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ANGIOLOGIA Y CIRUGIA VASCULAR

COMUNICACIONES ORALES

0-085. ;ES POSIBLE MEJORAR LA SUPERVIVENCIA
EN LA ISQUEMIA INTESTINAL?

A. Serracant Barrera, J.M. Hidalgo Rosas, G. Cadnovas Moreno,
C. Corredera Cantarin, C.J. Gémez Diaz y S. Navarro Soto

Corporacié Sanitaria Parc Tauli, Sabadell.

Objetivos: La isquemia mesentérica aguda (IMA) es una entidad relativa-
mente frecuente en personas de edad avanzada. Tradicionalmente, la
Unica opcién terapéutica consistia en una intervencién quirtrgica, que
en el mejor de los casos realizaba una reseccién intestinal mas o menos
masiva. Los avances en radiologia intervencionista estdn cambiando las
opciones que tienen estos pacientes lo cual crea la necesidad de un pro-
tocolo y un diagnéstico mas precoz.

Material y métodos: Estudio observacional y retrospectivo, en el cual se
han revisado los casos de IMA de nuestro centro entre enero 2009 hasta
diciembre 2011. Se registraron variables analiticas, signos de irritacién
peritoneal, hallazgos por Tomograffa computarizada (TC) y tratamiento
llevado a cabo (cirugia vs intervencionismo).

Resultados: En el periodo descrito ingresaron en nuestro centro 62 casos
de IMA, con una edad mediana de 78 afios (50% hombres/50% mujeres).
La etiologia mas frecuente fue la arterial trombética (20%). Clinicamente
destacaba la ausencia de peritonismo en mas del 50% de los casos detec-
tandose por imagen tras un diagnéstico de sospecha por dolor abdominal
y presencia de factores de riesgo (80% de los casos).Analiticamente se
evidencié un aumento del acido lactico (51%) y leucocitosis (75%), siendo
de poca utilidad la determinacién de creatininquinasa. De los 10 pacien-
tes con peritonismo, en el TC se objetivé en un 70% de los casos hipocap-
tacién de contraste mural intestinal, un 40% gas mural y sélo un 20% gas
portal. Se realiz6 cirugfa en el 60% con una alta mortalidad en todos los
casos (50% exitus operados/100% no quirurgicos). De los 52 pacientes sin
peritonismo, en el TC abdominal se objetivé en un 57% hipocaptacién de
contraste mural, en un 20% gas mural y un 18% gas portal. Se realiz6 ci-
rugia en el 70% (61% exitus operados/31% no quirtrgicos). Solamente en
6 casos se practicé arteriografia realizdndose 6 fibrinolisis mecénicas, 5
farmacolégicas y 2 perfusiones de nimodipino.

Conclusiones: La IMA esté gravada con una alta tasa de morbi-mortali-
dad. El diagnoéstico precoz, motivado por un alto indice de sospecha, per-
mite el uso, en pacientes sin irritacién peritoneal, de técnicas de radiolo-
gia intervencionista que repermeabilicen los vasos afectados. La
implementacién, por tanto, de un algoritmo diagnéstico-terapéutico a
partir del cual se decida laparotomia exploradora versus arteriografia es,
en la actualidad, la piedra angular de una mejoria en la supervivencia de
estos pacientes.

0-086. CALIDAD DE VIDA DE PACIENTES CON
INSUFICIENCIA VENOSA PRIMARIA DE LA ISLA DE GRAN
CANARIA EN RELACION AL GRADO CLINICO DE LA CEAP
Y OTROS FACTORES (GRANCAVEINS)

F. Ortega Santana', F. Ruano Ferrer?, J.M. Limifiana Cafal’
y A. Ortega Centol®

'Universidad de las Palmas de Gran Canaria, Las Palmas de Gran Canaria.
2Servicio Canario de la Salud. *Clinica de Varices, Las Palmas de Gran
Canaria.

Objetivos: Presentar el proyecto GRANCAVEINS y analizar las caracteris-
ticas de la calidad de vida de la poblacién de Gran Canaria con Insuficien-
cia Venosa primaria.

Material y métodos: Pacientes: 256 pacientes con insuficiencia venosa
primaria comprendidos en las categorias C1 a C6 de la CEAP, residentes
en la isla de Gran Canaria. Gran Canaria es una isla de 832.397 habitantes
y GRANCAVEINS (GRAN CAnaria VEnous INsufficiency Study) es un pro-
yecto que naci6 en el afio 2003 con el objetivo general de combinar estu-
dios de caracter asistencial, de investigacién clinica y de investigacién
bésica, siempre en el &mbito de la insuficiencia venosa. Con ello preten-
demos ir conociendo progresivamente las caracteristicas de estos pacien-
tes, en principio en la isla de Gran Canaria y, a ser posible, extenderlo en
el futuro a la totalidad del archipiélago canario, estableciendo las simili-
tudes y diferencias que puedan existir con otras poblaciones ya estudia-
das. Al tiempo que se realiza la historia clinica y la exploracién los datos
se incorporan directamente en una base desarrollada al efecto con el
software FileMaker Pro 11, de tal manera que quedan almacenados y lis-
tos para su exportacién y anélisis estadistico con una minima manipula-
cién. Ello permite la planificacién de estudios prospectivos y retrospecti-
vos, algunos de ellos ya en marcha. Calidad de vida: los 256 pacientes
estudiados, 183 mujeres y 73 hombres, pertenecian a toda la geografia
insular, tenian una edad media de 58 + 10,86 afios y cumplian los criterios
de inclusién y exclusién propuestos en el estudio RELIEF. La ocupacién
laboral del 42,6% de ellos requeria prolongadas jornadas en bipedesta-
cién, su indice de masa corporal medio era de 37,24 + 21,50 y la mayoria
se encontraba en las categorias clinicas C2 (31,5%) y C3 (38,3%) de la
CEAP. A todos se les aplico el test de vida especifico de la insuficiencia
venosa, CIVIQ, obteniéndose una puntuaciéon global 36,5 + 21,06. Los da-
tos se analizaron usando el T-test, la ANOVA, el test ¢?, 1a Correlacién de
Pearson y el test de Student-Newman-Keuls. Los resultados del CIVIQ y
de cada una de sus cuatro dimensiones se compararon para el sexo, los
grupos de edad, el tipo de trabajo, la clasificacién clinica de la CEAP y el
indice de masa corporal.

Resultados: Los resultados del test CIVIQ no mostraron diferencias signi-
ficativas al comparar el sexo, la edad y el indice de masa corporal. Se
apreci6 una alta correlaciéon estadistica entre cada una de las cuatro di-
mensiones del CIVIQ (p < 0,001), diferencias significativas en lo referente
a la percepciéon del dolor entre los pacientes que realizaban actividades
sedentarias frente a los que realizaban trabajos con esfuerzo fisico (p <
0,003) y al comparar el grado C1 con los grados C2-6 de la CEAP, tanto al
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analizar el resultado global como los resultados parciales del CIVIQ
(p <0,001).

Conclusiones: Este es el primer estudio dedicado al conocimiento de la
calidad de vida de los pacientes con insuficiencia venosa que residen en
la isla de Gran Canaria. Sus resultados se comparan con los de otros estu-
dios.

0-087. TRATAMIENTO DE VARICES POR RADIOFRECUENCIA
MEDIANTE PROCEDIMIENTO VENEFIT™

G. Morales Cuenca y F. Abadia Sanchez
Hospital Mesa del Castillo, Murcia.

Objetivos: La eliminacién del reflujo de las venas safenas (VS) mediante
radiofrecuencia (RF) endovenosa con catéter ClosureFast® (Procedimien-
to Venefit™), se ha convertido en una alternativa ventajosa al stripping
convencional en el tratamiento de pacientes con varices. Presentamos
nuestra experiencia con este procedimiento.

Material y métodos: Estudio prospectivo y descriptivo. Desde marzo/2011
a marzo/2012 tratamos en régimen ambulatorio 74 VS insuficientes
(66 VS internas y 8 VS externas) en 38 pacientes (27 mujeres, edad media
45 afnos) con estadio clinico CEAP > 2. En todos los casos se realizé cierre
de la VS insuficiente mediante catéter VNUS ClosureFast®, asociado a fle-
bectomias de las venas colaterales varicosas segin técnica de Miller. Se
programoé una revisién clinica y ecografica a la semana, yalos 1,6,y
12 meses, para investigar la existencia de reflujo ecografico en el segmen-
to de la VS tratada, asi como las complicaciones y la satisfaccién del pa-
ciente. Asimismo se investigé el consumo de analgésicos, y la duracién de
la baja laboral del paciente. El follow-up medio fue de 5 meses (1-12).
Resultados: En 37 de los 38 pacientes (97%) se pudieron tratar satisfacto-
riamente las VS insuficientes por RF. En 1 caso fue necesario completar el
tratamiento de una VS interna mediante esclerosis con espuma ecoguia-
da al no poder progresarse el catéter hasta el cayado. El seguimiento eco-
grafico mostré una oclusién mantenida del 99% (solo fallo, a los 6 meses,
el caso tratado con espuma, por lo que podemos considerar que el éxito
de la RF es del 100%). 37/38 (99%) pacientes estan muy satisfechos (solo
una paciente esta parcialmente satisfecha por una flebitis mantenida
como consecuencia del tratamiento de una safena interna subcutanea).
No se han producido quemaduras, ni neuritis. S6lo 12 pacientes (32%)
precisaron analgesia con paracetamol durante las primeras 48 horas (so-
bre todo en relacién con una compresién postoperatoria excesiva que ya
hemos corregido). La incorporacién laboral (excluyendo los dias festivos)
se realizo como media a los 2.5 dias de la cirugia.

Conclusiones: El tratamiento de los ejes safenos insuficientes con RF me-
diante el procedimiento Venefit™, asociado a flebectomias, es una técni-
ca muy segura y obtiene unos excelentes resultados a corto plazo tanto a
nivel de safena interna como externa. El hecho de que se puedan tratar
simultdneamente més de un eje con minima morbilidad y baja laboral,
es otro argumento a favor de esta técnica, ya que el ahorro en gastos de
quiréfano y dias de baja laboral, amortiza suficientemente el coste del
catéter.

0-088. COSTE ESTIMADO DE LA ENFERMEDAD
TROMBOEMBOLICA VENOSA EN EUROPA

J.I. Arcelus, J. Villar, N. Muiioz, J. Turifio, A. Bustos, A. Paz, ]. Jorge,
A. Vilchez y J.A. Ferrén

Hospital Universitario Virgen de las Nieves, Granada.

Introduccién: La enfermedad tromboembdlica venosa (ETV), que incluye
la trombosis venosa profunda (TVP), la embolia pulmonar (EP) y sus se-
cuelas crénicas, como el sindrome postrombético (SPT), representa un
problema de salud publica dada su elevada incidencia y gravedad poten-
cial. De hecho, se estima que la ETV causa més muertes cada afo en la
Unién Europea que la suma del cancer de mama, SIDA y accidentes en
carretera. La incidencia de la ETV y su gravedad en Europa han sido eva-
luados por el proyecto VITAE (VTE Impact Assessment Group in Europe),
pero no disponemos de datos fiables sobre sus repercusiones econémi-
cas.

Objetivos: Evaluar el impacto econémico de la ETV en varios paises
europeos, incluyendo Espaia.

Material y métodos: Analizando los datos epidemiolégicos del proyecto
VITAE, asi como diversos datos procedentes de bases oficiales, se calcu-
lan los costes directos del manejo de la ETV en seis paises europeos (Ale-

mania, Francia, Reino Unido, Italia, Espafa y Suecia) para el afio 2008. E1
modelo incluye los costes para el sector publico, expresados en euros, de
la prevencién, tratamiento de la enfermedad en fase aguda y crénica, asi
como de sus complicaciones y secuelas.

