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Exclusion endovascular de una
fistula femorofemoral postraumatica
tardia

Endovascular exclusion of a late postraumatic femorofemoral
fistula

Maldonado Fernandez, N.; Galan Zafra, M.; Olmo Jiménez, J.M; Herrero Martinez, E;
Martinez Gamez, F.J.

Servicio de Angiologia y Cirugia Vascular. Complejo Hospitalario de Jaén. Hospital Universitario Médico-Quirdrgico.
Avenida Ejército Espafiol, N 10. 23007. Jaén. Espaiia.

Resumen

Las fistulas arteriovenosas traumdticas pueden pasar desapercibidas y manifestarse meses después. Sospechare-
mos esta complicacion cuando tengamos un antecedente traumatico con una masa pulsatil, frémito, congestion
de la extremidad y auscultemos un soplo continuo. El estudio ecografico nos servira para confirmar la sospecha y
la planificacion del tratamiento se realizard mediante arteriografia. El desarrollo de los materiales endovasculares
ha originado que este tipo de tratamiento pueda ser el primero en indicarse. El tratamiento quirurgico convencio-
nal quedaria reservado para cuando el anterior fracase.

Palabras clave: fistula
arteriovenosa, traumatismo,
stent recubierto, tratamiento
endovascular

Presentamos una mujer de 64 afios con el antecedente de una fractura subcapital del fémur, que varios meses
después no mejord del edema y la congestion de la pierna. La exploracién objetivo una pierna congestiva, con
hinchazdn, frémito palpaple y soplo continuo. Mediante un abordaje endovascular el problema se resolvié con la
insercidn de un stent recubierto (BeGraft BENTLEY INNOMED de 6 x58 mm ) .

Abstract

Traumatic arteriovenous fistulas can go unnoticed and manifest months later. Us guess this complication when we
have a traumatic history with a pulsatile mass, thrill, congestion of the limb and we auscultate a continuous mur-
mur. The sonographic study will serve to confirm the suspicion and treatment planning will be made by arterio-
graphy. The development of endovascular materials has caused such treatment may be the first to be indicated.
The conventional surgical treatment would be reserved for when the former fails.

Keywords: arteriovenous fistula,
vascular injury, covered stent,
endovascular treatment

We present a 64 year old woman with a history of fracture of the femur subcapital, several months later did not
improve the edema and congestion leg. Target exploration congestive leg swelling, thrill and continuous murmur.
Using an endovascular approach the problem was resolved with the insertion of a stent coated (BeGraft BENTLEY
INNOMED 6 x 58 mm®).

INTRODUCCION

Los traumatismos que afectan a estructuras vasculares
presentan una morbimortalidad mayor que los que cursan
sin este tipo de lesiones. Las lesiones vasculares pueden ser
variadas: rotura de la pared arterial y hemorragia, desga-
rro de la intima y trombosis secundaria del vaso, espasmo,
pseudoaneruismas y fistulas arteriovenosas (FAV). La mayo-
ria de las lesiones vasculares que se presentan en un trau-
matismo, originan manifestaciones clinicas que permiten su

ACTUALIDAD

diagndstico y tratamiento en la fase aguda. Pero también
pueden pasar inadvertidas y diagnosticarse semanas, meses
0 afios mds tarde. Las FAV traumaticas deben de sospechar-
se en un traumatismo con un soplo continuo, masa pulsatil,
frémito palpable, ausencia de pulsos distales, hemorragia
y lesiones nerviosas, pero pueden pasar inadvertidas hasta
en un tercio de los pacientes y diagnosticarse y tratarse en
fases mds tardias. El tratamiento se puede realizar median-
te el abordaje quirurgico cldsico o mediante las nuevas téc-
nicas endovasculares.

Nicolds Maldonado Fernandez
Avda. del Doctor Oloriz N25 Esc. 12 19B. 18012. Granada. Espaiia

M E, DI CA e-mail: nicovasc@hotmail.com
| SUPLEMENTO|
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CASO CLINICO

Presentamos el caso de una mujer de 64 afios, con antece-
dentes de artritis reumatoide, obesidad e hipertension arterial.
La paciente es remitida a nuestras consultas externas desde el
servicio de traumatologia. Resulta que 11 meses antes presen-
t6 un traumatismo que le origind una fractura subcapital del fé-
mur derecho con afectacién neuroldgica (Electromiograma: axo-
notmesis parcial del nervio femoral y cidtico derechos que origina
una denervacion de los musculos vasto medial, recto anterior,
tibial anterior y gemelo medial). Se intervino quirdrgicamente
colocédndole una protesis total de cadera. Desde el inicio la re-
habilitacion fue muy lenta por las parestesias e hinchazén de la
extremidad, que le obligaron a acudir en varias ocasiones a ur-
gencias diagnosticandose de fistula femorofemoral de alto grado
e indicdndose entonces una derivacion a nuestro servicio. En la
primera visita la paciente precisa una muleta para apoyarse y ca-
mina muy lentamente y con gran dificultad. La zona inguinal y el
muslo se encuentran muy calientes y congestivos con un frémito
palpable y la pantorrilla presenta un edema y frialdad distal, sin
apreciar pulso popliteo ni distales. El indice tobillo-brazo derecho
es de 0,40 y el izquierdo de 1. La angiotomografia muestra una
fistula femorofemoral en el tercio proximal de la arteria femoral
superficial con pseudoaneurisma asociado y estenosis critica de
la arteria femoral superficial. Proximalmente se aprecia una dila-
tacidn del sector arterial y venoso importantes (Figuras 1y 2). La
paciente es preparada para una sesién quirlrgica consistente en
arteriografia diagndstica con intencion de tratar, pero con todo

Figura 1: Angiotomografia que muestra la fistula arteriovenosa con
dilatacion del sistema venoso y arterial.

Sociedad Andaluza
de Angiologia y Cirugia Vascular

Figura 2: Detalle de la fistula femorofemoral.

organizado para una cirugia convencional en caso de que fracasa-
ra el tratamiento endovascular. Inicialmente se realizé una puncién
percutanea ecoguiada de la arteria femoral comun izquierda y en
contralateral se realizé una arteriografia diagndstica que confirmé
los hallazgos. Tras varios intentos para canalizar anterégradamente
la arteria femoral superficial distal a la lesion se desetimd esta via. Se
procedié a un abordaje quirurgico de la femoral superficial en tercio
medio del muslo, se canalizd retrogradamente y se consiguid entrar
hasta la femoral superficial proximal a la estenosis y femoral comun
pudiéndose desplegar un stent recubierto (BeGraft BENTLEY INNO-
MED de 6 x58 mm® ) que sellé de forma completa la comunicacion
arteriovenosa (Figura 3). Inmediatamente desaparecid el soplo y
frémito femorales, la pierna y pie recuperaron temperatura y pulso
pedio. En las semanas siguientes fue desapareciendo la congestion
y el edema de la pierna pudiendo la paciente caminar sin ayuda de
muletas y de forma independiente. No se presentaron complicacio-
nes. El angiotac de control realizado a los seis meses muestra una
revascularizacion de la extremidad, ausencia de comunicacion arte-
riovenosa y un regreso al tamafio normal del sector iliofemoral arte-
rial y venoso. En el postoperatorio inicial se traté con antiagregacion
mas heparina de bajo peso molecular a dosis profilacticas el primer
mes. Posteriormente sélo se mantiene la antiagregacion.

DISCUSION

Las FAV traumaticas (no iatrogénicas) se producen con
mayor frecuencia por traumatismos abiertos o penetrantes y
menos frecuentemente por traumatismos contusos o cerra-
dos, que pueden originar fracturas dseas cuyos fragmentos
lesionan los vasos y originan el desarrollo de la comunicacién

caso clinicol SUPLEMENTO
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Figura 3: Angiotomografia de control con permeabilidad del stent y
desaparicion de la fistula arteriovenosa.

arteriovenosa. La clinica que se puede apreciar en un traumatis-
mo con lesién vascular y FAV es variada: hemorragia, masa pulsa-
til, signos de isquemia distal, ausencia de pulsos, lesidn nerviosa,
soplo continuo en maquinaria y frémito palpable. Por el contra-
rio, el paso del tiempo originara: dilatacion arterial proximal; sig-
nos locales de hipertension venosa de la extremidad; signos de
insuficiencia cardiaca y signos de isquemia distal desde una clau-
dicacién a ulceras isquémicas (Baril 2007, Gutierrrez 2007)

El diagndstico se puede realizar mediante estudio ecografi-
co que nos puede confirmar las sospechas clinicas y delimitar la
localizacion de la lesion. Pero se debe de apoyar en la angiotomo-
grafia y en la arteriografia para poder planificar adecuadamen-
te un tratamiento quirurgico. El desarrollo morfoldgico simple o
complicado con dilataciones seudoaneurismaticas es variado con
diferentes presentaciones. En este sentido las FAV traumdticas
pueden ser:

e  Tipo 1: comunicacién simple entre arteria y vena.

e Tipo 2: comunicacién con interposicion de un pseudoa-
neurisma.

e  Tipo 3: comunicacidn arteriovenosa y aneurisma arte-
rial.

e Tipo 4: aneurisma arterial mas saco aneurismatico en
comunicacion con la fistula.

e  Tipo 5: saco aneurismatico proximal o distal a |a fistula.

e Tipo 6: FAV dentro de un saco aneurismatico(2).

Actual. Med.
2017; 102: (801). Supl. 10-36

El tratamiento quirdrgico convencional tiene como objetivo
desconectar la unién arteriovenosa y mantener la perfusion dis-
tal. Consiste en un abordaje proximal y distal de los vasos afecta-
dos, separacién y eliminacion de la comunicacion arteriovenosa
y reconstruccién de la continuidad arterial mediante diferentes
procedimientos, desde una plastia venosa hasta un puente au-
télogo o protésico. La lesidén venosa se suele reparar con una ve-
norrafia lateral, pero también puede precisar un parche venoso
o la interposicion de un injerto segun los casos. La hipertension
venosa de los tejidos vecinos a la lesidn, la dilatacion arterial y
venosa de los vasos implicados y la anatomia distorsionada difi-
cultan la diseccion de la zona con hemorragias que originan una
morbilidad importante.

Por el contrario un planteamiento endovascular nos permi-
te un abordaje alejado de la lesion, evitando una diseccion direc-
ta de la zona afectada disminuyendo las complicaciones. El trata-
miento endovascular se puede realizar mediante embolizacién de
las FAV que afectan a arterias secundarias de menor calibre, y con
stents recubiertos en arterias principales. En los aifios 90 cuando
se describieron los primeros casos tratados de esta forma, se ha-
blaba de su implantacion en el futuro. Dos décadas después el
desarrollo de nuevos materiales endovasculares y la difusion e
instalacion de las infraestructuras necesarias en los servicios de
cirugia vascular han logrado que se utilicen de forma natural y
rutinaria en el presente (3,4,5).

Los estudios comparativos entre ambos procedimientos
muestran como el tratamiento endovascular se acomparia de los
mismos resultados con un morbilidad y mortalidad menores (6).
La mayoria de los autores presentan las técnicas endovascualres
como una alternativa a la cirugia convencional. En los ultimos
afios los resultados del tratamiento endovascular han originado
que se utilicen cada vez mas, y que se consideren como primera
linea de tratamiento. (4,5).

El analisis realizado por Harkin sobre el tratamiento de los
traumatismos vasculares recomienda con un nivel de evidencia
IIB que los tratamientos endoluminales como embolizacién y
stents recubiertos son efectivos en los traumatismos adrticos to-
racoabdominales y también en los vasos proximales de las extre-
midades, acompanandose de una menor morbilidad y mortalidad
que el tratamiento quirdrgico convencional(7).

