se implantaron 6 injertos de la protesis Acuseal en
pacientes en hemodialisis, 3 de ellos en pacientes que habian ago-
tado accesos y 3 en reparaciones de acceso previo complicado.
A los 30 dias todos los injertos permanecian permeables, y como
complicacion aparecié un hematoma que preciso drenaje. A los
6 meses el 100% continuaba permeable. Al afo un paciente habia
fallecido con el injerto permeable y 2 de los injertos se trombo-
saron, siendo uno de ellos rescatado, quedando permeables 4 de
5. Respecto a la protesis propaten realizamos igualmente 6 injer-
tos, todos ellos permeables a los 6 meses, con una trombosis al
ano y como complicacion la necesidad de retirar uno de ellos por
infeccion.

Conclusién: La nueva protesis Acuseal (Gore®) de puncién inmedia-
ta, se plantea como una alternativa en pacientes en hemodialisis
o que la precisan de forma inmediata y que carecen de posibilidad
de acceso vascular autdlogo, y de igual modo puede ser til en la
reparacion de acceso vascular complicado, presentando resultados
similares a la Propaten en cuanto a permeabilidad y complicacio-
nes con la ventaja de ser puncionables en las 24 horas siguientes
a la colocacion del injerto, evitandose de este modo la necesidad
de catéter venoso. Son necesarios estudios mas amplios que con-
firmen estos resultados.

P69. TRATAMIENTO HIiBRIDO DE UN PACIENTE
CON AAA CON ENDOFUGA TIPO

J. Sepllveda Grisales, F. Panella Agusti, N. Argiles Mattes,
E. Rollan Saint-Amand, C. Pantoja Peralta, B. Arefai
y V. Martin Paredero

Hospital Universitario Joan XXIll de Tarragona.

Introduccion y objetivos: La cirugia hibrida de pacientes con AAA
es una técnica relativamente reciente y que cada vez tiene mas
adeptos.

Material y métodos: Presentamos un paciente con AP de HTA, DLP,
endocarditis aortica, infarto renal derecho y mesencefalico por
émbolos sépticos, AAA roto en 2010 tratado con EVAR uniiliaco mas
bypass femorofemoral y portador de bioprotesis valvular aortica.
Paciente que en angioTC de control presenta un aumento del saco
aneurismatico (10 cm) por endoleak tipo | proximal por debajo de
las arterias renales. Se decide realizacion de bypass esplenorrenal
izquierdo y posterior colocacion de endoprotesis aortica.
Resultados: El paciente se mantiene estable en UCI con adecuado
postoperatorio. En control a los 6 meses no se evidencian fugas y
conserva el bypass permeable.

Conclusién: La cirugia hibrida de AAA representa una opcion mas
a tener en cuenta tanto para la reparacion de AAA como para el
manejo de endofugas con crecimiento del saco aneurismatico.