Resultados: El coste directo estimado de la ETV, adquirida en la comuni-
dad o en el hospital, ascendié a de 1.230y 2.280 millones de euros, respec-
tivamente, en los seis paises estudiados (total: 3.510 millones), y de 85,27
y 108,82 millones de euros en Espafa (total: 194,2 millones). El coste del
tratamiento del SPT en los seis paises ascendi6 a 314,2 millones de euros.
Se estima que dos tercios del coste total fue debido al tratamiento hospi-
talario de la TVP y EP. Por su parte, el coste de la profilaxis antitrombética
durante la estancia hospitalaria representé el 14% del total del gasto del
manejo de la ETV adquirida en el hospital. Un anadlisis de sensibilidad
revel6 que si se extendiese la adopcién de medidas profilacticas a otros
4,5 millones de ciudadanos europeos, se podrian ahorrar 178 millones de
euros y evitar 41.279 fallecimientos relacionados con la ETV.
Conclusiones: Este estudio aporta una estimacién reciente y hasta ahora
inédita sobre el coste del manejo de la ETV y sus secuelas en varios paises
de la Unién Europea. Nuestro analisis probablemente infravalore el im-
pacto econdémico total, al no incluir los costes indirectos, muy elevados
en lo que se refiere a las secuelas crénicas, como el SPT. Aun asi, los resul-
tados ponen de manifiesto el elevado impacto econémico que supone
esta enfermedad para los sistemas publicos de salud, asi como la impor-
tancia de llevar a cabo una adecuada profilaxis en los pacientes de alto
riesgo, que resultaria coste-efectiva, ahorrando muchos millones de
euros en un momento de crisis econémica como el que sufrimos. Ade-
mas, la adopcién racional de profilaxis en los pacientes de alto riesgo
permitiria reducir la morbilidad relacionada con la ETV y evitar muchas
muertes.

0-089. EXPOSICION A LA RADIACION EN EL EVAR: DOSIS
A PACIENTE Y DOSIS OCUPACIONAL

A. Saiz Jerez, I. Martinez Lopez, E. Vaiié Carruana, L. Sdnchez Hervas,
M. Hernando Rydings, S. Gonzélez Sanchez, S. Revuelta Suero,
M. Hernandez Mateo y F.J. Serrano Hernando

Hospital Clinico San Carlos, Madrid.

Objetivos: Analizar la dosis de radiacién recibida por el paciente asi como
la dosis ocupacional durante la reparacién endovascular del aneurisma
de aorta abdominal (EVAR) empleando un arco mévil.

Material y métodos: Estudio prospectivo en el que se incluyen 42 pacien-
tes tratados de forma electiva mediante EVAR entre enero de 2011 y ene-
ro de 2012. Se han analizado los datos dosimétricos aportados por el
equipo Phillips Pulsera en cada procedimiento, aplicando factores de co-
rrecciéon (atenuacién de la mesa y retrodispersién). Se ha registrado la
dosis a la entrada en piel y el producto dosis area (PDA). Asi mismo, en
7 procedimientos, se ha medido la dosis ocupacional (sobre el delantal
plomado del cirujano, para estimar dosis en cristalino) mediante dosime-
tros electrénicos y se ha comparado con la dosis registrada en el arco del
equipo.

Resultados: Se realizaron un total de 42 procedimientos (38 endoproétesis
aortobiiliacas (90,4%) y 4 aortomonoiliacas (9,6%)), siendo en la muestra
la edad media 75 + 7 afios y el IMC medio 26,7 + 3,1 kg/m?. Los valores
dosimétricos fueron: tiempo de fluoroscopia medio 28 + 13 min, dosis a la
entrada en piel 346 + 185 mGy (mediana 350, tercer cuartil 444 mGy) y
producto dosis area 64 + 31 Gy.cm? (mediana 64,3 Gy.cm?, tercer cuartil
80,5 Gy.cm?). La dosis en cristalino estimada por procedimiento fue 134 +
66 microSy, siendo la dosis ocupacional media un 16% de la registrada en
el arco.

Conclusiones: Los resultados obtenidos en nuestro centro estan por de-
bajo de los rangos citados por la Comisién Internacional de Proteccién
Radiolégica para procedimientos endoluminales en Cirugia Vascular.

0-090. REVASCULARIZACI(I)N ENDOVASCULAR
EN LAS OCLUSIONES ILIACAS

R. Puigmacia Minguell, R. Riera Vazquez, S. Valverde Garcia,
M. Blanquer Jerez, E. Manuel-Rimbau Muioz, O. Merino Mairal
y P. Lozano Vilardell

Hospital Universitari Son Espases, Palma de Mallorca.

Objetivos: Evaluar los resultados de la revascularizacién endovascular
en las oclusiones iliacas crénicas.
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Material y métodos: Estudio retrospectivo. Serie de 75 pacientes (66 hom-
bres y 9 mujeres), tratados entre 2005-2011. Se analizan los datos demo-
graficos, localizacién de la lesién, clinica del paciente, material utilizado,
via de acceso, tasa de éxito, complicaciones y permeabilidad. El segui-
miento fue clinico, doppler y mediante técnicas de imagen. Analisis esta-
distico mediante estudios descriptivo y de frecuencia, y tablas de Kaplan-
Meyer.

Resultados: Tasa de éxito inicial 84%.Se incluyeron 45 oclusiones de ilfa-
cas comunes completas, 14 externas, 12 ejes iliacos completos y 4 reca-
nalizaciones segmentarias. Los abordajes fueron 72 femorales y 3 hume-
rales. Se realizaron 3 ATP simples, se colocaron 4 stents recubiertos y 68
stents libres. Se contabilizaron 6 complicaciones operatorias y 4 exitus no
relacionados con el procedimiento. Se mejor6 la clinica del paciente en el
92% de los casos, con una mejoria media del ITB de 0,35 (DE = 0,24). El
seguimiento medio fue de 30 meses (DE =+ 25,6). La tasa de permeabilidad
primaria al afio, 2 afios y 3 afios fue del 95%, 89% y 82% respectivamente.
La tasa libre de TVR fue del 95%, 84% y 79% al afio, 2 afios y 3 afios respec-
tivamente.

Conclusiones: El tratamiento endovascular de las oclusiones iliacas es
un buen método y con poca comorbilidad asociada, reproducible y con
una estancia hospitalaria corta.

0-091. SUSTITUCION AORTICA MEDIANTE ABORDAJE
HIBRIDO LAPAROSCOPICO Y ENDOLUMINAL:
RESULTADOS PRELIMINARES EN MODELO EXPERIMENTAL
PORCINO

F.M. Sanchez-Margallo, L. Correa-Martin, M.A. Sanchez-Hurtado
y F. Sun

Centro de Cirugia de Minima Invasién Jestis Usén, Cdceres.

Objetivos: En la actualidad el tratamiento de las patologias adrticas es
factible mediante dos tipos de abordaje minimamente invasivos: laparos-
cépico y endovascular. Con este estudio pretendemos estandarizar y
comprobar la factibilidad de la colocacién de una protesis adrtica combi-
nando ambos tipos de técnicas intentando reducir los tiempos de oclu-
sién adrtica y eliminar la posible migracién de la protesis y la apariciéon
de fugas sanguineas.

Material y métodos: Para el estudio se han utilizado 5 cerdos hembras,
raza Large White, con un peso comprendido entre 40-45 kg. El trabajo se
inicié con un estudio preoperatorio previo mediante la combinacién de
ultrasonografia percutanea (ecografia en modo B, power Doppler y du-
plex Doppler), angiografia con sustraccién digital (DSA), ultrasonografia
intravascular (IVUS) y TAC. En todos ellos se realizé una sustitucién de
la aorta infrarrenal mediante la interposicién de una prétesis comercial
de ePTFE con un sistema de autofijacién. El seguimiento postoperatorio
de los animales incluy6 los estudios de ecografia, angiografia, IVUS y
TAC a los 7 dias, 15 dias, 30 dias y 60 dias tras el procedimiento quirar-
gico.

Resultados: La sustitucién aértica mediante abordaje laparoscépico-
endoluminal se realiz6 con éxito en todos los animales del estudio. No
se produjeron complicaciones mayores que hiciesen necesaria la con-
versién del abordaje quirdrgico a cirugia abierta. El tiempo quirtrgico
medio fue de 132 + 10.30 minutos incluyendo la fase laparoscépica del
procedimiento, desde el inicio del neumoperitoneo hasta el cierre del
ultimo punto de la piel. El tiempo de diseccién aédrtico fue de 41.28 +
3.56 minutos. El tiempo de ausencia de flujo caudal por accién de la
sutura mecanica lineal fue de 38.11 + 1.27 minutos. La colocacién de la
protesis se realizé en un tiempo medio de 36.57 + 3.42 minutos. Los es-
tudios ecograficos no muestran alteraciones en el flujo vascular en la
aorta. Los resultados angiograficos y de TAC mostraron una alta per-
meabilidad. No obstante en dos de los cinco animales se observé hiper-
plasia de la tinica intima que desencadend la aparicién de estenosis
aortica.

Conclusiones: La técnica de sustitucién aértica mediante abordaje
hibrido simplifica considerablemente el curso de la cirugia adrtica
mediante abordajes minimamente invasivos. Consideramos que es
una técnica factible aunque es necesaria una elaborada curva de
aprendizaje con un alto grado de compenetracién del personal de los
equipos laparoscépico y endoluminal. Son necesarios mas estudios
con modelos experimentales para intentar reducir el tiempo de
clampado y de cirugia y evitar posibles complicaciones postoperato-
rias.

0-092. SINDROME DE ATRAPAMIENTO DE LA ARTERIA
POPLITEA. NUESTRA EXPERIENCIA

M. Guillén, L.M. Salmerdn Febres, S. Lozano Alonso, A. Bravo Molina,
J.P. Linares Palomino y E. Ros-Die

Hospital Clinico Universitario San Cecilio, Granada.

Objetivos: El sindrome de atrapamiento de la arteria poplitea es una en-
tidad poco frecuente cuya prevalencia varia desde el 0.17 al 3.5% en la
poblacién general. Presentamos nuestra experiencia médico-quirargica
durante los ultimos 20 afios.

Material y métodos: Estudio descriptivo retrospectivo desarrollado desde
noviembre de 1992 hasta abril de 2012. Se han intervenido 9 casos de
sindrome de atrapamiento popliteo que corresponden a 7 pacientes (dos
fueron intervenidos de ambas extremidades), todos ellos varones con
una edad media de 23 afios (rango 17-54).

Resultados: Tipos (segin la clasificacién de Insua-Rich): un tipo I, cuatro
tipo II y cuatro tipos III. Clinica: 2 asintomaticos, 5 claudicantes, 1 dolor
de reposo y 1 isquemia aguda. Maniobras de atrapamiento: positivas en
todos los casos, con disminucién del indice tobillo-brazo en 7 pacientes.
Diagnéstico: 1 arteriografia, 2 angioTAC, 6 con angioRMN y RMN de partes
blandas. Cirugia: 9 abordajes posteriores con liberacién del segmento de
arteria poplitea estenosado, en 3 casos se asocié un bypass corto con in-
jerto autélogo. Postoperatorio y seguimiento: Sin incidencias. Procedi-
mientos permeables en la actualidad tras un seguimiento medio de
12 afios (rango 1-16).