El desarrollo y la utilizacidn de stents recubiertos en diferen-
tes y variadas localizaciones es una practica habitual en la mayo-
ria de los servicios de cirugia vascular. Cada dia hay mas autores
que piensan que el tratamiento endovascular de los traumatis-
mos vasculares independientemente de su etiologia debe ser la
primera opcion para ofrecer al paciente. Si conseguimos resolver
la lesion con éxito, ademds tendremos una morbimortalidad muy
bajas. En el caso de no resolver el problema con las técnicas en-
dovasculares, éstas no entorpecen ni empeoran las técnicas qui-
rdrgicas convencionales, que siempre podremos utilizar (8,9,10).
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Nueva rotura de stent transvisceral

aortico
New Transvisceral Aortic Stent Fracture

Carrasco de Andrés, D.; Guillén Fernandez, M.; Yoldi Bocanegra, R.; Navarro Mufioz, E.;

Rodriguez Carmona, R.

Unidad de Angiologia y Cirugia Vascular. Complejo Hospitalario Torrecdrdenas, Almeria

Resumen

La no infrecuente aparicidon de complicaciones tras la realizacién de una reparacion endovascular de la aorta tora-
cica, en forma de endofugas, disecciones retrogradas, migracion o colapso del material, condiciona la necesidad
de una adecuado seguimiento para su pronta deteccion y tratamiento. Presentamos un caso abierto, altamente

Palabras clave: stent adrtico,
aorta tordcica, tratamiento
endovascular

complejo, de una nueva rotura de stent transvisceral adrtico, tras una primera resolucién endovascular de la

misma, en un paciente con aneurisma de aorta toracica descendente.

Abstract

The non-infrequent occurrence of complications after endovascular repair of the thoracic aorta, like endoleaks,
retrograde dissections, migration or collapse of the material, means that an adequate follow-up is needed for an

Keywords: aortic stent, thoracic
aorta, endovascular treatment

early detection and treatment. We report a highly complex open case of a new transvisceral aortic stent fracture,
after a first endovascular resolution, in a patient with a descending thoracic aortic aneurysm.

INTRODUCCION

Desde que Dake et al publicaran la primera serie de pacien-
tes tratados con endoprétesis toracicas en 1994%, aunque supuso
un cambio de paradigma en el tratamiento de la aorta a este ni-
vel, se ha venido insistiendo en la necesidad de un adecuado se-
guimiento a corto, medio y largo plazo, por la frecuente aparicidn
de complicaciones, sobre todo en forma de endofugas. Cuando se
detectan, la mayor parte de ellas se siguen resolviendo mediante
técnicas endovasculares?, quedando ya los casos mas complejos
para conversién a cirugia abierta, que preferiblemente debiera
llevarse a cabo en centros con la experiencia y recursos necesarios?.
Presentamos un caso abierto, limite, de alta complejidad, en un pa-
ciente con endoprotesis toracica por aneurisma de aorta roto, ya
complicado y resuelto previamente de forma endovascular.

CASO CLiNICO

Paciente varén de 73 afios diabético, hipertenso y con
cardiopatia isquémica (infarto agudo de miocardio no Q, revascu-
larizado en 2008 mediante el implante de 2 stents en circunfleja),
tratado en Mayo de 2012 en otro centro mediante el implante
de endoprdtesis toracica tipo Valiant®, con refuerzo del anclaje
distal en aorta visceral mediante stent adrtico E-XL®, por aneu-
risma de aorta toracica descendente roto. En el seguimiento, se
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constata rotura del stent adrtico, con migracion craneal de las
endoprotesis y repermeabilizacion del saco aneurismatico por
endofuga tipo Ib (Fig. 1).

En Marzo de 2015, categorizado con un riesgo anestésico
ASA 3, se realiza tratamiento endovascular mediante el implante
de nueva endoprétesis toracica tipo Valiant®, enrasando en tron-
co celiaco y excluyendo el segmento proximal del stent adrtico
roto, junto con nuevo stent adrtico E-XL® entre las endoprétesis y
el stent previo, mds embolizacion del saco aneurisméatico median-
te hidrocoils de liberacion controlada AZUR® (Fig. 2). Se confirma
en aortografia intraoperatoria y en TAC postoperatoria, una co-
rrecta exclusién del aneurisma toracico y del segmento roto pro-
ximal del stent adrtico previo, sin endofugas precoces ni tardias, y
manteniendo permeabilidad de tronco celiaco.

En la actualidad, se presenta el caso abierto, con nueva
rotura del stent transvisceral adrtico, nueva migracion craneal y
hacia la curvatura mayor del saco adrtico de los mddulos distales
de la endoprétesis y parte del stent adrtico roto, con reaparicion
de la endofuga tipo Ib, y desacople de primer y segundo modulos
por la gran elongacién adrtica, produciendo una endofuga tipo lll,
con un didmetro antero-posterior maximo de 99 mm, en paciente
asintomatico (Fig 3 - ver pagina 14). En Sesion Interhospitalaria,
los recursos endovasculares se consideran ya agotados para este
paciente, proponiéndolo para conversidon a cirugia abierta. En
espera de completar estudio preoperatorio, debuta con esputos

David Carrasco de Andrés. Complejo Hospitalario Torrecardenas
C/ Hermandad de Donantes de Sangre, s/n. 04009, Almeria
e-mail: dvdcarrasco@hotmail.com
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Figura 1. Rotura del stent adrtico con migracion craneal de las
endoprdtesis, que conlleva repermeabilizacion del saco aneurismdtico
por endofuga tipo Ib

hemoptoicos que motiva valoracién neumoldgica por hallazgo en
TAC pulmonar de nddulo en lébulo superior derecho de 16 mm con
bordes espiculados y crecimiento respecto a controles previos, su-
gerente de malignidad, por lo que, afiadido a la comorbilidad del
paciente y la agresividad de cirugia prevista, finalmente se deses-
tima para cirugia.

DISCUSION

El pronéstico de los aneurismas de aorta toracica (AAT) sin
tratamiento es pobre, con una tasa de supervivencia a los 3 afios del
25%. Por esto, la intervencidon es mandatoria para AAT sintomaticos,
y cualquiera con un didmetro igual o mayor a 6 cm. El tratamiento
clasico mediante cirugia abierta comporta unas cifras de mortalidad
operatoria del 8 — 20% en centros de excelencia para casos electi-
vos, subiendo hasta el 50% si se trata de intervenciones emergentes.
Ademas, los supervivientes a la cirugia abierta, son candidatos a su-
frir multiples complicaciones como paraplejia, infarto de miocardio,
ictus isquémico, fallo respiratorio, renal o isquemia intestinal®. Por
esto, la aparicion de la reparacion endovascular de la aorta toraci-
ca (TEVAR) permitiendo a través de un acceso por arteria periférica,
minimamente invasivo incluso percutaneo, la implantacién de dispo-
sitivos, manteniendo el flujo sanguineo adrtico sin clampaje alguno,
y con cifras de morbi-mortalidad significativamente menores que las
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Figura 2. Tratamiento endovascular realizado mediante el implante de nue-
va endoprdtesis tordcica, excluyendo el segmento proximal del stent adrtico
roto, junto con nuevo stent adrtico mds embolizacion del saco aneurismdtico

de la cirugia abierta, supuso una revolucién, un cambio de paradig-
ma, que ademas amplid la posibilidad de tratamiento a pacientes
con elevada comorbilidad, habitualmente asociada a la presencia de
un AAT, previamente descartados para la técnica convencional®. Y es
considerado el tratamiento de eleccion en las emergencias quirurgi-
cas que interesan a la aorta toracica descendente®.

Pero los procedimientos endovasculares toracicos no estan
exentos de complicaciones, sobre todo en forma de endofugas,
llegando en algunas series a tasas del 29%, correspondiendo la
mitad de éstas a endoleaks tipo I°, y como en el caso presenta-
do, por fracturas debidas a la fatiga del material implantado, so-
metido a fuerzas hemodinamicas y extrinsecas impuestas por la
geometria de la aorta, con una tendencia a la elongacidn, que fi-
nalmente precipita la distraccidn o migracion de los componentes
modulares de la endoproétesis hacia la curvatura mayor del saco
aneurismatico, sobre todo en grandes aneurismas fusiformes,
con aparicion de endofuga y nueva presurizacion del aneuris-
ma>°>. Como el uso de la endoprotesis tordcicas se esta incremen-
tando, la aparicién de las complicaciones lo hace igualmente, por
lo que se necesitan adecuados protocolos de seguimiento para su
deteccion. La mayor parte de estas complicaciones se resuelven
aplicando de nuevo técnicas endovasculares, pero hasta el 7.2%
de los TEVAR fallidos terminan requiriendo procedimientos qui-
rargicos abiertos, recomendandose que sean realizados en cen-
tros de referencia con la experiencia necesaria®’.
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Figura 3. Nueva rotura del stent adrtico y migracion craneal de los

mddulos distales de la endoprdtesis, que conllevan reaparicion de
la endofuga tipo Ib, y desacople de primer y sequndo mddulos que
produce endofuga tipo Ill
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Resumen

El priapismo es una ereccidn persistente de duracion mayor de cuatro horas que continia mas alla de la estimula-
cién sexual o no esta relacionado con ella. Existen dos tipos principales de priapismo: el venooclusivo o isquémico
y el arterial o no isquémico; siendo el primero el de peor prondstico. Describimos un caso de priapismo isquémico
de 24 horas de evolucién, en un varén de mediana edad. La patologia fue refractaria a todas las terapias de prime-
ra linea que se le aplicaron. Finalmente fue necesario realizarle una derivacidn safeno-cavernosa segun la técnica
de Greyhack por parte del cirujano vascular de guardia, que fue exitosa. El paciente fue dado de alta a los 4 dias
sin complicaciones y con detumescencia completa del pene.

Abstract

Priapism is a persistent erection of the penis lasting more than four hours that continues beyond sexual stimula-
tion or is unrelated to it. There are two main types of priapism: the veno-occlusive or ischemic and the arterial
or non-ischemic, the first being the one with the worst prognosis. We describe a case of ischemic priapism of 24
hours of evolution in a middle-aged male. The pathology was refractory to all the first-line therapies that were
applied. Finally, it was necessary to perform a sapheno-cavernous shunt according to the Greyhack technique by
the vascular surgeon, which was successful. The patient was discharged in 4 days without complications and with

Palabras clave: Priapismo,
Greyhack, Detumescencia.

Keywords: Priapism, Greyhack,
detumescence.

complete detumescence of the penis.

INTRODUCCION

El priapismo es una ereccién persistente de duracién
mayor de cuatro horas que continla mas alla de la estimula-
cion sexual o no esta relacionado con ella.

La incidencia del priapismo oscila entre 0,3 a 1,1 casos
cada 100.000 habitantes. Es mayor en Estados Unidos, Latino-
américa y Africa debido a la mayor prevalencia de drepanoci-
tosis. Esta supone el principal factor de riesgo, estimandose
que la probabilidad de que un paciente con drepanocitosis
sufra un episodio de priapismo a lo largo de su vida oscila
entre un 29 y un 42% (1).

Existen dos tipos principales de priapismo: el venooclusi-
vo o isquémico (o de bajo flujo) y el arterial o no isquémico (o
de alto flujo). El tipo isquémico, que es la forma mas frecuente
(mas del 90%), en su mayor parte es idiopatico pero hay que
descartar otras posibles causas tales como consumo de drogas
o medicamentos, enfermedades hematoldgicas... entre otras.
Por otra parte, el tipo no isquémico, suele producirse de forma
secundaria a traumatismos perineales o peneanos.

También hay descrito un tercer tipo, el priapismo recu-
rrente, que es una variante del venooclusivo. Estos pacientes
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sufren episodios repetidos desde la infancia y su etiologia ge-
neralmente es idiopatica.

Clinicamente, el tipo venooclusivo, se presenta como
una ereccidn rigida y dolorosa sin que exista tumescencia del
glande o del cuerpo esponjoso. El tipo arterial suele presen-
tarse como ereccion parcial e indolora. La sangre aspirada
de los cuerpos cavernosos tendra un aspecto oscuro en el
priapismo isquémico y pH aciddtico; mientras que en el tipo
no isquémico, la sangre mostrara un aspecto rojo y claroy un
pH normal. Ecograficamente, se diferencian en que el tipo
venoso presenta ausencia de flujo en las arterias cavernosas;
mientras que el tipo arterial detecta flujo normal o aumen-
tado en las mismas junto con una posible fistula arteriosi-
nusoidal.

El tratamiento varia en funcién del tipo, pues mien-
tras que el tipo arterial puede manejarse de forma conser-
vadora; el tipo venooclusivo se considera una emergencia
uroloégica para restablecer de inmediato el flujo arterial ca-
vernoso para evitar el dafio de los cuerpos cavernosos vy,
asi, preservar la funcién eréctil, pues ésta esta relacionada
directamente con la duracion del priapismo. En la Figura 1
viene representado un esquema basico del tratamiento del
priapismo venooclusivo. (1).

Jerénimo Antonio Fernandez Herrera
Unidad de Gestidn Clinica de Angiologia y Cirugia Vascular del Complejo
Hospitalario Universitario de Granada.
Avda. de la llustracion S/N. C.P.: 18016
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- En asociacion o no con a-adrenérgicos,
azul de metileno, terbutalina.

1 Tratamiento
meédico

- Lavado y aspiracion de cuerpos cavernosaos.

- Shunts proximales: Quackle, anastomosis
2 Tratamientos safeno-cavernosalmplante
quirdrgicos

- Shunts distales: Winter, Ebbehoj, Al-Ghorab.

- Implante de protesis de pene si han pasado
mas de 72 h de forma precoz o diferida.
3 Implantes

de prétesis

de pene

Figura 1. Manejo del priapismo Venooclusivo.

CASO CLiNICO

Paciente de 52 afios que acude al Servicio de Urgencias nues-
tro Complejo Hospitalario por presentar episodio de ereccién do-
lorosa de 24 horas de evolucidn tras una sesion de Hemodidlisis.

Como antecedentes resefiables destacan:

e Enfermedad Renal Crdénica en Hemodialisis por pielo-

nefritis cronica secundaria a litiasis urinaria.

e  Hipertension Arterial de mas de 20 afios de evolucidn.

e Ictus Hemorragico en el afio 2000.

° Hiperuricemia.

e  Habitos toxicos: Fumador y bebedor activo. Consumi-

dor ocasional de cocaina.

A la exploracién, el paciente presenta ereccion completa
del pene, sugerente de priapismo (ver figura 2). En la analitica,
no se encontraron alteraciones relevantes. La gasometria de
cuerpos cavernosos indicaba pH acidético. La Ecografia-Doppler
descartaba etiologia arterial del priapismo. Ante tales hallazgos,
el paciente es diagnosticado de priapismo isquémico y se decide

tratamiento quirurgico emergente.

Figura 2. Pene en ereccion al ingreso.
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Se realizaron, sin éxito, puncion y aspiracién de cuerpos ca-
vernosos e instilacion de fenilefrina, fistulas percutdneas entre
cuerpos cavernosos y esponjoso, y multiples intentos de drenaje
de los cuerpos cavernosos.

Ante la ausencia de mejoria, se avisa al Cirujano Vascular
de guardia. Realizamos, bajo anestesia general, una derivacion
safeno-cavernosa derecha seguln la técnica de Grayhack (2). Ver
figura 3:

Figura 3. Shunt safeno-cavernoso.

e Diseccion de 10-15 centimetros de vena safena
proximal. Ligamos extremo distal y lo seccionamos,
manteniendo su drenaje hacia la unién safeno-
femoral.

e Tunelizacidén subcutanea y abordaje de la albuginea
mediante incision en la base del pene.

e Anastomosis safeno-albuginea mediante sutura
continua con monofilamento 6/0.

El procedimiento tuvo éxito técnico, produciéndose la
detumescencia del pene en menos de 72 horas. No hubo com-
plicaciones a nivel local ni sistémico ni complicaciones trom-
boembdlicas. Fue dado de alta a los 4 dias sin recidiva y con la
derivacion funcionante.

A los 3 meses, no se han producido recidivas.El paciente
presenta Disfuncion Eréctil.
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DISCUSION

El priapismo de bajo flujo se debe a un desequilibrio entre
los mecanismos de vasoconstriccion y vasodilatacion que des-
encadena un sindrome compartimental en el pene que puede
conducir a un dafio irreparable del tejido eréctil con fibrosis del
mismo (3-4). El restablecimiento del flujo sanguineo con el tra-
tamiento da lugar a un sindrome de reperfusién que libera gran
cantidad de radicales libres que pueden causar mas necrosis y
fibrosis (5).

El tratamiento quirdrgico de esta patologia estd indicado
una vez haya fracasado el tratamiento médico del mismo. Lo ha-
bitual es comenzar por los shunts distales y si fallan, proseguir por
los proximales. No estd indicado si el priapismo ha durado mas de
72 horas ante la alta tasa de disfuncion eréctil. En este caso, lo in-
dicado es implantar una protesis de pene, bien de forma precoz,
bien de forma diferida.

La técnica de Grayhack se trata pues, de un tratamien-
to de penultima linea, que se utiliza en los casos refractarios al
tratamiento habitual de esta patologia. Presenta altas tasas de
detumescencia del pene, cercanas al 100%, aunque con tasas de
90% de disfuncion eréctil(6). La mayoria de los autores estan de
acuerdo en que el mecanismo etiopatogénico que desencadena
la disfuncién eréctil es la fibrosis y la permeabilidad del shunt.
Si ésta se presenta a los 3 meses de la cirugia, se podria realizar
una ligadura de la derivacion tras comprobar previamente la per-
meabilidad de la misma (7 y 8). Su complicacidon mas grave es de
indole tromboembdlica.

El principal objetivo de la redaccion del caso es el de
refrescar a los Cirujanos Vasculares una técnica que, no siendo
una técnica compleja, puede ser necesario realizarla con caracter
de urgencia y generalmente se desconocen los detalles técnicos
al ser poco frecuente.
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Resumen

La presencia de un trombo adrtico flotante es un hallazgo raro, pero potencialmente grave, dado que su
principal forma de manifestacion es mediante la produccion de embolismos periféricos y viscerales. Esto
hace que sea una patologia de dificil diagndstico hasta que se presenta su complicacién. A la hora de tra-
tarla, no existe un consenso, por lo que se tiende a individualizar cada caso. Presentamos un caso de un
paciente de 73 afios, con un cancer colorrectal en tratamiento, que presenta 2 trombos flotantes adrticos
con aparicion de embolismos viscerales. Se decide llevar a cabo tratamiento quirdrgico mediante la coloca-
cion de una endoprotesis de aorta toracica, dada la amplia experiencia del servicio a este nivel, obteniendo
buenos resultados.

Abstract

The presence of a floating aortic thrombus is a rare, but potentially serious finding, since its main form
of manifestation is through the production of peripheral and visceral embolisms. This makes it a difficult
pathology to diagnose until its complication occurs. The is no consensus about the treatment of this entity,
so it is necessary to individualize each case. We present a case of a 73-year-old patient with colorectal can-
cer undergoing treatment with 2 aortic floating thrombi showing visceral embolism. We decided to carry
out surgical treatment by the placement of a stent graft of thoracic aorta, given the wide experience of the

Palabras clave: Trombo
flotante, aorta, embolismo

Keywords: Floating thrombi,
aorta, embolism

service at this level, and obtaining good results.

INTRODUCCION

El 80-90% de los embolismos periféricos son debidos a las
enfermedades cardiacas o adrticas bien filiadas. Una etiologia
poco comun dentro de los embolismos periféricos es la presen-
cia de un trombo flotante idiopatico en arteria aorta. Se con-
sidera que presenta una incidencia del 0,45%, aunque hoy en
dia se encuentra en aumento, dado que muchos de ellos son
hallazgos casuales cuando se realiza un estudio de imagen por
otra causa®?. A pesar de no tener una causa definida, esta pa-
tologia se ha asociado con factores predisponentes tales como
alteraciones de la coagulacidn, tratamiento esteroideo o con es-
trégenos, neoplasias activas...

La principal forma de manifestacion de un trombo flotan-
te en aorta es por su complicacion, es decir, la aparicién de un
embolismo periférico o a nivel visceral. Los estudios demues-
tran un riesgo de embolizacidn de hasta el 16%, siendo mayor
en trombos pediculados con respecto a trombos sésiles (73%
vs 12%)%2,

El protocolo de diagndstico de esta patologia esta muy bien
definido, sin embargo, esto no ocurre con su tratamiento, en el
cual aun no se ha llegado a un consenso*?3*

CASO CLiNICO

Paciente vardon de 73 afos de edad, sin antecedentes de
interés salvo dislipemia. En el contexto de cambios en el ritmo
intestinal y la aparicion de rectorragia, es estudiado por parte de
Digestivo y se solicita una colonoscopia.

Tras la realizacién de dicha prueba, se observa una neofor-
macion a 10 cm del margen anal, cuyo resultado en la biopsia es
de adenocarcinoma de recto. Se solicita por tanto un estudio de
extension consistente en TC toraco-abdominopélvico, RMN de pelvis
y ecografia de abdomen. Con estas pruebas el paciente es cataloga-
do de adenocarcinoma de recto en estadio T3N2MO. En el estudio
de extension se observd ademas una lesion hepatica sugerente de
hemangioma, con ausencia de lesiones sugerentes de metastasis.

El paciente es presentado en Sesion Clinica Oncoldgica, y
se decide realizar tratamiento radioterdpico y quimioterapico
neoadyuvantes, seguidos de cirugia. Pasados 3 meses del fin de
la neoadyuvancia, el paciente es intervenido por el Servicio de
Cirugia General, realizando una reseccidn anterior de recto con
ileostomia de proteccidn, la cual cursé sin complicaciones. Desde
entonces, el paciente se encontro bien clinicamente, sin apariciéon
de nueva sintomatologia y activo desde el punto de vista fisico.
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Posteriormente, 2 meses tras la cirugia, se realiza TC toraco-
abdominopélvico de control en el cual se observan:

e 2 trombos flotantes en aorta toracica descendente
(4x2cm + 3x2cm) (Imagen 1y 2).

e 3 nodulos hepdticos compatibles con metastasis
(<1cm).

e Infarto esplénico amplio (Imagen 3).

Imagen 1 (ay b): Presencia de 2 trombos adrticos en AngioTC aorta
tordcica.

En base a estos hallazgos, se contacta con Angiologia y Ciru-
gia Vascular, y se decide intervencidn quirurgica para colocacion de
endoprotesis de aorta toracica dada la buena calidad de vida del
paciente y la supervivencia estimada de >3 afios. El procedimiento
cursé sin complicaciones, colocandose endoprotesis Zenith ALpha
34x34x209 a nivel de aorta tordcica, enrasada en subclavia izquier-
da, mediante acceso femoral izquierdo y acceso braquial izquierdo
percutdneos. El paciente presentd una rapida recuperacion, sin
aparicion de ningun tipo de complicaciéon postquirurgica.

DISCUSION

La trombosis adrtica pediculada es una entidad que, a pesar
de su baja frecuencia, puede ser potencialmente grave al deter-
minar la aparicion de embolismos hacia ramas arteriales viscera-
les o periféricas. Su baja frecuencia sumada a su inespecifica sin-
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Imagen 2: Reconstruccion de AngioTC con visualizacion de trombos
adrticos flotantes.

Imagen 3: : Infarto esplénico asociado a trombo flotante adrtico.

tomatologia, la convierten en una patologia de dificil diagnodstico,
siendo en muchas ocasiones un hallazgo casual ante una prueba
de imagen por otra causa’?.

A la hora de diagnosticarla, existe bastante concordancia
entre las propuestas de los estudios realizados. Hasta ahora, se
ha considerado como gold standard la realizacion de un AngioTC,
dado que proporciona un estudio morfolégico. No obstante, cada
vez se propone mas la realizacién de una ecografia transesofa-
gica (ETE) como método de completar el diagndstico e incluso
como nuevo gold standard, dado que no solamente descarta el
origen cardiaco del trombo, sino que ademds nos da informacion
morfoldgica y del potencial emboligeno que presenta el trombo.
En nuestro caso, no se completd el estudio con ETE, dado que el
paciente ya habia presentado embolismos a nivel visceral y por
tanto, aportaba poca informacidn adicional al AngioTC*%°.