Conclusiones: El sindrome de atrapamiento de la arteria poplitea es una
entidad poco frecuente, la mayor parte de los pacientes consultan por
clinica de claudicacién, siendo el resultado quirtrgico satisfactorio. Los
métodos diagndsticos han cambiado desde la aparicién de la RMN y sus
diferentes modalidades (angioRMN). En nuestra experiencia, la miotomia
del tendén de insercién andémalo, asociada o no a la realizacién de un
bypass corto popliteo-popliteo, es el tratamiento quirtrgico de eleccién.

POSTERS

P-483. EXPOSICION OSEA A NIVEL DIGITAL EN PACIENTES
DIABETICOS NEUROPATICOS. ;SOLO NOS QUEDA

LA AMPUTACION? ESTUDIO PROSPECTIVO EN LA UNIDAD
DE PIE DIABETICO DEL HOSPITAL UNIVERSITARIO PUERTO
REAL (CADIZ)

A. Camacho Ramirez, A. Diaz Godoy, M. Balbuena Garcia,
E. Sancho Maraver, J. Falckenheiner, A. Romero Palacio,
A. Nabjeb Alassad, M.A. Urbano, V. Vega Ruiz y M. Velasco Garcia

Hospital Universitario de Puerto Real, Puerto Real, Cadiz.

Introduccién: Los pacientes diabéticos de tiempo de evolucién pueden
desarrollar neuropatia a nivel de miembros inferiores con alto riesgo de
ulceracién y exposicién de estructuras 6seas. El tratamiento conservador
de estas Ulceras con hueso expuesto mediante antibioterapia, curas y
descarga plantea una tasa de fracasos importantes acabando finalmente
muchos de ellos con amputaciones digitales. Presentamos una serie de
nueve pacientes neuropaticos no isquémicos tratados con desbridamien-
to local enérgico, consiguiéndose la resolucién “ad integrum” de la ulcera
y evitando con ello la amputacién digital.

Material y métodos: Nueve pacientes, cinco mujeres y cuatro varones,
con edad media de 66 afios (35-79), diabéticos tipo I (2) y II (7), al menos
un pulso distal presente pedio y/o tibial posterior e ITB (0,9-1,1). Acuden
por lesiones digitales con hueso expuesto (probe bone test positivo) de 25
dias de evolucién (10-60) a nivel de falange distal en seis casos y tres en
cara lateral. Para el tratamiento de estos pacientes una vez descartada la
isquemia como causa primaria se tomaron cultivos y se procedi6 a des-
cargas de antepié con ortesis adecuada. El desbridamiento se realizé pre-
vio bloqueo digital con anestesia local y en ambiente estéril limpieza con
gubia resecando el hueso superficial enviandose el material a cultivo. Las
curas se han llevado a cabo por nuestra enfermera de la Unidad de Pie
diabético, antibioterapia empirica (amoxicilina/clavulanico) modifican-
dose segtn los resultados del cultivo y de la evolucién clinica. Se ha man-
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tenido el antibiético al menos 6 semanas o hasta la cobertura ¢sea por
tejido de granulacién con una media de 45 dias (42-52).

Resultados: Uno de los paciente requirié un segundo desbridamiento lo-
cal alos 12 dias, a cuatro hubo que modificar la antibioterapia segiin an-
tibiograma. Se consiguio el cierre de las Ulceras de los nueve pacientes a
los 67 dias (55-80), sin recidiva a los 82 dias (182-20).

Conclusiones: Ante lesiones digitales no isquémicas en paciente diabéti-
cos y derivados a unidades especificas se pueden conseguir disminuir la
tasa de amputaciones digitales. La preservacién digital evitara, junto al
tratamiento ortopédico adecuado subluxaciones de dedos contiguos y
por tanto menos posibilidades de ulceraciones por alteraciones en la bio-
mecénica del pie.

P-484. EXPERIENCIA EN BIOPSIA DE LA ARTERIA TEMPORAL

M. Guillén Ferndndez, L.M. Salmerdén Febres, J.B. Cuenca Manteca,
S. Lozano Alonso, A. Bravo Molina y E. Ros-Die

Hospital Clinico Universitario San Cecilio, Granada.

Objetivos: Es conocido el caracter segmentario de la arteritis de células
gigantes (ACG) y su afectacién vascular diferente a los vasos temporales.
Analizamos los indices de validez de la biopsia de la arteria temporal
(BAT) y describimos nuestra experiencia en cuanto a dicho procedimien-
to.

Material y métodos: Estudio descriptivo retrospectivo desarrollado desde
enero-2.005 hasta enero-2.012. Se realizaron 47 BAT en 45 pacientes con
una edad media de 72 afios (rango 58-89). La solicitud de este procedi-
miento se llevo a cabo por parte del servicio de Medicina Interna. En to-
dos los casos el diagnéstico pre-operatorio fue ACG. Los procedimientos
se han realizado en régimen de cirugia mayor ambulatoria. Ninguno de
los pacientes se encontraba en tratamiento corticoideo en el momento de
la biopsia. La via de abordaje elegida en la mayor parte de los casos fue la
pre-auricular (82%). Se extrajeron segmentos entre 20 y 35 mm. Las
muestras fueron enviadas al servicio de Anatomia patolégica.
Resultados: [ndices de validez interna: sensibilidad 60% y especificidad
90,9%. Indices de validez externa: valor predictivo positivo 88,2% y valor
predictivo negativo 66,7%. No hubo biopsias erréneas. En dos casos se
realizé una segunda BAT contralateral con resultado negativo. No se han
registrado complicaciones de la herida quirargica.

Conclusiones: La BAT es un procedimiento sencillo de escasa morbilidad.
Sin embargo, un resultado negativo no permite descartar la ACG. Seria
prudente replantear la estrategia diagndstica otorgando protagonismo a
las pruebas de imagen, en especial, al diagndstico vascular minimamente
invasivo (ecografia-doppler).

P-485. PIE DIABETICO ISQUEMICO. ;CUAL ES EL MANEJO
EN UN HOSPITAL SIN CIRUJANO VASCULAR? RESULTADOS
TRAS UN ANO DE ANDADURA DE LA UNIDAD DE PIE
DIABETICO DEL HOSPITAL UNIVERSITARIO PUERTO REAL
(CADI1Z)

A. Camacho Ramirez, A. Diaz Godoy, V. Vega Ruiz, J. Falckenheiner,
J. Alvarez Medialdea, M. Balbuena Garcia, C. Pérez Alberca,

A. Nabjeb Alassad, E. Sancho Maraver, M.A. Urbano Delgado

y M. Velasco Garcia

Hospital Universitario de Puerto Real, Puerto Real, Cddiz.

Introduccién: El pie diabético es una entidad compleja y a veces menos
preciada. A tal efecto se han ido creando unidades especificas que inte-
gran el diagnéstico y manejo del mismo, la piedra angular clasicamente
ha sido el cirujano vascular, sin embargo en muchos hospitales se carece
de tal representacion, asumiendo éste papel otras especialidades, funda-
mentalmente cirujanos generales y traumatoélogos. El objetivo de éste
péster es presentar el manejo que se lleva a cabo en nuestro hospital con
la ausencia fisica de éste especialista.

Material y métodos: El eje central de las unidades de pie diabético en el
Servicio Andaluz de Salud corresponde al Servicio de Endocrinologia, esta
apoyado por los diferentes servicios intrahospitalarios implicados en su
manejo e interactuando con Atencién Primaria. En el H.U.PR. (Cadiz) se
han nombrado responsables numerarios de las especialidades que perte-
necen a la Unidad de Pie Diabético. La fisiopatologia del pie diabético a
efectos practicos se puede dividir en dos grandes grupos, aquellos que
poseen componente isquémico (asociando o no trastornos de sensibili-
dad) y los no isquémicos. El problema sobreviene por la ausencia de la fi-

gura del Cirujano Vascular como es en nuestro caso, siendo los encarga-
dos del manejo de aquellos que poseen componente isquémico. Ante la
ausencia de C. Vascular y para coordinacién de dichos pacientes se ha
elaborado en nuestro hospital un protocolo y manejo del pie diabético
isquémico consensuado con nuestro hospital de referencia (H.U. Puerta
del Mar-Cadiz), en el que se especifican pruebas a realizar (Doppler y/o
ITB, con o sin arteriografia/angioTAC/angioRM), horarios y urgencia de
envio de pacientes.

Resultados: Durante el afio 2011 se han valorado un total de 114 pacien-
tes, derivdndose desde nuestra unidad un total de 24 pacientes por sos-
pecha de cuadros de origen isquémicos, en paciente con buena calidad de
vida previa y deambulacién conservada. La edad media ha sido de 79,9
(58-84), catorce varones y diez mujeres, quedando a cargo del Servicio de
Cirugia Vascular once pacientes.

Conclusiones: Es perfectamente viable el manejo del paciente diabético
en un hospital carente de cirujanos vasculares con la premisa de mante-
ner un contacto preestablecido y fluido. La atencién y respuesta al pa-
ciente a nivel intra y extrahospitalario ha mejorado de forma significativa
gracias a la protocolizacién y coordinacién interniveles y entre especialis-
ta. Al conseguir delimitar el namero de integrantes se ha conseguido un
trato més personalizado.

P-486. ABDOMEN AGUDO POR COMRLICACION
DE ANEURISMA MICOTICO MESENTERICO

R. Rodriguez Ferndndez, J.A. Asanza Llorente, A. Herrero Domingo,
M. Tena D4avila, E. Sanchez Diaz, T. Balsa Marin, J. Diez Izquierdo,
T. Calderén Duque, L. Arriero Ollero, C. Carballo Lopez

y L. Gémez Ruiz

Hospital Nuestra Sefiora del Prado, Talavera de la Reina.

Introduccién: El aneurisma micético es una complicacién rara de la en-
docarditis infecciosa (EI) debida a la embolizacién de los vasa vasorum en
las zonas de bifurcacién arterial. El dolor abdominal es el modo de pre-
sentacién mas frecuente del embolismo mesentérico (hasta el 41% en
algunas series). Su localizacién en la arteria mesentérica superior repre-
senta el 8% de todos los aneurismas micéticos. Suelen ser asintomaticos
o producir sintomatologia por masa expansiva que obliga a realizar diag-
néstico diferencial con patologia abdominal. Su ruptura da lugar a abdo-
men agudo.

Caso clinico: Se presenta un caso de abdomen agudo por aneurisma mi-
cotico complicado de rama yeyunal. Varén de 83 afios que presenta fie-
bre, cefalea, alteraciones del comportamiento y sindrome constitucional
de dos meses de evolucién. En RMN craneal se objetivan malformaciones
vasculares en regién frontal. Tras ecocardiograma se diagnostica endo-
carditis mitral. En hemocultivos seriados se aisla Streptococcus anginosus.
Se inicia tratamiento antibiético. En dias sucesivos el paciente refiere
cuadro progresivo de dolor abdominal. Se realiza TAC observando pseu-
doaneurisma en rama yeyunal proximal a la arteria mesentérica supe-
rior, hematoma en meso y liquido libre intraabdominal. Se interviene
quirtrgicamente de forma urgente, encontrando masa retroperitoneal en
raiz de meso que afecta y engloba un asa yeyunal proximal. Liquido libre
purulento. Se realiza seccién de yeyuno a nivel proximal y distal de la
zona afectada y ligadura de dos ramas yeyunales proximales adheridas a
la masa. La evolucién postoperatoria es térpida, inicialmente se recupera
del cuadro abdominal, pero presenta claro deterioro clinico progresivo,
sobretodo neurolégico asociado a alteraciones del lenguaje. Se produce el
exitus a las dos semanas de la cirugia. No se realizé necropsia. La anato-
mia patolégica de la pieza extirpada es informada como formacién de
aspecto quistico de 4 cm a nivel del meso, que se encuentra ocupada por
un material de aspecto laminar de coloracién blanquecina con areas he-
maéticas. El drea descrita anteriormente parece comunicarse a través de
un trayecto fino de 0,2 cm de didmetro con otra cavidad quistica en con-
tacto con la pared del yeyuno, y que a su vez se comunica con la mucosa
a través de un pequeno orificio. En exudado peritoneal también se aisla S.
anginosus. S. anginosus forma parte de la flora habitual del tracto gastro-
intestinal. Se relaciona frecuentemente con bacteriemias, endocarditis y
abscesos ocultos (25% de complicaciones supurativas). La EI puede gene-
rar émbolos sépticos que afectan al SNC en 20-40% y constituir la prime-
ra y Unica manifestacién.