En cuanto al tratamiento de esta patologia, es importante re-
saltar el hecho de que no existe un consenso, y por tanto, se realiza
una individualizacidn del mismo segln cada paciente y la experien-
cia del servicio de Cirugia Vascular con uno u otro tratamiento'>*4,

Hasta hace relativamente pocos afios, el tratamiento médi-
co mediante anticoagulacién, se habia considerado como primera
eleccion. No obstante, esto presenta inconvenientes como el he-
cho de que hasta en un 20-30% de casos puedan seguir apare-
ciendo embolismos. Esto hace que algunos estudios comiencen a
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proponer el limitar el tratamiento médico a situaciones concretas
como la presencia de trombo en ramas viscerales, casos en los
que los pacientes vayan a permanecer observados, y en aque-
llos hospitales donde se disponga de Cirujano Vascular para tratar
una posible complicacién®.

En la Ultima década la opcidon de tratamiento endovascular
de esta entidad ha cobrado mayores seguidores, aunque sus resul-
tados estan adn en vias de estudio. Como principales ventajas, el
hecho de disminuir practicamente a cero el riesgo de embolismos
y el realizar una cirugia de bajo riesgo perioperatorio en compara-
cién con la cirugia abierta. No obstante, sigue tratandose de una
intervencion de riesgo, fundamentalmente en relacion a la posibili-
dad de movilizacién del trombo adrtico durante el procedimiento.
Esto hace que sea un tratamiento a realizar en servicios con expe-
riencia y con gran precision durante toda la intervencion’#*

Finalmente, destacar una ultima opcidn de tratamiento, la
cirugia abierta. Hoy en dia, este tipo de tratamiento estd que-
dando obsoleto para esta patologia dada la gran agresividad del
mismo. Existen diversas técnicas en su realizacion, todas ellas con
buenos resultados, pero con una alta tasa de morbimortalidad.

Centrandonos en nuestro caso, la eleccidon del tratamiento
endovascular estuvo muy relacionada con los factores previa-
mente citados. Nos encontrabamos ante un paciente con una
esperanza de vida aceptable, con buena situacién clinica basal y
con 2 trombos adrticos pediculados que ya habian embolizado
a nivel visceral. Dada la experiencia del servicio en el tratamien-
to de aorta toracica por via endovascular, asi como el hecho de
tratarse de un tratamiento mas definitivo, se optd por llevarlo a
cabo. Esto permitié una rapida recuperacién del paciente, nece-
sidad de menor nimero de seguimientos, asi como la posibilidad
de mantener el tratamiento anticoagulante Unicamente de forma
temporal (hasta la resolucién de su proceso oncoldgico).

En definitiva, resaltar que, a pesar de tratarse de una pato-
logia con baja frecuencia, se necesitan estudios comparativos de
las diferentes opciones de tratamiento, con el fin de poder llegar
a tener una mejor orientacion terapéutica del paciente.
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C1. TRATAMIENTO ENDOVASCULAR DEL TRAUMATISMO
CERRADO DE AORTA TORACICA: EXPERIENCIA EN NUESTRO CENTRO

Pla Sanchez, Ferran. Martinez Lépez, Isaac. Cernuda Artero,
Ifiaki. Cabrero Fernandez, Maday. Serrano Hernando, Francisco Javier
Hospital Universitario Clinico San Carlos

Objetivo: La reparacion endovascular de los traumatismos ce-
rrados de la aorta toracica (TCAOT) supone un tratamiento minima-
mente invasivo para un cuadro con elevada mortalidad. El objetivo
del presente estudio es describir la experiencia en nuestro centro
en el tratamiento urgente de esta patologia.

Material y Método: Andlisis retrospectivo de todos los
pacientes intervenidos por TCAOT entre Enero-2005 y Diciem-
bre-2016. Descripcién de demografia y comorbilidad, asi como de
las caracteristicas radioldgicas y datos intraoperatorios. Seguimien-
to clinico y radioldgico al mes y al afio con TC y posteriormente
bianual con RMN vy radiografia de tdrax.

Resultados: 12 pacientes intervenidos en dicho periodo, sien-
do el 91,6% de ellos varones con una edad media de 33,7 afios (21-65).
La principal causa fueron los accidentes de trafico (66,7%) y el 100%
presentaban lesiones mayores asociadas. En cuanto a la cirugia, todos
fueron intervenidos bajo anestesia general, empleandose un solo mé-
dulo con didmetro medio de 23,9mm y longitud media de 121mm.
El éxito técnico fue del 91,6% (1 éxitus intraoperatorio) y en 2 casos
(16,6%) se realizd oclusién intencionada de la arteria subclavia izquier-
da, requiriendo uno de ellos una trasposicion subclavio-carotidea por
isquemia de la extremidad. No se objetivaron fugas intraoperatorias ni
hubo lesiones iatrogénicas. Un paciente fallecio en el postoperatorio
inmediato. El seguimiento mediano fue de 17 meses (1-120), sin que
se produjesen complicaciones relacionadas con el TEVAR.

Conclusiones: El TEVAR supone una buena opcién en el mane-
jo urgente del politraumatizado con TCAOT, siendo una incdgnita la
evolucion a largo plazo de esta técnica en pacientes jovenes.

E-mail: ferplasan@gmail.com

C2. ESCLEROTERAPIA CON ESPUMA EN EL TRATAMIENTO
DE LA INSUFICIENCIA DE VENA SAFENA EXTERNA DE CALIBRE
MENOR A 8MM

Moreno Reina A, Castillo Martinez EM, Nufiez de Arenas Baeza
G, Moreno Machuca FJ, Garcia Leén A.
Hospital Universitario Virgen de Valme (AGS Sur Sevilla)

Obijetivo: Evaluar la seguridad y eficacia de escleroterapia guia-
da por ultrasonidos con espuma de polidocanol en el tratamiento de
insuficiencia de vena safena externa(VSE).
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Material y Método: Andlisis retrospectivo de pacientes
con insuficiencia de VSE sometidos a tratamiento con espuma
de polidocanol, entre Diciembre 2013-Octubre 2017.Se evalud la
oclusién o eliminacion del reflujo ecografico de la VSE (éxito técnico
inicial), y la mejoria de los sintomas y de la calidad de vida, mediante
el Venous Clinical Severity Score(VCSS) (éxito clinico).

Resultados: Se trataron 21 pacientes, con una edad media
de 57afios, siendo el 76,2% mujeres y el 23,8% varones. Todos
eran sintomaticos (CEAP: 52.4%C3, 28.6 %C4, 9.5%C5, 4.8%C6).
El 47.6% de los casos presentaban recidiva varicosa. El calibre
medio de las VSEs tratadas fue de 6.5mm y el calibre maximo de
8mm. El periodo de seguimiento medio fue de 26,14 meses. La
tasa de éxito técnico inicial fue del 100%, consiguiéndose en el
95% de casos tras una Unica sesion (el 5% precisé 2 sesiones). La
tasa de éxito clinico fue del 93,75%, objetivandose una mejoria
estadisticamente significativa en la puntuacién obtenida en VCSS
(pretratamiento:13.25, postratamiento:7.3;p<0 001). El grado
medio de satisfaccién fue de 8,75(0-10). En el seguimiento, se
produjo recanalizacién del eje de VSE en 3 casos(14.3%), siendo
completa y sintomatica en sélo 2 casos(9.5%). Las complicaciones
mas frecuentes fueron la tromboflebitis(66,7%) e hiperpigmenta-
cién cutanea(50%). No se evidenciaron casos de TVP ni TEP.

Conclusiones: La escleroterapia con espuma constituye hoy
dia una alternativa terapéutica minimamente invasiva, segura y
eficaz en el tratamiento de insuficiencia de vena safena externa.

E-mail: anamreinal989@gmail.com

C3. TRATAMIENTO ENDOVASCULAR DEL SINDROME DE
NUTCRACKER ANTERIOR Y POSTERIOR

Rodriguez Morata, Alejandro; Alonso Argiieso Gonzalo; Reyes
Ortega Juan Pedro; Robles Martin Maria Luisa; Novo Martinez,
Gloria.

Hospital Quirénsalud MALAGA

Obijetivo: Revisar la serie de pacientes tratados de forma en-
dovascular en nuestro Servicio por Sindrome de Nutcracker Ante-
rior (cuando la vena renal izquierda estenosada es ortoanatdémica)
y Posterior (cuando la vena renal izquierda es retroadrtica).

Material y Método: Revision retrospectiva demografica, clini-
cay angiografica de los 8 casos de Sindrome de Nutcracker tratados
en nuestro Servicio desde julio de 2016 hasta julio de 2017.

Resultados: En este periodo se han tratado 6 casos de Sindro-
me de Nutcracker Anterior y 2 Posteriores. Sélo un paciente varén,
de 49 afios. Las pacientes tenian edades comprendidas entre los 36
- 44 aios. Los dos Nutcracker Posteriores correspondieron a este
grupo. Todos los casos fueron estudiados clinica, ecograficamente
y con angioTAC abdominopélvico. Confirmacion flebografica in-
traoperatoria en todos los casos. Excepto en un caso, que no preci-
s6 embolizacidon venosa asociada, esta se llevo a cabo en todos los
casos, previa al implante de stent Venovo (Bard) con medidas entre
los 14 y 20 mm de diametro. La Unica complicacién fue una he-
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morragia retroperitoneal derecha post-puncidn que precisé drenaje
quirdrgico urgente. No hubo complicaciones relativas al implante de
stent ni embolizacion.

Conclusiones: 1) Hasta la fecha nunca se ha descrito el
tratamiento endovascular en el Sindrome de Nutcracker Posterior.
Podemos considerar estos dos casos, los primeros tratados hasta
nuestros dias. 2) Creemos que un abordaje endovascular puro en
esta patologia con embolizacidn y colocacion de stent en la vena
renal izquierda, puede ser muy efectivo desde el punto de vista
clinico y menos invasivo que la transposicidn quirdrgica tradicional
o el bypass cavorenal.

E-mail: rodriguezmorata@gmail.com

C4. ESCALAS DE RIESGO APLICADAS SOBRE ANEURISMAS
DE AORTA TORACICA

Fernandez Herrera Jeronimo Antonio; Lozano Alonso
Silvia; Linares Palomino José Patricio; Hebberecht Lopez Marina;
Salmerdn Febres Luis Miguel.

Complejo Hospitalario universitario. Hospital Campus de la Salud.
Granada

Objetivo: No existen escalas de riesgo de mortalidad
disefiadas especificamente para pacientes intervenidos de
Aneurismas de Aorta Toracica. El objetivo de este estudio fue
evaluar el rendimiento de siete escalas utilizadas en otras
patologias en nuestra serie de pacientes intervenidos de dicha
patologia mediante TEVAR.

Material y Método: Se incluyeron todos los casos, tanto
urgentes como electivos, entre 2005 y 2017. Las escalas
evaluadas fueron Glasgow Aneurysm Score (GAS), Hardman
Index, APACHE-II, Vascular Biochemistry and Haematological
Outcome Model (VBHOM), Medicare, Vascular Governance
North West (VGNW) y Vascular Physiological and Operative
Severity Score for enUmeration of Mortality (V-POSSUM). Se
analizaron predictores de mortalidad de nuestra serie asi como
la discriminacion de las escalas.

Resultados: La mortalidad perioperatoria fue del 12,76% de
un total de 47 pacientes incluidos. El 40% de las intervenciones
fueron emergentes. Los predictores de mortalidad han sido pérdida
de sangre, frecuencia cardiaca, presencia de shock, Enfermedad
pulmonar Obstructiva Crénica y la historia de Accidente Cérebro-
Vascular. El area bajo la curva de VGNW fue de 0,85 y la de GAS fue
de 0,78, demostrando muy buena discriminacion.

Conclusiones: La escala que mejor predice mortalidad de
nuestra serie es VGNW. No obstante, seria necesario la creacion
de una escala especifica para TEVAR analizando el peso de los
predictores de mortalidad en una gran serie de pacientes. Es
decir, hasta el momento, solo son un instrumento de ayuda en
la toma de decisiones clinicas y en ninglin caso la decision de
intervenir a no aun paciente estara basada solo en la puntuacién
de estas escalas.

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

C5. PREDICTORES DE REINTERVENCION EN DISECCION DE
AORTATIPO B

Agudo Montore, Marina; Herrera Mingorance, Jose Damian;
Ros Vidal, Rafael; Hebberecht Lopez, Marina; Salmerdn Febres,
Luis Miguel.

Servicio de Angiologia y Cirugia Vascular, Hospital Campus de la
Salud (Granada)

Objetivo: El tratamiento endovascular de la diseccion de
aorta tipo B (DAB) se asocia a una alta tasa de reintervencion.
El objetivo de nuestro estudio es identificar aquellos factores de
riesgo asociados a reintervencion tras esta cirugia.
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Material y Método: Andlisis retrospectivo de los pacientes
intervenidos en nuestro centro por DAB de manera endovascular
entre enero-2003 y enero-2017. Se incluyen variables demogra-
ficas, clinicas, referentes a la morfologia adrtica y cirugia, rein-
tervencion y mortalidad. Se ha realizado un analisis bivariante,
multivariante y curvas de supervivencia empleando el paquete
estadistico spss 21.

Resultados: Se intervinieron 76 pacientes (88% varones)
con una edad de 62.1+11.4 afios, por DAB aguda (68%) o créni-
ca. El seguimiento fue de 37.4 (1-170) meses, durante el cual 14
pacientes (18.7%) precisaron reintervencion. Las causas fueron:
degeneracién aneurismatica (n=3), arteria renal no permeable
(n=3), endofuga tipo | (n=1), tipo Il (n=1) y tipo lll (n=1), isque-
mia de miembros inferiores (n=1) y fistula aorto-esofagica (n=1).
Comparando el grupo que no precisé reintervencién (G1) con el
que si (G2), se observd una mayor incidencia de reintervencion
para aquellos con habito endlico (G1:4.3%,G2:21.4%,p=0.04),
DAB crdnica (G1:26.2%,G2:56.1%,p=0.02), malperfusién renal
preoperatoria (G1:9.8%,G2:35.7%,p=0.01), cobertura adrtica limi-
tada (G1:47.5%,G2:78.6%,p=0.04) y trombosis parcial de la falsa
luz (G1:38.9%,G2:71.4%,p=0.04). El andlisis multivariante mostré
como variables predictoras de reintervencidn: trombosis parcial
de la falsa luz, cobertura adrtica limitada y malperfusién renal pre-
via a la cirugia.

Conclusiones: Existen factores que pueden actuar como pre-
dictores de reintervencion tras TEVAR en DAB, no obstante, se ne-
cesitan estudios aleatorizados que apoyen los resultados obtenidos.

E-mail: marinamontore@gmail.com

C6. PATRONES cLiNnicos Y RADIQL()GICOS EN PACIENTES
CON DIAGNOSTICO DE MALFORMACION VASCULAR: FACTORES
PREDICTIVOS DE RESPUESTA AL TRATAMIENTO

Ruales Romero, A., Garcia Blanco, E., Galera Martinez, C.,
Craven-Bartle Coll, A., Rodriguez Pifiero, M.
Hospital Universitario Puerta Del Mar, Cddiz.

Objetivo: Describir caracteristicas clinicas y radioldgicas de
pacientes con malformaciones vasculares. Interpretar los factores
que afectan el prondstico y resultados del tratamiento.

Material y Método: Estudio observacional retrospectivo en
pacientes derivados a Cirugia Vascular en Cadiz, con diagnostico
de anomalia vascular. Se encontraron 38 casos incluyendo tumo-
res hasta malformaciones complejas, la mayoria aislada y 4 asocia-
das a otro sindrome, de éstos 27 fueron mujeres con edad media
32.3 afios. La prueba diagndstica mas utilizada fue la ecografia, 20
resonancias, 6 arteriografias y 3 tomografias. Se trataron de forma
conservadora 24 pacientes, 11 esclerosis, 5 embolizaciones, 5 re-
secciones y 4 técnicas mixtas.

Resultados: El 52% de los pacientes presentaron alergias e
hipotiroidismo. El antecedente familiar no fue frecuente, 4 tenian
diagnosticadas mutaciones genéticas. Se valoraron los factores de
riesgo cardiovascular, sin ser significativos. La mayoria de las lesio-
nes se encontraron en las extremidades, siendo mas frecuentes
en los miembros superiores. El 42% de las lesiones eran de alto
flujo, 25% asociaba sintomas significativos y patrén radioldgico
grado Il (clasificacién de Houdart). Se necesité mas de un sesién
en 6 casos. La indicacién para tratarlos fue dolor, discomfort y de-
formidad. El 56% de los pacientes presentd mejoria posterior a la
intervencion. La extension de las lesiones, el grado clinico e image-
noldgico, fueron predictores negativos del tratamiento.

Conclusiones: Las malformaciones vasculares presentan un
reto en cuanto al tratamiento; la esclerosis o embolizacidn puede
reducir el flujo pero suele requerir varias sesiones. El tratamiento
endovascular requiere un planeamiento exhaustivo segin exten-
sion clinica y radioldgica de la lesion.

E-mail: anaruales@gmail.com
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Sabado, 25 de noviembre.

C7. RESULTADOS CLINICOS TRAS REVASCULARIZACION
SIMULTANEA MULTIVASO FRENTE A UNIVASO EN EL SECTOR
INFRAPOPLITEO

Gbémez Pizarro, L. Castillo Martinez, M. Moreno Reina, A.
Moreno Machuca, J. Garcia Ledn, A.
Hospital Universitario Nuestra Sefiora de Valme (Sevilla).

Objetivo: Conocer los efectos que tiene la revascularizaciéon
simultanea multiple sobre el sector infrapopliteo, en términos de
salvamento de extremidad.

Material y Método: Estudio retrospectivo, llevado a cabo
entre Mayo 2015-Mayo 2017, que evalla 58 extremidades, en un
total de 56 pacientes, sometidas a revascularizacién endovascular
infrapoplitea, como consecuencia de isquemia arterial aguda
(1.7%), dolor de reposo (24.1%) y lesidn tréfica (74.1%), con un
tiempo de seguimiento medio de 15.74 meses. Los resultados
hacen referencia a la incidencia de salvamento de la extremidad
revascularizada, la aparicion de evento cardiovascular mayor (SCA/
ACVA) y la mortalidad. Los casos fueron agrupados en funcién del
tipo de revascularizacion infrapoplitea realizada (multivaso vs.
univaso).

Resultados: 18 extremidades (31.03%) fueron sometidas
a revascularizaciéon multiple y 40 extremidades (68.97%) fueron
sometidas a revascularizacion Unica, con una incidencia de
salvamento de extremidad del 61.1% vs. 67.5% (p = .554), una
incidencia de evento cardiovascular mayor del 0.0% vs. 2.5% (p = 1)
y unaincidencia de éxitus del 5.6%vs. 7.5% (p = 1), respectivamente.
Por otra parte, estudiando los efectos de la revascularizacion
multivaso frente a univaso en funcién de afectacion por DM,
hemos observado una mayor incidencia de amputacién mayor
en grupo DM frente a grupo no DM, 12.5% vs. 38% (p = .044),
independientemente del tipo de revascularizacion realizada.

Conclusiones: A pesar de las limitaciones de nuestro estudio,
hemos observado una tendencia, acorde con la bibliografia de
referencia, por la cual la revascularizacion mdultiple del sector
infrapopliteo de forma simultdnea no supone una mejora con
respecto a la revascularizacién Unica.

E-mail: larisagopi@gmail.com

C8. UTILIDAD DEL SOFTWARE QLAB DE PHILIPS EN EL
SEGUIMIENTO DEL EVAR EN UNA CONSULTA DEDICADA

Rastrollo Sanchez |, Cuenca Manteca JB, Hebberecht Lopez M,
Herrera Mingorance JD, Salmerdn Febres LM.
UGC de Angiologia y Cirugia Vascular del Complejo Hospitalario Universitario
de Granada

ACTUALIDAD
MEDICA

www.actualidadmedica.es
©2017. Actual. Med. Todos los derechos reservados

23

Sociedad Andaluza
de Angiologia y Cirugia Vascular

Objetivo: El seguimiento del EVAR requiere de una
periodicidad mayor que la cirugia convencional. El TAC trifasico
es reconocido como el patrén oro, ahora bien, un meta-analisis
sugiere que la sensibilidad del CEUS es similar al TAC con
contraste. El desarrollo tecnoldgico se estd experimentado en la
tecnologia ecodoppler. Nuestro objetivo es analizar los resultados
observados en una consulta dedicada empleando DUS, CEUS y
TAC.

Material y Método: Estudio prospectivo realizado entre
octubre de 2016 y septiembre de 2017 sobre 205 exploraciones
ecograficas. 40 pacientes acudieron con TAC. A todos los
pacientes se les realizé por el mismo explorador un DUS seguido
de un gLAB, siendo interpretado el TAC al final de la consulta. Se
emplea el programa SSPS 20.0 para el analisis de los datos.

Resultados: Con DUS se detectaron 4 endofugas de alto
flujo y 5 tipo Il. Mediante qLAB se detectaron 4 endofugas de
alto flujo y 8 de bajo flujo. El TAC mostraba 3 endofugas de alto
flujo y 9 de bajo flujo. No hubo diferencia significativa en los
didmetros AP obtenidos en eco y TAC. Se observé crecimiento
del saco desde el implante en dos ocasiones, siendo estas
endofugas tipo la. En 4 casos se observd reducciéon en el
tamafio del saco (> 8 mm).

Conclusiones: El seguimiento mediante ecodoppler con
la ayuda de la tecnologia qLAB muestra mejores resultados que
el DUS simple en el seguimiento del EVAR, aunque en caso de
intervenir endofugas tipo Il, solo en caso de crecimiento del saco,
un seguimiento basado en DUS es correcto.

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

C9. EFECTIVIDAD DEL ESTUDIO BIOMECANICO DE LA
PISADA EN LA PREVENCION DE ULCERAS EN LOS PACIENTES
DIABETICOS. NUESTRA EXPERIENCIA DESDE UNA CONSULTA
INTERDISCIPLINAR

Manosalbas Rubio, Isabel M2; Doiz Artazcoz, Esther;
Ruales Romero, Ana Margarita; Garcia Blanco, Victoria Eugenia;
Rodriguez Pifiero, Manuel.

HUPM, Cddiz

Objetivo: Definir las caracteristicas del pie de nuestra
poblacion. Detectar y prevenir la ulceracion mediante un
podograma en dinamia en una consulta multidisciplinar.
Relacionar los pies de riesgo con las deformidades, los tipos de
patréon vy las diez regiones de interés.

Material y Método: Diabéticos atendidos en la consulta
durante un afo. Excluimos pacientes con amputacion mayor
o no independientes para la marcha. Definicidn de pie en bajo
o alto riesgo y deformidades en ausente, leve, moderada o
severa. Podograma en dinamia Footscan® con determinacion
de valores de presién en diez puntos y clasificacion del patron.
Analisis descriptivo bivariante mediante test de Chi- cuadrado/
Fisher, (nivel de confianza 95%), SPSS v. 20.0.
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Resultados: Incluimos 82 pacientes de los 120 (69%). El
76,8% varones con edad media 67,22 afios: tabaquismo (12,2%),
HTA y dislipemia (57,3%). Arteriopatia distal en 40%. El 41,46%
presentaban pies de alto riesgo y el 8% ulceras. Un 70,6% de
los pacientes de alto riesgo presentaban deformidades, con
hallux y dorsiflexion del tobillo limitadas (p<0 05) y puntos de
hiperpresion en T1>20 N/cm2 (p<0 05) encontrando hiperpresién
significativa entre los patrones de pisada y puntos de mapeo. Se
prescribio?zapato estdndar en un 76,8% y ortesis de descarga en
un 84% (67% ambos). No reulceracidn en seguimiento.

Conclusiones: 1. Proceso asistencial complejo que debe ser
multidisciplinar. 2. La presencia de hallux rigido, dorsiflexion del
tobillo y deformidades deben de hacernos sospecha la presencia
de puntos de hiperpresién. 3. La asociacidon patrén de pisada-
hiperpresidon nos podria permitir estandarizar la descarga. 4. En
nuestra el zapato estandar ha sido efectivo en la prevencién de
Ulceras.