Discusién: Nos encontramos ante un caso de EI con foco abdominal (di-
verticulo complicado, perforacién, etc.), que debuté con manifestaciones
neurolégicas y que desarrollé un aneurisma micético por lesién de una
arteria yeyunal y posterior abdomen agudo. Sin embargo, este pseudoa-
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neurisma fue generado por proximidad a una lesién crénica y abscesifi-
cada de la pared yeyunal, tal y como confirma la anatomia patolégica, y
no por émbolos sépticos. Es en este punto donde radica su importancia
cientifica y lo excepcional de este caso.

P-487. TRATAMIENTO NO ETIOLOGICO DE HERIDAS
CON PLASMA RICO EN PLAQUETAS

J.A. Guerra Bautista', C. Ruda Buzén?, M. Escamilla Cardenosa’,
M.J. Medina Pérez! y A.K. Moalla Massa®

'Hospital de la Merced, Osuna. ?A.S. Osuna, Sevilla.

Introduccién: Los factores de crecimiento derivados de las plaquetas o
plasma rico en plaquetas (PRP), estan abriendo nuevos campos de aplica-
cién en lesiones Oseas, osteocondrales, musculotendinosas, articulares,
corneales y nerviosas. La estrategia terapéutica de mayor eficacia en he-
ridas y sobretodo en ulceras de la extremidad inferior es aquella que in-
cide sobre su etiologia y que muestra capacidad para resolverla, ya sea de
forma temporal o definitiva. Establecido este criterio fundamental, resul-
ta por otra parte absolutamente cierto que un porcentaje no inferior al
60% de las ulceras de extremidad inferior tienen una dificil solucién etio-
légica y que otras, a pesar de un resultado terapéutico inicial aceptable,
evolucionan de una forma lenta hacia su cicatrizacién. El presente estu-
dio se justifica en base a la necesidad de mejorar los resultados clinicos
del tratamiento no etiolégico de las heridas mediante la aplicacién de
factores de crecimiento derivado de las plaquetas que mejore los resulta-
dos de los procedimientos més habituales.

Material y métodos: Se realiza ensayo clinico a 9 pacientes con heridas de
diferente etiologia (4 etiologia quirtrgica, 1 tlcera de Martorell, 2 etiologia
venosa, 1 etiologfa isquémica y 1 etiologia neuropatica) en proceso de cica-
trizacién por segunda intencién. Se prepara un plasma rico en plaquetas y
factores de crecimiento a partir de la sangre del paciente, minutos antes de
realizar la aplicacién en heridas. Este plasma incluye un nimero elevado
de plaquetas que contienen factores de crecimiento y otras proteinas que
inciden en las heridas acelerando significativamente la reparacién de és-
tas. Durante dos semanas se realiza cura diaria de las heridas segiin los
principios basicos del cuidado de la herida Se midieron la superficie de la
herida al principioy al cabo de dos semanas. Se anota el porcentaje de area
cicatrizada. Después de dos semanas de curas estdndar se expone la heri-
da al protocolo objeto del estudio: Limpieza con suero fisiolégico, aplica-
cién de PRP en el lecho de la herida una vez por semana y cura estandar
cada dos dias, calculando la superficie de la herida el dia 14. Se anota el
porcentaje de area cicatrizada. Se recogen y anotan lo datos referentes a la
aparicién de efectos adversos tras la aplicacién de PRP.

Resultados: Los resultados muestran una mayor superficie cicatrizada
en las heridas tras la aplicacién de PRP. La media del “porcentaje area ci-
catrizada antes de la aplicacién de PRP” es de 16,456, mientras que la
media del “porcentaje area cicatrizada después de la aplicacién de PRP”
es de 54,144. Para realizar el contraste de igualdad entre medias utiliza-
mos la prueba no paramétrica de Wilcoxon para muestras relacionadas,
dando como resultado que puede afirmarse que el porcentaje de cicatri-
zacién difiere significativamente entre los dos grupos con una p = 0,012 a
favor de la cura donde se aplica PRP. No se evidenci¢ la aparicion de efec-
tos adversos tras la aplicacién de PRP.

Conclusiones: 1. La aplicacién local de plasma rico en plaquetas en heri-
das reduce el tiempo de cicatrizacién frente a las curas tradicionales me-
diante un mecanismo que reproduce y acelera las etapas fisiologicas de
la reparacién tisular en toda la variedad etiolégica estudiada. 2. El em-
pleo de plasma rico en plaquetas en heridas ha demostrado ser una téc-
nica segura y sin riesgos en la que no se ha evidenciado la aparicién de
efectos adversos. 3. El protocolo de obtencién de plasma rico en plaque-
tas resulta ser una técnica sencilla, facilmente reproducible en el &mbito
de sala de curas de centro de saludo u hospital que no requiere grandes
volimenes de sangre y sin los riesgos asociados al uso de hemoderivados
externos.

P-488. LEIOMIOSARCOMA DE VENA CAVA

M.L. Reyes Diaz, J.A. Lépez Ruiz, F.J. del Rio Lafuente, L. Sanchez
Moreno, J. Lopez Pérez y F. Oliva Mompean

Hospital Universitario Virgen Macarena, Sevilla.

Introduccién: Los tumores venosos son dificiles de diagnosticar, raros, la
mayoria de la veces malignos y con mal pronéstico. El lelomiosarcoma de

la vena cava inferior es un tumor infrecuente (0,5%) que nace en las célu-
las musculares de la capa media, la mayoria de las veces de hallazgo in-
cidental debido a su clinica insidiosa, como una masa de crecimiento re-
troperitoneal, lento. El tratamiento de este tipo de tumores es
controvertido, aceptado universalmente la necesidad de una cirugia exe-
rética lo mas extensa posible y que en ocasiones requiere un proceso de
reparacién vascular de alta complejidad. Presentamos el caso de una
mujer con tumoracién retroperitoneal en la que se confirma la presencia
de leiomosarcoma de vena cava.

Caso clinico: mujer de 81 afios en estudio por dolor en fosa renal
derecha; mediante ecografia abdominal se identifica gran masa séli-
da de 13 cm de didmetro sagital que conlleva dilatacién y ocupacién
de la luz de vena cava inferior y renal derecha. Se decide realizacién
de TAC y RNM donde se confirma dicha masa retroperitoneal de as-
pecto tumoral con imégenes sugestiva de necrosis en su interior, se
procede a la realizacién de puncién con aguja fina (PAAF) con resul-
tado de leiomiosarcoma pleomorfico. Se programa intervencién qui-
rurgica realizdndose exéresis de tumor retroperitoneal en bloque,
reseccién parcial de vena cava inferior y realizacién de bypass de
safena derecha de vena renal izquierda a vena cava inferior més ne-
frectomia derecha + metastasectomia atipica de segmentos IV y VI.
Con resultado anatomo-patolégico de leiomiosarcoma de 15 cm mal
delimitado que infiltra rifién, sistema pielo-calicial y sistema veno-
sos de hilio renal.

Conclusiones: Sélo el 2% de los leiomiosarcomas son de origen vascu-
lar. Debido a su rareza no existen guias de consenso claras en relacién
con dicha patologia. La mayoria de los casos del 75-90% se producen en
mujeres, con pico de incidencia entre los 50-60 afios. Su asiento mas
frecuente es el segmento medio de la cava. A pesar del tratamiento qui-
rargico (donde la necesidad de reparaciéon vascular viene dada por la
existencia o no de colaterales, que depende de la velocidad de creci-
miento del tumor), suelen presentar mal prondstico (supervivencia de
28-37 meses).

P-489. ISQUEMIA INTESTINAL DE ORIGEN VENOSO
CONSECUENCIA DE LA MUTACION G20210A DEL GEN
DE LA PROTROMBINA

J.A. Garcia Marin, R. Lirén Ruiz, ].G. Martin Lorenzo,
J.A. Torralba Martinez, M.P. Guillén Paredes, M.L. Garcia Garcia,
M.A. Verdu Fernandez y J.L. Aguayo Albasini

Hospital General Universitario Morales Meseguer, Murcia.

Introduccién: La isquemia intestinal de origen venoso es un cuadro re-
lativamente raro en el que hasta en un 80% de los casos se detecta al-
gun factor predisponente. Entre ellos, los estados congénitos de hiper-
coagulabilidad ocupan un lugar destacado y es necesario tenerlos en
cuenta. Exponemos un caso clinico diagnosticado y tratado en nuestro
hospital.

Caso clinico: Mujer de 59 afos con IMC de 28 que fue colecistectomiza-
da desarrollando en el postoperatorio un tromboembolismo pulmonar
bilateral submasivo que precisé anticoagulaciéon. Tras el estudio fue
diagnosticada de ser portadora en heterocigosis del polimorfismo
G20210A de la protrombina. Acude al hospital por cuadro de abdomen
agudo con marcado dolor abdominal y acidosis metabdlica dos meses
después de retirarse la anticoagulacién oral. Se realiza angioTC abdo-
minal, poniendo de manifiesto un trombo en la vena mesentérica supe-
rior y vena ileocélica con neumatosis intestinal. Se practicé laparotomia
media, descubriendo necrosis de yeyuno desde 20 cm del dngulo de
Treitz hasta dos metros antes de la valvula ileocecal. Se realizé resec-
cién masiva y anastomosis terminoterminal. El postoperatorio transcu-
1716 sin complicaciones. Actualmente la paciente continta con anticoa-
gulacién oral permanente.

Discusién: La prevalencia del polimorfismo G20210A de la protrombi-
na se estima entre un 0,7 y 6,5%. Esté4 presente en el 40% de los casos
de trombosis del eje esplenoportal. Dada la mortalidad del cuadro
(27%) es preciso un alto indice de sospecha y el consiguiente trata-
miento precoz. El Gold estandar para el diagnéstico es la TC con con-
traste. E1 50% de los pacientes precisan laparotomia media, la mayoria
con resecciéon intestinal y muchos un second-look si hay dudas sobre
la viabilidad intestinal. Salvo contraindicacién absoluta, todos los pa-
cientes deben recibir anticoagulacién oral de por vida para prevenir
nuevos eventos, incluso tras el primer episodio trombético sea éste
quirdrgico o no.
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P-490. ESTUDIO RETROSPECTIVO DE LA TASA DE
AMPUTACIONES EN PACIENTE CON PIE DIABETICO
EN LOS ULTIMOS 5 ANOS. REPERCUSION TRAS LA
CREACION DE LA UNIDAD DE PIE DIABETICO EN EL
HOSPITAL UNIVERSITARIO PUERTO REAL (CADIZ)

A. Camacho Ramirez, A. Diaz Godoy, A. Martinez Vieira,

J. Alvarez Medialdea, J. Falckenheiner, M. Balbuena Garcia,
C. Pérez Alberca, A. Nabjeb Alassad, E. Sancho Maraver,
V. Vega Ruiz y M. Velasco Garcia

Hospital Universitario de Puerto Real, Puerto Real, Cddiz.