E-mail: isamaru91@gmail.com

C10.BALANCEDE COMPLICACIONES TRASTERMOABLACION
ENDOVASCULAR LASER EN VENA SAFENA INTERNA: PRIMEROS 9
MESES DE EXPERIENCIA

Galera Martinez M C, Martin Cafuelo J, Ruales Romero A M,
Garcia Blanco V E, Rodriguez Pifiero M.
Hospital Universitario Puerta del Mar, Cadiz.

Objetivo: Valorar la incidencia de complicaciones
acontecidas tras la introduccién de la termoablacién endovascular
venosa laser (TEVL) en nuestra unidad para el tratamiento de
vena safena interna (VSI), y compararla con el resto de técnicas
empleadas en nuestro centro para el tratamiento quirurgico de la
insuficiencia venosa crénica.

Material y Meétodo: Estudio retrospectivo de las
extremidades afectadas por insuficiencia de VS| tratadas en
nuestra unidad de octubre 2016 a junio 2017 (9 meses). Los
grupos a comparar fueron TEVL, y crosectomia con o sin stripping.
Los pacientes incluidos presentaban sintomatologia y CEAP C2
a C6. Se empled laser radial 1470nm doble en el grupo TEVL.
Variables recogidas: complicaciones perioperatorias, acude
a revision, visita urgencias, complicacién herida quirdrgica,
hematoma complicado, hiperpigmentacion, tromboflebitis,
neuropatia, varices residuales. Se analizaron los datos con el
programa estadistico R(ver.3.4.2).

Resultados: Fueron tratadas 299 extremidades (298
pacientes), 163 con TEVL y 136 mediante crosectomia/stripping.
Se indico TEVL al 60% de las mujeres y al 45?7% de los hombres
(p=0?015). En el 8?9% de las extremidades se observé hematoma
complicado tras crosectomia/stripping frente al 3% que lo
presentaron tras TEVL (p=0?032). El 7°7% de pacientes manifesto
neuropatia tras TEVL en esa extremidad, recogiéndose un 2?2%
en el otro grupo (p=0702).

Conclusiones: La termoablacion endovenosa ldser de
safena interna en nuestra serie ha mostrado mayor incidencia de
neuropatia en el postoperatorio. Tras la técnica de stripping se ha
detectado hematoma complicado con mayor frecuencia que tras
termoablacién. Se ha observado una tendencia significativa a la
indicacién de TEVL en el género femenino.

E-mail: cgaleramartinez@gmail.com

C11. RESULTADOS DEL TRATAMIENTO ENDOVASCULAR DE
LA ARTERIA ILIACA EXTERNA CON STENT TIGRIS®

Uclés Cabeza, Oscar. Martinez Lépez, Isaac. Pla Sanchez,
Ferran. Cernuda Artero, Ifiaki. Serrano Hernando, Francisco Javier
Hospital Clinico San Carlos, Madrid

Actual. Med.
2017; 102: (801). Supl. 24-36

Objetivo: Analizar los resultados a medio plazo del
tratamiento endovascular de la patologia oclusiva de la arteria
iliaca externa (AIE) mediante el stent Tigris®.

Material y Método: Estudio prospectivo que incluye
los pacientes tratados de forma electiva y consecutiva entre
marzo-2013y junio-2017. Anélisis de comorbilidad, caracteristicas
de las lesiones, técnica y resultados en términos de permeabilidad
y tasa libre de reintervencién (TLR).

Resultados: Treinta y cinco pacientes tratados, 82.9%
varones con una edad de 66.4 + 9.1 afios. El 85.7% tenian
isquemia critica, con IMB preoperatorio 0.73+0.15. En cuanto a
las lesiones, el 60% afectaba al tercio distal de la AIE, el 65.7% era
TASC A-B, con un 80% de estenosis y una longitud de lesién de
66.1+25.1 mm, si bien habia lesiones asociadas a otros niveles en
el 91.4% de los casos. El éxito técnico fue del 100%, requiriendo
un 54.3% una cirugia asociada, fundamentalmente a nivel de
la bifurcacién femoral. El stent mds empleado fue el de 7 mm,
con una longitud media de 66.7+20.1 mm. En 11 casos el stent
progresé hasta la femoral comdn(FC). No hubo complicaciones
intraoperatorias. Sélo hubo una oclusién precoz. El seguimiento
mediano fue de 15 meses (1-53), con una permeabilidad primaria
y TLR a seguimiento mediano del 97.1%, con una permeabilidad
secundaria del 100%. Los dispositivos implantados hasta FC no
tuvieron complicaciones.

Conclusiones: El stent Tigris® ofrece buenos resultados a
medio plazo en la AIE, si bien son necesarios un seguimiento a
largo plazo y un estudio comparativo con el resto de dispositivos
empleados en esta localizacién.

E-mail: isaacmI20@hotmail.com

C12.FACTORES PREDICTIVOS DE MORTALIDAD EN PACIENTES
INTERVENIDOS DE ANEURISMA DE AORTA ABDOMINAL ROTO

Garcia Blanco, Victoria E; Ruales Romero, Ana M; Galera
Martinez, Cristina M; Ddiz Artazcoz, Esther; Rodriguez Pifiero,
Manuel.

Hospital Universitario Puerta del Mar.

Objetivo: Evaluar los factores prondsticos en pacientes con
aneurisma de aorta abdominal roto (AAAr) tratados de forma
endovascular (REVA) y cirugia abierta convencional (OR) en
nuestro centro.

Material y Método: Se seleccioné de forma consecutiva a
los pacientes que se intervinieron de AAAr desde enero de 2011
a diciembre de 2016. Se realiz6 un estudio descriptivo y analitico
retrospectivo a los pacientes intervenidos de AAAr tanto de forma
endovascular como convencional en nuestro centro. Se recogieron
variables preoperatorias, intraoperatorias y de mortalidad
atribuible a la intervencién en todos los casos.

Resultados: El estudio incluyé 63 varones con una edad
media de 7247 afios. La mortalidad perioperatoria fue del 32%
en pacientes tratados de REVA y del 68% de OR (p = 000). Tras
la realizacion del analisis multivariante, los factores prondsticos
significativos en ambos grupos fueron el tipo de intervencién
(p = 0.01), el tiempo quirdrgico (p = 0.037), la necesidad de
politransfusion (p = 0.034) y de drogas vasoactivas (p = 0.00). En
el grupo REVA, las variables significativas fueron el antecedente
de EPOC (p = 0.27), la presencia de sincope previo (p = 0.019) y
necesidad de drenaje de hematoma retroperitoneal (p = 0.011).

Conclusiones: La indicacion de intervencion quirdrgica en
los AAAr es siempre una decisidon controvertida para el profesional
debido a la alta morbimortalidad que conlleva. Las variables
intraoperatorias como son el tipo de intervencién, tiempo
quirurgico y necesidad de drogas y politransfusidon constituyen
los factores prondsticos mas importantes.

E-mail: victoriagarciablanco@outlook.es
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C13. ¢EXISTE AUN LA ZONA DE “NO STENT”? RESULTADOS
INICIALES DE PACIENTES CON ISQUEMIA CRITICA ASOCIANDO EL
SECTOR POPLITEO

Gordillo Alguacil, Sergio; Duque Santos, Africa; Reyes
Valdivia, Andrés; Aracil Sanus, Enrique; Gandarias Zuiiga, Claudio
Hospital Universitario Ramon y Cajal

Titulo: Objetivo: El objetivo del estudio es describir la
experiencia de nuestro centro en el tratamiento de isquemia
critica con el uso de un stent dual en la regidn poplitea.

Material y Método: Incluimos 19 pacientes tratados
(Rutherford-Baker 3-5) en regidn poplitea con stent dual desde
enero de 2012 hasta enero de 2017. La indicacién del stent
fue debido a fallo endovascular con angioplastia (diseccién, re-
estenosis o recoil). Realizamos seguimiento clinico y ecografico
a 3, 6y 12 meses. Se evalua permeabilidad primaria, secundaria,
salvamento de miembro y mortalidad.

Resultados: Recolectamos 19 pacientes, 8 hombres (42.1%)
y 11 mujeres (57.9%), con una edad media de 77.4 afios, con
caracteristicas basales habituales. La mediana de seguimiento
fue 8 meses (rango 1-66 meses). Durante el seguimiento, la
permeabilidad primaria a 3 meses fue de 94.7% y a 6 y 12 meses
de 88%. La permeabilidad secundaria a 3 meses fue del 100%
y a 6y 12 meses de 92.9%, respectivamente. La tasa libre de
amputacion fue de 92.9% al afio de seguimiento. La supervivencia
al afio fue del 72%.

Conclusiones: El stent dual de nitinol-fluoropolimeros
impregnado en heparina es una buena opcion terapeutica
para la isquemia critica en el sector popliteo, con altas tasas de
permeabilidad y supervivencia del miembro, en un grupo de
muy alto riesgo como es la isquemia critica. Es necesario validar
resultados a medio y largo plazo.

E-mail: gigigordillo@hotmail.com

C14. CAUSAS DE SUSPENSI()N QUIRURGICA EN UN SERVICIO
DE ANGIOLOGIA Y CIRUGIA VASCULAR

Hebberecht Lépez Marina, Lépez Espada Cristina, Linares
Palomino José Patricio, Ros Vidal Rafael, Salmerdon Febres Luis
Miguel.

Campus de la Salud de Granada

Objetivo: La suspension de intervenciones quirdrgicas es
un problema con consecuencias indeseables para el paciente, la
familia y el Sistema Sanitario e implica una pérdida de recursos
sanitarios y un aumento en las listas de espera. El objetivo de este
trabajo es conocer la tasa de suspensién quirdrgica en nuestro
servicio en los Ultimos 3 afios y analizar las causas de suspension
mas frecuentes.

Material y Método: Estudio retrospectivo de 368
intervenciones suspendidas en los Gltimos 3 afios. Se han analizado
variables epidemioldgicas y variables resultado en relaciéon con
el motivo de suspensién, el tiempo estimado de quiréfano no
aprovechado y la ruta del paciente tras la suspensién.

Resultados: La tasa de suspension oscila entre el 8.23-9.8%
(65,5% pacientes ingresados; 34,5% pacientes ambulatorios).
La cirugia mas frecuentemente suspendida fue la FAV autdloga
(19%), seguida de la cirugia de varices (15,8%) y la amputacién
mayor (13%). Los motivos predominantes de suspension fueron
la falta de tiempo (33,4%), la inadecuada preparaciéon del
paciente (16,3%) y los trastornos de coagulacion (6,3%). La falta
de tiempo destaco en el grupo de ambulatorios (47,2%), frente
al 26% en los ingresados (p<0 0001). La incorrecta preparacion
de los ingresados fue del 17,8%, frente al 13,4% de ambulatorios
(p:0,1). La suspensidon supuso un tiempo no utilizado de
quiréfano de 125+/-43 minutos en ingresados frente a 119+/-17
en ambulatorios (p<0 0001).
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Conclusiones: El andlisis de las causas de suspension en
un servicio de Cirugia vascular constituye una herramienta util
para mejorar la satisfaccién del paciente, aumentar la eficiencia y
optimizar la gestion de recursos hospitalarios.

E-mail: marina.vascular@gmail.com

C15. EVALUACION DE LA CALIDAD DE VIDA EN PACIENTES
CON INSUFICIENCIAVENOSA TRATADOS DE FORMA QUIRURGICA

Autor/es: Garcia Blanco, Victoria E; Ruales Romero, Ana
M; Galera Martinez, Cristina M; Doiz Artazcoz, Esther; Rodriguez
Pifiero, Manuel.

Hospital Universitario Puerta del Mar.

Objetivo: Evaluacion de la calidad de vida (CVRS) en
pacientes con insuficiencia venosa cronica (IVC) y comparacion
de la misma tras intervencion quirurgica, ya sea convencional,
termoablacién o endolaser. Determinar los factores prondsticos y
complicaciones que influyen en la calidad de vida de los pacientes
intervenidos.

Material y Método: Se seleccion6 de forma consecutiva a
los pacientes intervenidos de IVC tanto de forma convencional
como por endoldaser de abril a junio de 2017 en nuestro centro
y se realizé un estudio descriptivo y analitico retrospectivo. La
calidad de vida fue evaluada mediante tres preguntas generales
del cuestionario CIVIQ-2 realizado a todos los pacientes tanto de
forma previa a la intervenciéon como en la revisidn postquirurgica.
Se recogieron variables preoperatorias y postoperatorias en
todos los casos.

Resultados: El estudio incluydé 81 pacientes, 41 varones y
40 mujeres, con una edad media de 50+9 afos. Tras la realizacién
del andlisis multivariante, las mujeres presentaban peor CVRS
previa a la intervencion (p=0.00) y mayor afectacion clinica
nocturna (p=0.00). Los pacientes reintervenidos mostraban
mayor afectacion en el trabajo/vida diaria (p=0.08) mientras
que los pacientes con extremidad contralateral intervenida
reflejaban peor calidad de vida en todos los aspectos (p=0.04).
La existencia de complicaciones se relaciona con peor calidad de
vida postoperatoria (p<0 05).

Conclusiones: Lavaloracién de la calidad de vida en pacientes
con IVC es fundamental para evaluar estadiaje y severidad de la
enfermedad de forma individualizada. Los estadios avanzados de
la enfermedad crénica venosa se correlacionan con el deterioro
en la calidad de vida reflejado en los cuestionarios.

E-mail: victoriagarciablanco@outlook.es
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P1. ISQUEMIA AGUDA DE MMII COMO COMPLICACION
TARDIA TRAS EVAR

Herrero Martinez, Elena: Martinez Gamez, Francisco Javier;
Mata Campos, jose Enrique; Galan Zafra, Moises; Sanchez
Maestre, Manuel Luis.

Complejo Hospitalario de Jaén

Introduccion: Presentamos el caso de 2 pacientes con
isquemia aguda de MMIlI como complicacién tardia tras
EVAR.

Caso clinico: Caso 1: Vardn 88 afios, con antecedentes
de HTA, DL. Reparacion de AAA suprarrenal con endoprote-
sis fenestrada Anaconda en enero 2014. En marzo 2017 acude
a urgencias con cuadro de isquemia aguda MID, realizdndose
bypass femoro-femoral. En arteriografia se identifica endofuga
tipo Il por desconexién de rama iliaca derecha. En un segundo
tiempo, se realiza la reparacion de endofuga con colocacion de
Amplatzer via humeral.

Material y Método: Caso 2: Vardn 62 afos, sin antece-
dentes de interés. Reparacion de AAA infrarrenal sintomatico
en abril 2013 con endoprétesis Endurant. En septiembre de
2017 acude a urgencias por dolor y parestesias de 2 dias de
evolucién en MII. Exploracion sin pulsos. Mediante abordaje de
tripode femoral izquierdo, se realiza arteriografia identificando
obstruccion de eje iliaco, por acodamiento de prétesis por posi-
ble migracién proximal de rama. Se realiza trombectomia iliaca
y extensidn con rama 16 x 16 x 94 Endurant, asi como trombec-
tomia distal, con buen resultado.

Comentarios: La isquemia aguda tras EVAR, suele ser
debida a dislocacién o desconexidon de las componentes,
causando o no endofugas tipo Ill. Estas endofugas son raras
(2.1%), teniendo mayor incidencia entre las endoprotesis de
12 y 22 generacidn. Practicamente todos pueden ser repara-
das mediante técnicas endovasculares, requiriendo la combi-
nacion de técnicas quirugicas para tratar la isquemia aguda
de MMII.

E-mail: eleherrero@hotmail.com

P2. ARTERIOGRAFIA CON CO2 EN PACIENTES CON ELEVACION
DE CREATININA. EFICICACIA Y EFICIENCIA

Martinez Gdmez, Fco Javier; Mata Campos, Jose Enrique;
Herrero Martinez, Elena; Galan Zafra, Moises; Maldonado
Fernandez, Nicolas.

Complejo Hospitalario de Jaén
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Objetivo: Valorar la posibilidad de tratamiento en pacientes
isquemicos, con elevacién de creatinina(Cr) mediante técnicas
endovasculares con arteriografia con CO2 frente al uso de
contrastes yodados.

Material y Método: Se trataron 7 pacientes varones con
isquemia critica de MMII con el empleo de arteriografia con CO2
contralateral. todos ellos con elevacion de cifras de Cr y grados
4-6 rutherford. 4 de ellos diabéticos en tratamiento con ADO.

Resultados: Se realizo arteriografia con CO2 con buena vi-
sualizacion. Comprobacion en segmentos a tratar con 5ml de
contraste yodado. Volumen de inyeccion 50ml de CO2 por serie.
En 5 de ellos resolucion con ATP ATK y BTK. (2 recanalizaciones
de ejes distales), 1 recanalizacidon en Hunter con implante de
Stent Supera y 1 paciente derivado para cirugia revascularizado-
ra mediante by-pass femoropopliteo. No complicaciones intrao-
peratorias No elevacion de cifras de Cr en el postoperatorio. Vi-
sualizacidn de vasos distales mejor que con contrastes yodados
en oclusiones completas.

Conclusiones: La arteriografia con CO2 en nuestra
experiencia inicial: Es facilmente realizable. Puede conseguir
imdagenes superiores a CO2 en oclusiones de vasos Reduce el uso
de contrastes yodados con el consiguiente beneficio en pacientes
en riesgo renal.

E-mail: javiermartinezgamez@gmail.com

P3. INFECCION PRECOZ DE ENDOPB()TESIS AORTAABDOMINAL,
TRATAMIENTO CONSERVADOR O QUIRURGICO

Galan Zafra, Moisés. Sanchez Maestre, Manuel Luis.
Maldonado Fernandez, Nicolas. Herrero Martinez, Elena.
Martinez Gamez, Francisco Javier

Complejo Hospitalario de Jaén

Introduccion: La infeccidn protesica tras EVAR es una
complicacidn con una frecuencia alrededor del 0.2-1% pero de
una extremada gravedad y con una correccidn quirdrgica con una
alta morbi-mortalidad.

Caso clinico: Presentamos el caso de un varén de 66 afios
con antecedentes de HTA, dislipemia, bypass aorto-adrtico por
AAA sintomético de 10 cm en 2003 y CHIVA en 2016. El paciente
ingresa con cuadro de dolor abdominal y pérdida de conciencia
diagnosticandolo de un PSA con sangrado activo de la anastomosis
distal del bypass previo.

Material y Método: Es sometido a endoproétesis aortomo-
noiliaca, embolizacion hipogastrica y bypass femorofemoral. Tras
ser dado de alta ingresa en medicina interna a los 10 dias por
cuadro febril de 389, leucocitosis de 19000, hemocultivos negati-
vos visualizandose en el TAC gas periprotésico. Se opta por trata-
miento conservador con ciprofloxacino y linezolid desaparecien-
do la fiebre y la leucocitosis. A los 60 dias de la cirugia presenta
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cuadro de pérdida de fuerza y frialdad en MMII diagnosticandose
de trombosis de endoprotesis adrtica practicandole bypass axilo-
femoral al cruzado previo. A los 90 dias presenta cuadro de dolor
lumbar de una semana de evolucion y reaparicion de fiebre por
lo que se decide el explante de la prétesis y ligadura adrtica con
cultivos positivos a e.faecalis sensible a linezolid.

Comentarios: Aunque el tratamiento quirurgico de la infec-
cién de una endoprétesis suponga una elevada morbimortalidad
(clampaje supraceliaco, sistemas de fijacidn de la protesis, deriva-
cién extranatdmica, etc...) creemos que es el mejor tratamiento
debiéndose reservar el tratamiento conservador para casos de
riesgo quirdrgico inasumible aunque existan articulos con una
buena evolucion.

E-mail: moisesgza@ono.com

P4. EXCLUSION ENDOVASCULAR DE UNA FISTULA FEMO-
ROFEMORAL POSTRAUMATICA TARDIA

Maldonado Fernandez N, Galan Zafra M, Olmo Jiménez JM,
Herrero Martinez E, Martinez Gamez FJ.
Servicio de Cirugia Vascular. Complejo Hospitalario de Jaén.

Introduccion: Las fistulas arteriovenosas traumaticas pue-
den pasar desapercibidas y manifestarse meses después. Sospe-
charemos esta complicaciéon cuando tengamos un antecedente
traumatico con una masa pulsatil, frémito, congestion de la ex-
tremidad y auscultemos un soplo continuo. El estudio ecografico
nos servira para confirmar la sospecha y la planificacion del tra-
tamiento se realizara mediante angiotomografia computarizada
y arteriografia.

Caso clinico: Presentamos una mujer de 64 afios, que 11
meses antes sufrié un traumatismo con fractura subcapital del
fémur derecho resuelta con una protesis total de cadera. La ingle
y el muslo se encontraban muy calientes y congestivos con un
frémito palpable y la pantorrilla presentaba un edema vy frialdad
distal, sin pulso popliteo ni distales. El indice tobillo-brazo dere-
cho era de 0,40. La angiotomografia mostré una fistula femoro-
femoral en el tercio proximal de la arteria femoral superficial con
estenosis critica de la misma. Proximalmente se aprecid una dila-
tacién del sector arterial y venoso importantes.

Material y Método: Se aborddé quirurgicamente la femoral
superficial en tercio medio del muslo, se canalizé retrégradamen-
te hasta la femoral comun pudiéndose desplegar un stent recu-
bierto (BeGraft BENTLEY INNOMED de 6 x58 mm® ) que sellé de
forma completa la comunicacidn arteriovenosa. Inmediatamente
desaparecio el soplo y frémito femorales, la pierna y pie recupe-
raron temperatura y pulso pedio.

Comentarios: El desarrollo de los materiales endovas-
culares ha originado que este tipo de tratamiento pueda ser
el primero en indicarse en pacientes con lesiones traumaticas
complejas como las fistulas arteriovenosas. El tratamiento
quirdrgico convencional quedaria reservado para cuando el
anterior fracase.

E-mail: nicovasc@hotmail.com

P5. LIDIANDO CON LA COMPLEJIDAD DEL TRATAMIENTO
DEL ANEURISMA POST-DISECCION AORTICA

Gordillo Alguacil, Sergio; Duque Santos, Africa; Reyes
Valdivia, Andrés; Ocafia Guaita, Julia; Gandarias Zuiiga, Claudio.
Hospital Universitario Ramon y Cajal

Introduccion: El aneurisma tras diseccidn adrtica crénica es
una complicacién frecuente (10-25%) debido a la permeabilidad
de la luz falsa. Se han descrito numerosas técnicas quirurgicas en
la bibliografia..
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Caso clinico: Vardn de 65 afios con antecedentes de disec-
cion adrtica tipo A tratado con técnica Bentall-Bono, reparaciéon
de hemiarco y anticoagulacion sistémica. En TC de control 4 meses
después, se objetiva aneurisma de aorta toracica de 50mm (pre-
vio 40mm) y diseccidn residual hasta arteria iliaca izquierda. Arteria
mesentérica inferior y renal izquierda nacian de la luz falsa, resto de
verdadera. Por crecimiento rapido del aneurisma, se programd tra-
tamiento hibrido. Realizamos bypass carétido-subclavio izquierdo,
implante de 2 endoprétesis toracicas Valiant y técnica Petticoat con
stent XL hasta arterias renales. Debido a la persistencia de permea-
bilidad de la luz falsa en angioTC al mes, se programa para debran-
ching visceral a los 4 vasos desde la arteria iliaca externa derecha,
colocacion de endoprétesis Valiant y técnica de Knicker-Bocker. Se
objetiva trombosis de arteria renal derecha intraoperatoria, reali-
zdndose trombectomia de la misma. En el postoperatorio presentd
hematuria franca con shock hipovolémico. AngioTC urgente mues-
tra fistula entre arteria polar superior derecha y céliz renal, reali-
zandose embolizacion con coils, con resultado exitoso. Alta 4 dias
después sin otros eventos. Tras 1 afio de seguimiento, el paciente
estd asintomatico y sin fugas en el TC de control.