Introduccién: La diabetes mellitus es una enfermedad crénica que pro-
voca a largo plazo lesién de 6rganos diana, el momento en la apariciéon
depende del tipo de diabetes y del control glucémico por parte del pacien-
te. El pie diabético comprende un importante caballo de batalla siendo el
causante del mayor nimero de amputaciones no traumaticas de miem-
bros inferiores.

Material y métodos: Presentamos la evolucién en los tultimos cinco afios
del nimero de amputaciones de pie diabético que se han llevado a cabo
en el servicio de cirugia general desde 2007 al 2011. La unidad de Pie dia-
bético del HUPR se constituy6 oficialmente en enero de 2011 comenzan-
do a trabajar en el Gltimo trimestre del 2010. Se ha llevado a cabo una
difusién a nivel intrahospitalario y en los centro de salud dependiente del
hospital de los circuitos creados para la atencién de éstos pacientes. La
base de datos utilizada ha sido el programa informatico Bahia 2000, utili-
zando el CIE con cédigo 84.10 al 84.19. Las amputaciones se pueden clasi-
ficar en dos grandes grupos, las amputaciones menores (84.10 a 84.12)
(dedo, metatarso y atipicas) y las amputaciones mayores (84.13 a 84.19),
las realizadas a nivel suprancondilea y las transtibiales o infracondileas
fundamentalmente.

Resultados: El numero total de amputaciones globales de miembro infe-
rior en el servicio de cirugia general desde el 2007 al 2011 han sido; 26, 18,
16, 33 y 35. En virtud del tipo de amputaciones mayores y menores, el
numero de amputaciones desde el 2007 al 2011 han sido para el primer
grupo; 9,7,7,9, 14 y para el segundo; 17,11, 9, 24, 21.

Conclusiones: Con el paso de los Gltimos afios se ha objetivado un incre-
mento en el nimero de pacientes que han requerido amputaciones, y de
forma significativo en los ultimos dos afios. El aumento del numero de
pacientes intervenidos puede ser debido al efecto llamada por conoci-
miento de los profesionales tras la red creada para atencién de estos en-
fermos. De la misma forma pacientes que se desplazan a otros hospitales
tras conocer la existencia de la Unidad han sido derivados o bien han
acudido de forma voluntaria. Es de esperar que estas cifras tiendan a es-
tabilizarse y posiblemente a descender en los préximos afos ya que la
coordinacién entre atencién primaria y especializada se hara mas fluida
y podran evitarse un porcentaje de amputaciones gracias al diagnéstico y
tratamiento multidisciplinar més precoz.

P-491. ICTUS IDIOPATICO EN ADULTO JOVEN

M. Guillén Fernandez, L.M. Salmerén Febres, B. Vera Arroyo,
S. Lozano Alonso, A. Bravo Molina y E. Ros-Die

Hospital Clinico Universitario San Cecilio, Granada.

Introduccién: El ictus criptogenético representa un 40% del total de los
cuadros ictales de etiologia isquémica, se asocia a pacientes adultos jove-
nes sin factores de riesgo cardiovascular y en un 35% de los casos parece
deberse a un fenémeno de embolismo paradéjico.

Material y métodos: Hombre de 46 afios, sin factores de riesgo cardio-
vascular, diagnosticado de ictus isquémico de arteria cerebral media de-
recha por tomografia axial computarizada craneal.

Resultados: Como antecedentes personales: cuadro compatible con trom-
bosis venosa profunda de miembro inferior derecho y disnea de pequefios
esfuerzos junto con dolor centrotoracico no opresivo una semana antes.
Tras ecografia-doppler de extremidad inferior derecha y tomografia axial
computarizada con contraste endovenoso para regién toracica, se confir-
ma la presencia de enfermedad tromboembdlica venosa en ambos nive-
les. Finalmente, ante la posibilidad de un fendmeno de embolismo para-
déjico se realiza un ecocardiograma transesofagico: hipertensién
pulmonar severa y paso de burbujas de ecocontraste desde la auricula
derecha a la izquierda, hallazgo compatible con foramen oval permeable.
El paciente fue tratado con heparina de bajo peso molecular a dosis anti-
coagulantes durante 6 meses. Actualmente, se encuentra antiagregado,

no ha presentado nuevos episodios ictales, ha recuperado la movilidad del
hemicuerpo izquierdo y no presenta indicios de sindrome postrombético.
Conclusiones: Ante un ictus isquémico idiopatico, sobre todo si se trata
de adultos jévenes que carecen de factores de riesgo cardiovascular, de-
bemos de sospechar como posible etiologia del cuadro un fenémeno de
embolia paraddjica y descartar, por tanto, la presencia de enfermedad
tromboembdlica venosa y de foramen oval permeable.

P-492. FISTULA AORTO-ENTERICA TRAS TRATAMIENTO
ENDOVASCULAR DE ANEURISMA DE AORTA ABDOMINAL

G. Jiménez Riera, S. Garcia Ruiz, C. Méndez Garcia, C. Martin,
J.M. Sanchez Rodriguez, J. Ponce, M. Canalejo, E. Bataller,
JJ. Castilla, F. Gomez Tadeo y A. Sdnchez Guzman

Hospital Universitario Virgen del Rocio, Sevilla.

Introduccién: La reparacién endovascular de los aneurismas de aorta ab-
dominal (AAA) tiene como objetivo la exclusién del aneurisma del siste-
ma circulatorio, mediante la insercién a distancia de un dispositivo tubu-
lar impermeable, autosustentable por stents metélicos, que se “sella” en
los segmentos proximal y distal mediante su propia fuerza radial.
Material y métodos: Presentamos el caso de un varén de 71 afios, con los
antecedentes de HTA, obesidad, dislipemia, cardiopatia isquémica créni-
ca revascularizada, insuficiencia renal leve y exfumador, que fue someti-
do a reparacién endovascular de AAA infrarrenal con una endoproétesis
aorto-monoiliaca derecha y bypass fémoro-femoral derecha-izquierda.
Dos afios después ingresa por cuadro de malestar general, fiebre, dolor
lumbar e hipogéstrico, y fracaso renal agudo. La TC objetiva crecimiento
del saco aneurismatico de 8,1 a 9,2 cm sin demostrar imagen de endofu-
gas en TC previas de seguimiento, e imagen compatible con fistula aorto-
entérica (desplazamiento anterior de la tercera porcién duodenal a causa
del aneurisma, sin plano graso de separacién, con gas en saco aneuris-
matico) y datos de posible infeccién protésica.

Resultados: Se decide intervencién quirirgica confirméndose la existen-
cia de la fistula aorto-duodenal, realizandose bypass axilo-prétesis femo-
ral derecha, apertura del aneurisma (con absceso en hematoma intraaér-
tico), exéresis de la protesis y plastia de yeyuno sobre el duodeno. El
postoperatorio inmediato cursa con estabilidad hemodindmica hasta el
séptimo dia, comenzando con fiebre, dolor abdominal y emisién de mate-
rial sero-purulento por drenaje abdominal. Se realiza nueva TC de abdo-
men confirmando la existencia de absceso retroperitoneal que se drena
quirdrgicamente. Evoluciona de forma desfavorable, siendo exitus Al dé-
cimo dia postoperatorio a causa de fallo multiorganico secundario a
shock séptico.

Conclusiones: El tratamiento endovascular de AAA se asocia a complica-
ciones propias de este procedimiento: Lesién del acceso arterial, microem-
bolizacién, desplazamiento, mal posicionamiento, desgaste o desgarro de
la prétesis, oclusion de las ramas arteriales principales, endofuga, sindro-
me “post-implantaciéon”, compresion, estenosis u oclusiéon de los brazos,
infeccién o trombosis de la protesis, Kinking, fistulas aorto-entéricas, creci-
miento o rotura del aneurisma. Las fistulas aorto-entéricas (FAE) pueden
manifestarse como hemorragia digestiva, sepsis o dolor abdominal. Aun-
que son poco frecuentes, su elevada mortalidad las convierte en una com-
plicacién temible. Las FAE primarias son muy poco frecuentes. Las secun-
darias a interposicién de injertos protésicos estan relativamente bien
documentadas. Hasta el momento hay pocos casos publicados de FAE se-
cundarias a AAA tratados de forma endovascular, cuya manifestacién tipi-
ca es la infeccién y cuadro séptico sin episodios llamativos de sangrado
digestivo. Para su tratamiento tradicionalmente se recomendaba la exére-
sis del injerto infectado y derivacién extra-anatémica. Estudios recientes
sugieren que algunos pacientes pueden ser tratados de forma conservado-
ra con mantenimiento del injerto. A pesar de ser una técnica menos inva-
siva, dadas sus complicaciones inherentes, requiere un seguimiento con
mayor periodicidad y mas complejo que la cirugfa abierta o convencional.

P-493. ANGIOSARCOMA ESPLENICO PRIMARIO,
UNA ENFERMEDAD DE PRONOSTICO SOMBRIO

F.J. Ruescas Garcia, A. Jara, V. Munoz, S. Sanchez, E. Garcia,
J.L. Bertelli, R. Valle, D. Padilla, C. Manzanares, B. Menchén y J. Martin

Hospital General Universitario de Ciudad Real, Ciudad Real.

Objetivos: Descripcién de un caso clinico con angiosarcoma primario es-
plénico y revisién de la literatura.
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Material y métodos: Mujer de 64 afios que consulté por anemia, dolor en
hipocondrio izquierdo y pérdida de 3-4 kg en dos meses. En la exploracién
destacaba una masa palpable de gran tamario en hipocondrio izquierdo. La
analitica mostré anemia ferropénica, leucocitosis con eosinofilia y elevacion
de PCRy VSG. Marcadores tumorales CA 19.9, CA 125, CA 15.3 y alfa-fetopro-
teina normales. En la tomografia computarizada se objetivé una masa de
124 x 146 mm dependiente del bazo con calcificaciones en su pared. Se inter-
vino de forma programada realizdndose esplenectomia mediante abordaje
laparoscopico. La paciente fue dada de alta el quinto dia postoperatorio sin
complicaciones. El estudio anatomopatolégico de la pieza objetivd un bazo
de 1.200 gramos. Microscépicamente se observo proliferacion de células fu-
siformes con moderada atipia y alto indice mitético, dispuestas en haces
entrelazados con areas de necrosis y células gigantes. La inmunohistoquimi-
ca fue positiva para vimentina, pancitoqueratina AE1-AE3 y CD31.
Resultados: El angiosarcoma primario esplénico es una neoplasia infre-
cuente, desarrollada a partir de células endoteliales, que representa el
1-2% de los sarcomas. La incidencia es de 0,14-0,25 casos por millén de
habitantes, sin predominio en cuanto al sexo y con una edad de presenta-
cién més frecuente entre la 5* y 62 décadas de la vida. En el momento del
diagnéstico existe enfermedad metastasica en un 69-100% de los casos,
siendo las localizaciones mas frecuentes el higado (41-89%), pulmon (78%),
hueso o médula dsea (2-44%) y ganglios linfaticos(3-56%). La presentacién
clinica es inespecifica, constituyendo el dolor abdominal y la esplenome-
galia (77-94%), las manifestaciones mas comunes. En un 25-30% de las oca-
siones debuta como hemoperitoneo por rotura espontanea esplénica. Las
pruebas radiolégicas son inespecificas, confirmando la esplenomegalia, y
objetivando lesiones generalmente multiples, hipointensas o heterogéneas
con captacién anular del contraste intravenoso. En el estudio anatomopa-
tolégico se han identificado varios patrones vasculares, siendo el mas co-
mun la proliferacién espongiforme o en “panal de abeja” de las células en-
doteliales, que forman una red vascular irregular. La mayoria expresan al
menos un marcador inmunohistoquimico de diferenciacién histiocitica
(CD68 y/o lisozima) y dos 0 més marcadores de diferenciacién vascular (CD
34, CD31, factor VIII R Ag, VEGFR3). El tratamiento de eleccién es la esple-
nectomia. Diversos autores abogan por la utilizacién de paclitaxel como
tratamiento neoadyuvante y adyuvante en angiosarcomas localmente
avanzados y en los irresecables al diagnéstico, aunque la literatura no ha
demostrado prolongacién del tiempo libre de enfermedad ni de supervi-
vencia en estos pacientes. Su prondstico es sombrio, con una supervivencia
media ente 10,3y 14,4 meses, disminuyendo a 4,4 meses cuando se presen-
tan con un cuadro de rotura esplénica espontanea.

Conclusiones: El angiosarcoma primario esplénico es un tumor poco fre-
cuente, con un comportamiento agresivo y de muy mal pronéstico. Nin-
gun tratamiento quimioterapico ni radioterapico se ha mostrado eficaz
en su manejo, tal vez por el escaso numero de pacientes que presentan
esta patologia y la dificultad para extraer conclusiones validas de los li-
mitados estudios que nos muestra la literatura.

P-494. ABDOMEN AGUDO COMO PRIMERA MANIFESTACION
DE UNA PANARTERITIS NODOSA: VASCULITIS
APENDICULAR

R. Rodriguez Fernandez, J. Timén Peralta, A. Zapata Ingelmo,

E. Nuifiez Cuerda, T. Calderdén Duque, R. Garrido Escudero,

T. Balsa Marin, L. Arriero Ollero, M. Carballo Lépez, L. Gémez Ruiz
y S. Martinez Cortijo

Hospital Nuestra Sefiora del Prado, Talavera de la Reina.

Introduccién: La panarteritis nodosa (PAN) es una vasculitis necrotizante
sistémica caracterizada por afectacién de vasos de pequefio y mediano
tamario. Se trata de una enfermedad poco frecuente (2-33 casos/millén),
que afecta a adultos de edad media. Se manifiesta con clinica poco espe-
cifica (60-70% casos) como fiebre, astenia, malestar general, anorexia,
pérdida de peso, mialgias, artralgias. Es frecuente la afectacién de varios
6rganos, fundamentalmente rifiones, musculos, sistema nervioso perifé-
rico, intestino, higado, pulmoén y piel. El diagnéstico se basa en la sospe-
cha clinica, siendo preciso la demostracién anatomopatolégica para el
definitivo, lo que puede constituir un reto diagnéstico ante casos con ma-
nifestaciones atipicas o que afecten a érganos poco habituales.

Caso clinico: Presentamos el caso de un varén de 78 afios, con dolor ab-
dominal difuso, con focalizacién en fosa iliaca derecha, que asocia fiebre
vespertina y astenia. Referia parestesias en la mano derecha de un mes
de evolucién y artralgias ocasionales. En la analitica realizada presentaba
anemia de trastornos crénicos y aumento de reactantes de fase aguda. Se

realiz6 ecografia abdominal, TAC y colonoscopia, sin hallazgos patologi-
cos. Los estudios microbiolégicos fueron negativos. El paciente evolucio-
na presentando crisis en FID compatible con apendicitis aguda, por lo
que se realiza laparotomia exploradora, sin encontrar patologia abdomi-
nal, inicamente apéndice ileocecal con base dilatada sin signos macros-
copicos de apendicitis. Se realiza apendicectomia. Tras la intervenciéon se
mantiene la sintomatologia, sin respuesta a antibioterapia empirica. El
estudio histolégico de la pieza quirirgica muestra una vasculitis necroti-
zante compatible con PAN apendicular. Se inicia tratamiento esteroideo e
inmunosupresor, con clara mejoria del cuadro clinico.

Discusién: Se ha descrito afectacién gastrointestinal en un 34% de los
casos de PAN. Se caracteriza por dolor abdominal provocado por el engro-
samiento de la intima y necrosis fibrinoide de arterias de mediano cali-
bre, con intensa infiltracién de polimorfonucleares, siendo caracteristica
la destruccién de la capa media y de la lamina eléstica interna. Se trata
de una manifestacién grave, que en muchas ocasiones evoluciona simu-
lando otros procesos inflamatorios locales, como en el caso que presenta-
mos, no siendo infrecuente que el diagnéstico se produzca como conse-
cuencia de una cirugia exploratoria urgente o incluso postmortem. El
prondstico de la PAN no tratada es casi siempre mortal. La evolucién na-
tural se asocia con fallos organicos fulminantes o enfermedad progresiva
con recidivas y reagudizaciones. El tratamiento combinado con corticoi-
des e inmunosupresores (ciclofosfamida o azatioprina), ha mejorado el
prondstico, con una tasa de remisiones superior al 90%, por lo que el
diagnéstico precoz constituye claramente el objetivo en estos cuadros.

P-495. ISQUEMIA MESENTERICA AGUDA EN PACIENTE
JOVEN SECUNDARIA A ANOMALIA VASCULAR
MESENTERICA

S. Gonzalez Garcia, I. Lobo Machin, A. Bravo Gutiérrez,
L. Delgado Plasencia, I. Hernandez Gonzélez, M. Rivas,
J.A. del Castro Madrazo y V. Medina Arana

Hospital Universitario de Canarias, La Laguna.

Objetivos: La isquemia mesentérica se origina como consecuencia de
una disminucién del flujo sanguineo intestinal, ésta se produce general-
mente por una obstruccién embélica, vasoespasmo y/o hipoperfusién de
la vascularizacién mesentérica en pacientes afiosos. Puede presentarse
de forma aguda o crénica, y su origen puede ser arterial o venoso. Presen-
tamos un caso de isquemia intestinal aguda en paciente joven, secunda-
ria a una hipoplasia de la arteria mesentérica superior y agenesia de
tronco celiaco congénita, entidad muy poco frecuente.

Caso clinico: Paciente varén de 18 afios de edad, fumador, epiléptico y tu-
berculosis en la infancia, ingresado en el Servicio de Digestivo por un cua-
dro de dos meses de evolucién de dolor epigastrico tipo célico fundamen-
talmente posprandial, por el cual habia acudido en numerosas ocasiones
al servicio de urgencias, acompariado de sindrome constitucional con pér-
dida de 13 kg de peso en 3 meses. Durante el ingreso se realiza angio-TC
objetivandose ausencia de relleno en origen del tronco celiaco y la arteria
mesentérica superior (AMS) conservando un mayor desarrollo de la arteria
mesentérica inferior, con suplencia a partir de arcada de Riolano que con-
diciona un relleno retrégrado de la AMS y sus ramas, asi como hacia la ar-
teria hepética y ramas de hemitérax. La arteriografia mesentérica confir-
m6 dichos hallazgos. Al 20° dia de ingreso el paciente comienza con intenso
dolor abdominal, malestar general y leucocitosis de 29000 (89,6% de neu-
tréfilos). En TC de abdomen urgente se observa ausencia de realce de la
mayoria de asas intestinales, neumatosis portal e intestinal todo ello su-
gestivo de isquemia mesentérica aguda. Se indica laparotomia urgente en
la que se aprecia infarto intestinal a partir de 1,10 m del 4ngulo de Treitz
englobando ileon y ciego. Se reseca el intestino afecto construyéndose una
yeyunostomia terminal; Ademés se realiza bypass de iliaca izquierda a
mesentérica superior mediante protesis de dacron. La Anatomia Patologi-
ca definitiva confirmé el infarto hemorragico intestinal. El estudio reuma-
tolégico no descubrié datos analiticos ni inmunolégicos de conectivopa-
tias. A los 3 meses de la primera cirugia se restablecié el transito intestinal,
y en la actualidad, el paciente se encuentra asintomatico con recuperacién
de peso e incorporacién a la vida habitual.

Conclusiones: La isquemia mesentérica aguda es una entidad relativa-
mente frecuente en las urgencias hospitalarias apareciendo fundamental-
mente en pacientes de edad avanzada como consecuencia de enfermedad
tromboembodlica y arterioesclerdtica. Nos encontramos ante un caso de un
paciente joven con isquemia mesentérica secundaria a hipoplasia de me-
sentérica superior y agenesia de tronco celiaco congénita, donde la realiza-
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cién de un TAC estableci6 el diagndstico. Una revision exhaustiva de la bi-
bliografia no nos ha permitido encontrar casos similares.

P-496. PILEFLEBITIS: INUSUAL COMPLICACION
TRAS APENDICITIS

G. Bueno Blesa, A.S. Valero Lifian, A. Prat Calero, M. Abad Martinez,
B. Moreno Flores, J.A. Gonzalez Masi, J.I. Miota de Llama
y P. Gonzélez Masegosa

Hospital General Universitario de Albacete, Albacete.

Objetivos: La pileflebitis es una trombosis séptica del sistema venoso
portal asociada a algiin proceso infeccioso intraperitoneal. Su desarrollo
comienza con la formacién de un trombo en venas que drenan el érgano
infectado, que se propaga a vasos de mayor calibre donde pueden des-
prenderse trozos y propagarse en el arbol vascular y a otros 6rganos,
como el higado formando abscesos. Se identifica causa intraabdominal
en el 80% de los casos, 32% de origen colénico y 11% de origen apendicu-
lar. Est4 unida a una alta morbimortalidad (50%), ya que puede evolucio-
nar a una sepsis de foco abdominal.

Material y métodos: Se presenta el caso clinico de un varén de 16 afios de
edad, intervenido de piloroplastia e hidrocele en la infancia, que acude a
urgencias por cuadro de dolor abdominal en hipocondrio derecho de
6 dias de evolucién. El cuadro se acompana de fiebre, vémitos, diarrea e
ictericia en las ultimas 24h. En la exploracién destaca ictericia de piel y
mucosas, TA 90/49, abdomen doloroso a la palpacién en hipocondrio de-
recho sin signos de irritacién peritoneal. Se realizan estudios de laborato-
rio destacando procalcitonina 127, indice ictérico 5, plaquetas 45,000,
leucocitos 12.000 con 83% neutrofilos, INR 1,22. Un TAC abdominopélvico
informa de apéndice engrosado y adenopatias en FID con alteracién de la
grasa mesentérica; hepatoesplenomegalia moderada, edema periportal,
liquido libre subhepético y trombo en vena mesentérica superior que
ocluye parcialmente su luz, extendiéndose hasta la porta y terminando
por encima del eje espleno-portal.

Resultados: Con el diagnéstico de apendicitis aguda con pileflebitis se
indica cirugia urgente. Se realiza apendicectomia, objetivando apendici-
tis aguda gangrenosa, y se administra tratamiento antibiético y anticoa-
gulante con heparina sédica en perfusién continua durante el primer dia
y en los posteriores con HBPM (60 mg/12h/sc). El paciente evoluciona fa-
vorablemente, por lo que es dado de alta el 17° dia postoperatorio, en
tratamiento con acenocumarol, citado en consultas para seguimiento y
control con TAC.

Conclusiones: La pileflebitis es una rara pero fatal complicacién de la
apendicitis aguda. En la presentacién inicial, la mayoria de los pacientes
presenta un cuadro insidioso de dolor abdominal mas fiebre. La ictericia
es infrecuente a menos que se asocie a colangitis o abscesos hepéticos.
En los exdmenes de laboratorio es frecuente la leucocitosis, coagulopa-
tias y la elevacion de las enzimas hepéticas. Los hallazgos radiolégicos
son de gran utilidad diagndstica e incluyen los relacionados con el foco
primario de infeccién, con la trombosis portal y con la afectacién del teji-
do periportal hepético. El estudio de eleccién es la TAC con contraste. Es
importante para disminuir la mortalidad un diagnéstico precoz de la en-
fermedad, identificar el foco infeccioso e iniciar el tratamiento lo méas
precozmente posible. El tratamiento se basa en la antibioterapia de am-
plio espectro, el tratamiento quirdrgico del foco infeccioso abdominal y la
terapia anticoagulante y trombolitica. No existe consenso respecto al uso
de anticoagulantes, la razén de su uso se basa en la prevencién de exten-
sién del trombo y sus consecuencias.

P-497. ENFERMEDAD QUISTICA ADVENTICIA DE LA
ARTERIA POPLITEA: REPORTE DE UN CASO CLINICO

D. Teixeira, C. Alpoim, A. Mesquita, C. Carrilho y J. Correia Simdes
Centro Hospitalar do Alto Ave, Guimardes, Portugal.

Introduccién: La enfermedad quistica adventicia (EQA) es una causa
poco frecuente entre las enfermedades vasculares (0,1%) que se presenta
con mayor frecuencia con claudicacién de la extremidad inferior debido
a la estenosis localizada de la arteria poplitea o iliofemoral, como resul-
tado de la invasion de la luz vascular por parte de lo quiste.

Caso clinico: Paciente femenino de 47 afios, se refiri6 a la consulta de Ci-
rugia Vascular por sintomatologia de claudicacién intermitente con
3 meses de evolucién. Paciente sin factores de riesgo cardiovascular, con
pulsos popliteo-distales presentes a la izquierda, suprimidas con la

flexién de la rodilla (signo de Ishikawa), con el indice tobillo-brazo de 1,1
a derecha e izquierda 0,8. Realizada la ecografia Doppler que reveld una
formacidén hipoecoica quistica con 14 x 7 mm, lo que determina la com-
presién extrinseca de la arteria poplitea izquierda, con una reduccién del
calibre de 50-70%. Estudio complementario llevado a cabo con la angio-
TAC que justifica el diagnéstico. Sometida a la extirpacion de quistes an-
tero-medial y posterior, con la resolucién de los sintomas.

Discusién: En pacientes jévenes y sanos, la cojera que viene con estenosis/
oclusién de la arteria poplitea es el sintoma predominante. Afecta predo-
minantemente a varones, 5:1, entre las décadas cuarta y quinta. La inci-
dencia de EQA es aproximadamente 1:1.200 de casos de claudicacién o
1:1.000 de arteriografias de las piernas. El diagnéstico y el tratamiento tem-
prano para prevenir la progresién de la trombosis poplitea y la isquemia
critica. Sin embargo, el diagnéstico de esta entidad es dificil. El caracter
fluctuante de la gravedad de los sintomas, la aparicién repentina después
de un ejercicio vigoroso y retraso en la recuperacién después de un descan-
so son los principales sintomas. El diagnéstico se puede hacer uso de la
ecografia Doppler, la tomografia computarizada y la resonancia magnéti-
ca. El tratamiento de eleccién es la exéresis del quiste con la preservacién
de la arteria. Aunque la aspiracién de contenido quistico y la angioplastia
con baldn de dilatacion puede ser inicialmente propuesto, para aliviar los
sintomas, el término no parece ser eficaz. Cuando estas opciones no son
viables, se recomienda extirpar el area afectada con cierre de conducto
arterioso con el “parche” o interposicién de injerto de la vena.

P-498. REVASCULARIZACION DE INTESTINO DELGADO CON
INJERTO DE ARTERIA ESPLENICA A ARTERIA MESENTERICA
SUPERIOR

F. Fernandez Bueno’, C. Lépez Mufioz, L. Carrién Alvarez’,

P. Lopez Fernandez', M. Hernandez Garcia’, A. Serrano del Moral’,
A. Rivera Diaz!, E. Tobaruela de Blas?, ].M. Peraza Casajus?,

G. Ortega Pérez' y F. Pereira Pérez'

'Hospital Universitario de Fuenlabrada, Fuenlabrada. *Hospital Militar
Central Gémez Ulla, Madrid.

Objetivos: La afectacién de la arteria mesentérica superior por tumores
pancreéticos es uno de los factores limitantes durante las resecciones
oncolbgicas pancreaticas. Pero en algunos casos de contacto del tumor
con la AMS sin infiltracién de la misma se pueden realizar resecciones
parciales de AMS y anastomosis de la misma con diferentes injertos.
Caso clinico: Varén de 69 afos remitido por urologia, al observar tumora-
cién en pancreas de 4cm durante la revision ecografica anual de un carci-
noma de células renales grado 1, de 7 x 5 cm, con infiltracién del tejido adi-
posos perirrenal y del hilio, estadio II de Robson y III de Petkovic en enero
1991. Sin AP relevantes ni médicos ni quirtrgicos salvo los expuestos. En el
TC se confirma la presencia de dos masas pancreéticas localizadas en el
proceso uncinado (5,4 x 2,9 cm) y cola del pancreas (5 x 3,3 cm). La lesion
localizada en proceso uncinado contacta, sin plano de clivaje, con la cara
posterior de la arteria mesentérica superior en aproximadamente 90° sin
poder descartar infiltracién de la misma. Tras analitica y estudio hormonal
se obtiene el juicio clinico de TNE vs metéstasis de Ca renal, y por tanto se
decide tras evaluacién en Comité de Tumores Cx programada para duode-
nopancreatectomia total. Hallazgos: tumoracién de gran tamano (6-7 cm)
en proceso uncinado en contacto intimo con AMS. Tumoracién en cola de 5
cm que infiltra mesocolon. Técnica: duodenopancreatectomia total con es-
plenectomia y preservacién pilérica de gran dificultad, especialmente al
intentar separar el tumor uncinado de VMS y AMS, donde se produce hemo-
rragia profusa que obliga a clampaje de VMS y porta y a la reseccién de la
parte proximal de la AMS aparentemente afectada por el tumor. 60 min de
isquemia intestinal con cambios evidentes de su coloracién mientras se
revasculariza la AMS mediante injerto de la arteria esplénica de aprox 7 cm
de longitud, obtenida de la pieza. Revascularizacién aceptable del ID, com-
pletando reconstruccién mediante H-Y t-1 con tutor exteriorizado a lo Wit-
zel (VB de 3 mm) y duodenoyeyunostomia antecélica monoplano. Se pasa
sonda de nutricién enteral distal a esta anastomosis. Drenajes: Blake izdo
en fosa esplénica y dcho en proximidad de H-Y. Duracién 6,5h. Transfusién
10 1 CH. Sin complicaciones postoperatorias salvo el control de la diabetes
pancreatopriva. Diagnéstico AP: pieza de pancreatectomia total con dos
metéstasis de carcinoma renal de células claras, grado 2 de Fuhrman. Mar-
genes de reseccién libres (a menos de 1 milimetro del margen radial en
ambas). Revisiones por Cirugia y Endocrino.

Discusioén: Ante la afectacién de la AMS durante la cirugia pancreatica y
la necesidad de reseccién de parte de la misma podemos tener varias
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opciones de injerto, entre las que se encuentran, la vena renal izquierda,
vena safena y en este caso, y debido a que disponiamos de arteria esplé-
nica durante la reseccién de la pieza, un injerto vascular biolégico que
resulté efectivo, rapido y de facil acceso.

P-499. DIVERTICULO DE KOMMERELL CON SUBCLAVIA
IZQUIERDA ABERRANTE COMO CAUSA DE DISFAGIA
LUSORIA

E. Etxebarria Beitia, R. Vega Manrique, M.J. Sudrez Tornin,
M. Garcia Carrillo, S. Leturio Fernandez, S. Ruiz Carballo,
P. Pérez de Villarreal Amilburu, A. Expésito Rodriguez,
J.M. Gémez Zabala y A. Gémez Palacios

Hospital Universitario Basurto, Bilbao.

Introduccién: La compresién extrinseca del es6fago por estructuras
vasculares es una causa poco frecuente de disfagia; sin embargo, su diag-
nostico es de gran importancia para ofrecer un adecuado manejo y dis-
minuir la repercusién sobre la calidad de vida de los pacientes. Se presen-
ta un caso ilustrativo de disfagia lusoria, causado por la presencia de arco
aértico derecho, junto a un diverticulo de Kommerell con origen aberran-
te de la arteria subclavia izquierda.

Caso clinico: Se presenta el caso clinico de un varén de 50 afos, sin ante-
cedentes médico-quirargicos de interés, en estudio ambulatorio por
broncorrea y abundante expectoracién. Se realiza angioTC, donde se
aprecia que la arteria subclavia izquierda nace de la porcién descendente
de un diverticulo que se origina en la aorta con un didmetro de 2,9 x 2,2 x
2 cm, compatible con un diverticulo de Kommerell, que presenta un tra-
yecto retro esofagico, estando el eséfago comprimido entre esta estructu-
ra vascular y la traquea. El paciente presenta cuadro de disfagia ocasio-
nal leve intermitente para sélidos, en regién retroesternal, sin asociarse
pérdida de peso, regurgitacién alimentaria ni otra clinica asociada. El pa-
ciente es valorado por el servicio de cirugia vascular dado el hallazgo ca-
sual, sin precisar actualmente tratamiento quirdrgico debido a la escasa
sintomatologia y riesgo de ruptura. Estd pendiente de nueva angioTC con
reconstruccién vascular.

Discusién: Se define disfagia lusoria como aquella secundaria a la com-
presién extrinseca del eséfago por estructuras vasculares. Aunque
anomalias de cualquier vaso del mediastino pueden originarlo, es la arte-
ria subclavia derecha aberrante la méas frecuente. Otras alteraciones con-
génitas poco frecuentes, como nuestro caso, son causadas por un arco
adrtico derecho (0,04-0,1%), que en el 50% de los casos asocia un diverti-
culo de Kommerell con origen aberrante de la arteria subclavia izquierda
(ASIA). E1 60-80% de los casos son asintomaticos, y aunque los sintomas
pueden presentarse a cualquier edad, es al final de la quinta década en la
que debuta habitualmente. La disfagia es la sintomatologia més comun
(90%), puede variar de intensidad con el cambio postural; seguido de sin-
tomas no gastrointestinales secundarios a compresién de estructuras
vecinas o disminucién de irrigacién sanguinea de los territorios vascula-
res. En ocasiones, se descubren al presentar diseccién o ruptura de aneu-
rismas (3-4%) originados en el diverticulo de Kommerell sin presentar
sintomas previos. El angioTC y la RMN son las pruebas diagnésticas de
eleccién. Dada la poca frecuencia de dicha patologia, no se han estableci-
do las opciones estandar de tratamiento. En casos leves de disfagia, los
cambios en estilo de vida, los IBP y procinéticos pueden mejorar sustan-
cialmente la condicién clinica del paciente. Las indicaciones quirargicas
no son claras, no obstante, estd indicado en pacientes sintomaticos o con
riesgo elevado de ruptura.

P-500. RESECCION DE SARCOMA RETROPERITONEAL CON
INVASION DE VENA CAVA INFERIOR, RECONSTRUCCION
VASCULAR DE PARED DE AORTA CON PROTESIS DE
TEFLON, VENA RENA IZQUIERDA Y VENA SUPRAHEPATICA
DERECHA. jES NECESARIA LA COLABORACION CON LOS
CIRUJANOS VASCULARES EN ESTE TIPO DE TUMORES?

V. Borrego Estella, I. Molinos Arruebo, A. Serrablo Requejo,

S. Saudi Moro, G. Pérez Navarro, ].L. Moya Andia, I. Talal El Abur,
P. Riverola Aso, M. del Campo-Lavilla, D. Judez-Legaristi

y J.M. Esarte Muniain

Hospital Universitario Miguel Servet, Zaragoza.

Objetivos: Los sarcomas retroperitoneales son neoplasias mesenquima-
tosas poco frecuentes (15-20% de los sarcomas de partes blandas). Exis-

ten diferentes tipos histolégicos y ocupan varios compartimentos retro-
peritoneales antes de diagnosticarse. Presentacién clinica més frecuente
es la masa abdominal palpable. La cirugia RO es el Ginico tratamiento cu-
rativo, que no siempre se puede realizar dada la relacién del tumor con
estructuras vasculares irresecables. Ni RT/QT son ttiles. El manejo de
esta patologia se realiza en unidades especializadas y equipos multidisci-
plinares.

Caso clinico: Mujer de 58 afios previamente sana con dolor lumbar insi-
dioso. TC evidencia masa renal derecha 10 x 12 cm. Nefrectomia derecha
(Estudio AP1 tumor bien diferenciado fibroadiposo de bajo indice de ma-
lignidad. TC de control a los 9 afios recidiva masa retroperitoneal derecha
(8,5 x 7 x 5,8 cm), en contacto con margen lateral derecho aértico con
compresién y desplazamiento, afectacién VCI hasta VSH. Comité de tu-
mores HBP y cirugia vascular deciden intervencién conjunta. Exéresis de
masa tumoral, tras ligadura y ulterior reconstruccién de VRI, preservan-
do las venas gonadal y suprarrenal ipsilaterales, reseccién de pared de
aorta inmediatamente por debajo de AMS y refuerzo aértico con proétesis
de Teflon. Ligadura de VCI proximal a iliacas, reconstruccién VSH derecha
y reseccién de toda VCI hasta entrada en auricula derecha. Hemicolecto-
mia derecha y reseccién parcial de muscular del psoas. Requiri6 10 con-
centrados de hematies y 6 de plaquetas. Postoperatorio favorable en UCI
y alta en 3 semanas (estudio AP2 liposarcoma desdiferenciado con dife-
renciacién a fibrohistiocitoma maligno de 850 gy 19 x 8.5 x 9 cm; infiltra-
cién de VCI en forma de trombo, sin alcanzar extremos; hemicolectomia
derecha con adenoma tubulovelloso). Actualmente libre de enfermedad.
Discusién: Son tumores raros; liposarcoma el tipo histolégico més fre-
cuente como en nuestra paciente. Interesante la clasificacién anatomo-
patolégica diferente de las piezas resecadas. Afectan por igual a hombres
y mujeres, entre 5%-6* décadas de vida como en caso clinico. La TC mejor
método inicial para evaluar esecabilidad (establece origen retroperito-
neal, grado de necrosis, funcién renal bilateral y extensién). RM evalia
estos tumores en relacién con estructuras vasculares y hace reconstruc-
cién multiplanar. No se puncioné la masa (sélo en caso de sospecha de
linfoma o tumor de células germinales). Preparacién preoperatoria del
colon con colonoscopia preoperatoria (un 33% de los pacientes requieren
reseccién intestinal, como sucedid). Nuestra paciente tenia una estirpe
con bajo grado de diferenciacién (peor pronéstico), por lo que tiene segui-
miento exhaustivo. Estos pacientes pueden requerir resecciones vascula-
res con diferentes reconstrucciones, por lo que se debe de derivar y cen-
tralizar a estos pacientes en hospitales con unidades especializadas y con
cirujanos vasculares. Valorando los tumores retroperitoneales primarios
de origen extravisceral los sarcomas constituyen el 50%. El tratamiento
de eleccién y tnico que ha demostrado aumento de la supervivencia es la
cirugia, siendo la recurrencia local la principal causa de muerte. Los prin-
cipales factores prondsticos respecto a la supervivencia son edad menor
de 50 afos, reseccién completa del tumor y grado de diferenciacién. Son
pacientes de alto riesgo que requieren manejo multidisciplinar con ciru-
janos vasculares, anestesistas, intensivistas, hematoélogos.

P-501. TUMORES DE LA VENA CAVA

S. Gil Loza, N. Pineda Navarro, A. Garcia Navarro, M.J. Alvarez,
M. Segura Reyes, F. Gonzdlez y J.A. Ferrén Orihuela

Hospital Universitario Virgen de las Nieves, Granada.

Introduccién: Los tumores malignos de la pared de los grandes vasos son
extremadamente raros. El lelomiosarcoma es el mas frecuente y se origi-
na en la pared de la cava con una frecuencia 5 veces mayor que en la
pared de los troncos arteriales. Los schwannomas son tumores benignos
definidos como la degeneracién de la vaina de los nervios periféricos. Su
frecuencia y localizacién retroperitoneal es muy rara. Presentamos tres
casos clinicos de tumores retroperitoneales con infiltracién de la cava
inferior resecados.

Casos clinicos: Caso 1: mujer de 43 afios ingresada en Medicina Interna
por dolor en fosa renal derecha que no cede a analgesia, no respeta des-
canso nocturno y limita su vida diaria. Se realiza TAC abdominal: masa
solida retroperitoneal de 6,9 x 5 x 4,8 cm. Se interviene hallando tumor de
10 cms de didmetro que procede de la cava y afecta vasos renales dere-
chos, en intimo contacto con la arteria mesentérica superior. Se realiza
cavectomia con nefrectomia derecha, colocando prétesis de dacron im-
plantando vena renal izquierda. Reintervencion el 3% dia postoperatorio
por sangrado. Evolucién sin complicaciones siendo dada de alta el duodé-
cimo dia postoperatorio. El resultado histopatoldgico fue leiomiosarco-
ma. Recibe radioterapia adyuvante padeciendo episodio de TVP. Actual-
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mente en tratamiento con sintrom y sin recidiva tumoral. Caso 2: mujer
de 83 aflos que acude a urgencias por dolor lumbar, fiebre, astenia y pér-
dida de 10 kg de peso. TAC que informa de riién derecho aumentado de
tamarfio con dilatacién quistica obstructiva. Anteroinferior al rinén dere-
chomasa de 15 x 14 x 15 cm. Se interviene hallando masa retroperitoneal
que desplaza colon derecho y angulo hepatico, adherida 1* y 22 porcién
duodenal y cabeza del pancreas. Intima relacién con cava inferior. Extir-
pacién en bloque incluyendo rifén derecho y porcién de vena cava infra-
rrenal colocando prétesis de PTFE (goretex). Curso postoperatorio sin
complicaciones siendo dada de alta el decimocuarto dia postoperatorio.
La anatomia patolégica informa de Schwannoma. Actualmente en trata-
miento con sintrom sin recidiva. Caso 3: varén de 40 afios con dolor en
hipocondrio derecho de 6 meses de evolucién, astenia y febricula. Se rea-
liza TAC que informa de masa sélida de contornos irregulares posterior a
vena cava inferior y 16bulo caudado hepatico de 9 x 10 x 18 cm. Se extien-
de hasta auricula derecha. Se realiza PAAF informada de leilomiosarcoma.
Se interviene conjuntamente con cirugia cardiaca, con circulacién extra-
corpérea, hallando masa que afecta parénquima hepético, vena cava,
diafragma y auricula derecha. Se extirpa la masa en bloque y se sustituye
la vena y parte de auricula derecha con protesis de goretex de 24 mm
(durante intervencién precisa trasfusién de hemoderivados y drogas va-
soactivas). Curso postoperatorio con disfuncién multiorgénica progresiva
a FMO, siendo exitus en el decimotercer dia postoperatorio.

Discusién: Actualmente la cirugia es la Unica opcién terapéutica curati-
va en estos tumores, cuya resecabilidad depende de su extensién y loca-
lizacién. Cuando afectan a la cava suprahepética la reseccién completa
raramente es posible. Debido a la complejidad técnica para su reseccién,
pudiendo llegar a requerir circulacién extracorpérea, es recomendable
que sean tratados en Centros especializados siendo de gran ayuda la ex-
periencia en trasplante hepéatico.

P-502. PSEUDOANEURISMA DE ARTERIA AXILAR TRAS
LUXACION ACROMIOCLAVICULAR

V. Gumbau Puchol, A. Melero Abelldn, R. Sanchez Campos,
C. Martinez Pérez, M.J. Barbas Galindo, 1. Artigues Sanchez de Rojas
y J. Todoli Faubell

Hospital General Universitario de Valencia, Valencia.

Introduccién: Los pseudoaneurismas son entidades poco comunes de
etiologia diversa. La mas frecuente es la derivada de cateterismos diag-
noésticos y terapéuticos con una incidencia variable, entre un 0,1 y un 6%.
Sin embargo, el nimero de pseudoaneurismas de las extremidades supe-
riores es inferior al de las inferiores (menos de un 2% de todas las lesio-
nes). Existen pocos casos de pseudoaneurismas originados tras una le-
sién de la cintura escapular. Aportamos el caso de un pseudoaneurisma
de arteria axilar tras luxacién acromio-clavicular.

Caso clinico: Paciente de 31 afios intervenido de luxacién acromio-clavi-
cular derecha grado IIl mediante reduccién abierta y fijacién con agujas
de Kirchner que acude tres meses tras la cirugia por presentar tumora-
cién en regién axilar derecha con aumento progresivo de su tamario. A la
exploracién presenta masa débilmente pulsatil con pulsos distales en
miembro superior presentes. La ecografia doppler informa de imagen de
hematoma de 11 x 6 cm a nivel de hueco axilar. El estudio por Angio-TAC
revela la existencia de un pseudoaneurisma de la arteria axilar, a 18 mm
de su origen, parcialmente trombosado. Se interviene al paciente de for-
ma programada resecando el pseudoaneurisma, localizando el punto
sangrante, correspondiente a la arteria subescapular, que se liga en su
origen. El paciente evoluciona favorablemente en el postoperatorio sien-
do dado de alta 2 dias tras la intervencién.

Discusién: Los pseudoaneurismas son hematomas pulsatiles derivados
de la fuga de sangre en los tejidos periarteriales con su posterior encap-
sulacién. Ocurren mas frecuentemente en pacientes mayores con arte-
rias calcificadas y en aquellos anticoagulados. Son entidades dificiles de
diagnosticar en ocasiones ya que las pulsaciones del pseudoaneurisma
son amortiguadas por los tejidos blandos adyacentes. Un thrill audible
es sugestivo pero no comun. Hasta 1987, la angiografia era el método
diagnéstico empleado. Tras un estudio practicado con ecografia doppler
con buenos resultados, esta técnica pasé a ser de eleccién. El diagnoésti-
co diferencial incluye el hematoma simple, el edema tisular, los pseu-
doaneurismas trombosados o procesos linfoproliferativos. El curso na-
tural de los pseudoaneurismas es benigno y algunos se ocluyen
espontaneamente. Cuando esto no sucede, existe una gama amplia de
opciones terapéuticas, tales como: compresién guiada por ecografia, in-

yeccién de trombina, tratamiento endovascular o incluso cirugia. El tra-
tamiento quirldrgico es la mejor opcién en los casos de hematomas de
gran tamano, sangrado activo, compresién arterial o venosa, déficits
neurolégicos o infecciones. Incluso cuando el diagnéstico es tardio, la
cirugia debe practicarse con brevedad. El pronéstico depende de la iden-
tificacién temprana de la lesién. La demora en su diagnéstico puede
ocasionar déficits neurolégicos permanentes, a pesar de la adecuada
reparacién arterial.