Material y Método: .

Comentarios: El tratamiento del aneurisma adrtico postd-
iseccion es extremadamente complejo y demandante técnica-
mente. Existen numerosas opciones terapéuticas, debiendo indi-
vidualizar en cada paciente.

E-mail: gigigordillo@hotmail.com

P6. PRESERVA’CIC')N DE ARTERIA HIPOGAS'TRICA, EXCLUSION
DE ANEURISMA ILIACO COMUN Y RESOLUCION DE ENDOFUGA
TIPO 1B, MEDIANTE ENDOBYPASS ILIACO EXTERNO-HIPOGASTRICO

Carrasco de Andrés, David; Guillén Fernandez, Manuel;
Rodriguez Carmona, Rocio; Navarro Mufoz, Estrella; Yoldi
Bocanegra, Rodrigo.

Complejo Hospitalario Torrecdrdenas, Almeria

Introduccién: La cobertura o embolizacion arteria hipogas-
trica (AH) durante la reparacion endovascular (EVAR) del aneuris-
ma de aorta abdominal (AAA) puede condicionar la aparicion de
isquemia pélvica sintomatica, mas frecuentemente si la afecta-
cién es bilateral. Presentamos un caso de exclusién de aneurisma
iliaco comun y resolucién de endofuga tipo Ib con preservacion
de AH, mediante la realizacion de endobypass iliaco externo-hi-
pogastrico en paciente con EVAR previo por AAA roto.

Caso clinico: Varén 78 afios, ex fumador, hipertenso y dia-
bético, con endoprotesis aorto-monoiliaca externa derecha (em-
bolizacion AH) y bypass fémoro-femoral por AAA vy biiliaco roto
(Febrero 2014), mas ligadura de arteria mesentérica inferior por
endofuga tipo Il (Octubre 2014). Se detecta en seguimiento la
migracion del oclusor iliaco comun izquierdo hacia el saco aneu-
rismatico, con repermeabilizacion del aneurisma iliaco comun
izquierdo, la consecuente aparicion de endofuga tipo Ib, y creci-
miento del saco del AAA. En Abril 2017, mediante puncion retré-
grada de arteria femoral superficial izquierda y sistema de cierre
con doble Proglide®, se implanta stent recubierto tipo Viabahn®
(11x100mm) desde arteria iliaca externa a AH. Precisa angioplas-
tia del origen de AH por estenosis severa, junto con embolizacién
selectiva de colateral por rotura (coil de liberacion controlada
Azur®). Correcta exclusion del aneurisma iliaco y resolucién de
la endofuga, con disminucién del saco aneurismatico, en TAC de
control a los 6 meses del procedimiento.

Material y Método: -

Comentarios: La preservacion de la AH siempre debe estar
en mente del cirujano vascular, sobre todo cuando es unica,
y mediante esta técnica, en casos seleccionados y con calibres
arteriales adecuados, es posible.

E-mail: dvdcarrasco@hotmail.com
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P7. EMBOLIZACIQN ARTERIAL COMO TRATAMIENTO DE
HEMORRAGIA DE REGION ORL DE DIFICIL MANEJO

Bersabé Alonso I, Moreno Reina A, Moreno Machuca FJ,
Nufiez de Arenas Baeza G, Garcia Ledn A.
Hospital Universitario Virgen De Valme (AGS Sur Sevilla)

Introduccién: La hemorragia de las cavidades nasales u
orofaringeas es un cuadro comun que se puede manejar de
manera conservadora en la mayoria de los casos. Sin embargo,
cuando pasa a ser de dificil manejo y las medidas, incluido el
taponamiento anterior y posterior de la cavidad nasal, no logran
controlar el sangrado puede requerirse un tratamiento adicional
como la embolizacién transarterial superselectiva.

Casoclinico: Casoclinico 1. Varén de 66 afios con antecedente
de carcinoma epidermoide de laringe y base de lengua
intervenido. Ingresa por sangrado de hipofaringe de repeticion
y shock hipovolémico. Se realiza angio-TAC y arteriografia de
troncos supraadrticos observandose pseudoaneurisma de arteria
lingual. Se procede a embolizacién selectiva de rama lingual
controlando los episodios de sangrado. Caso clinico 2. Varén de
69 afios que acude a urgencias por epistaxis de origen traumatico
en estado de intoxicacion etilica. En TAC de craneo se aprecia
fractura de huesos propios nasales y senos maxilares. Se realiza
taponamiento anterior y posterior por ORL. Ante la persistencia
de sangrado se decide solicitar angioTAC y realizar arteriografia
en las que no se evidencia fuga de contraste. A pesar de ello se
decide proceder a embolizar la arteria esfenopalatina derecha
con control a posteriori del sangrado.

Material y Método: Presentamos nuestra experiencia con
el tratamiento endovascular de la hemorragia de regién ORL
con dos casos clinicos tratados recientemente en nuestro centro
resueltos de forma exitosa.

Comentarios: El tratamiento endovascular con embolizacion
transarterial constituye hoy dia una alternativa terapéutica segura
y eficaz para el manejo de sangrados de regién ORL.

E-mail: Iratxemar@hotmail.com

P8. TRATAMIENTO ENDOVASCULAR DE LA AORTITIS POR
SALMONELLA. A PROPOSITO DE UN CASO

Baturone Blanco, Adriana. Martinez Lopez, Isaac. Cabrero
Fernandez, Maday. Cernuda Artero, Ifiaki. Serrano Hernando,
Francisco Javier.

Hospital Clinico San Carlos

Introduccion: La aortitis por Salmonella asocia una
importante morbimortalidad. Afecta a la aorta toracica en
aproximadamente el 20% de los casos y su tratamiento de
eleccion es la antibioterapia y la cirugia abierta, siendo la terapia
endovascular una alternativa quirurgica de menor riesgo.

Caso clinico: Varon de 77 afios hipertenso, con flutter
auricular y aneurisma de aorta abdominal de 40mm seguido
en otro centro. Acude a urgencias de su hospital de referencia
por fiebre y malestar general de 36h de evolucién, con diarrea
y vémitos 15 dias antes. Sufre empeoramiento progresivo con
inestabilidad hemodinamica y desorientaciéon requiriendo
ingreso en UCI. El angioTAC muestra 3 Ulceras penetrantes de
44mm de diametro maximo en aorta toracica. Se decide manejo
conservador con ceftriaxona para Salmonella enteritidis aislada
en los hemocultivos extraidos al ingreso. El PET-TAC evidencia
captacion patologica en aorta toracica. A pesar de mantenerse
afebril, sin alteraciones analiticas y asintomatico, ante el aumento
progresivo del diametro de las Ulceras en angioTACs de control, se
traslada a nuestro centro donde se implantan dos endoprotesis
CTAG (GORE®©®) con anclaje proximal distal a subclavia
izquierda y distal proximal a tronco celiaco, sin complicaciones
intraoperatorias. Fue dado de alta con cefditoreno via oral
pendiente de completar 6 meses.
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Material y Método: Actualmente a 2 meses de seguimiento,
persiste afebril, sin alteraciones analiticas y angioTAC sin
complicaciones, con buena evolucidn de las lesiones adrticas.

Comentarios: El tratamiento endovascular en combinacion
con la antibioterapia prolongada, supone una alternativa para el
tratamiento de la aortitis por Salmonella en casos de alto riesgo
para cirugia abierta.

E-mail: adriana.baturone@gmail.com

P9. PROTESIS BIOSINTETICAS: UNA NUEVA HERRAMIENTA
EN EL TRATAMIENTO DE LA INFECCION PROTESICA VASCULAR

Lozano Ruiz, Cristina Morales Olmos, Maria José Cambronero
Aroca, Mercedes Fernandez Gonzalez, Soraya Landaluce Chaves,
Martin

Complejo Hospitalario Universitario de Albacete

Objetivo: Las infecciones protésicas generan una elevada
morbi-mortalidad. El tratamiento actual aceptado se basa en el
explante y la reconstruccion vascular autéloga. Evaluamos los
resultados tempranos después del reemplazo por prétesis de
colageno biosintético (Omniflow II®) en ausencia de un injerto
venoso autélogo.

Material y Método: Entre enero de 2015 y noviembre
de 2016 se remplazaron en 5 pacientes injertos protésicos
infectados por prétesis biosintéticas. Se analizd duracion de
estancia hospitalaria, mortalidad, salvamento de extremidad,
permeabilidad del injerto y reinfeccion. Todos varones con
edad media de 65 (rango 35-82) afios. 3 pacientes presentaban
injertos protésicos inguinales, 1 paciente un injerto axilar y 1
paciente un injerto humeral. 2 debido a infecciones tempranas
(<3 meses después de la implantacién) y 3 infecciones tardias (>3
meses después de la implantacidn). Todos los injertos infectados
fueron explantados quirirgicamente y reemplazados por injertos
Omniflow 11®. En todos los casos, se desestimo el injerto autélogo.
La cirugia se realizd con éxito en los 5 pacientes sin complicaciones
intraoperatorias.

Resultados: La mediana de estancia fue de 39 (rango 9-180)
dias. El seguimiento medio fue de 9,6 (rango 2-24) meses, pe-
riodo durante el cual los pacientes permanecieron libres de en-
fermedad. Observamos una reinfeccion de injerto >3 meses en
un paciente (realizdndose explante de injerto Omniflow I1®). En el
resto no hubo reinfeccion, oclusion, degeneracién o ruptura de la
prétesis Omniflow [1®. No hubo amputaciones mayores.

Conclusiones: En ausencia de material autélogo adecua-
do, las protesis biosintéticas podrian ser una alternativa para
reemplazar los injertos infectados con una baja tasa de reinfec-
cién y oclusion.

E-mail: cristinalozanoruiz@hotmail.com

P10. TRATAMIENTO ENDOVASCULAR DEL SINDROME DE
MAY-THURNER

Robles Martin, Maria Luisa. Reyes Ortega, Juan Pedro.
Alonso Arglieso, Gonzalo. Novo Martinez, Gloria Maria. Rodriguez
Morata, Alejandro.

Hospital Quirénsalud Mdlaga

Objetivo: La estenosis de la vena iliaca comun izquierda pro-
vocada por el sindrome de May-Thurner, puede encontrarse en
aproximadamente un 24% de la poblacién, sin sintomas de
insuficiencia venosa croénica. El diagndstico de esta patologia
tras una trombosis venosa iliofemoral, es mas sencillo, pues-
to que es su causa en mas del 80% de las ocasiones. Nuestro
objetivo es identificar a estos pacientes antes de las complica-
ciones potenciales.
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Material y Método: Revisamos retrospectivamente los
casos de stenting venoso iliaco realizados en nuestro servicio
(2016-2017). Tratamos 6 mujeres, entre 29 y 43 afios. Todas
presentaban dolor y edema en extremidad inferior izquierda, y
dos ademas referian claudicacidon venosa, asi como sintomas de
insuficiencia venosa pélvica. Cinco casos fueron diagnosticados
sin complicaciones aun, mediante datos clinicos, ecografia
doppler, TAC y flebografia multiplanar. El sexto fue de origen
postrombdtico, de 30 afios de evolucidn, con edema crénico de
la extremidad.

Resultados: En todos los casos el éxito técnico fue completo,
con implantes de stents Sinus Venous (Grifols) y Venovo (Bard),
con calibres entre 14 y 20 mm. Dos casos asociaron varices
pélvicas que fueron embolizadas. Todos permanecen permeables
en la actualidad. Los datos clinicos de mejoria han sido totales
en 4 pacientes, 1 permanecié con dolor pélvico e inguinal por
una neuropatia ilioinguinal y el caso postrombdtico mejord solo
parcialmente.

Conclusiones: Creemos que la clave del tratamiento en esta
patologia esta en anticiparse a las complicaciones trombéticas, y
que los pacientes sintomaticos y con un diagnéstico flebografico
de SMT pueden ser tratados de forma sencilla y segura mediante
stenting.

E-mail: marisaroma2 @gmail.com

P11. SINDROME DE ISQUEMIA-REPERFUSION INTESTINAL
SECUNDARIO AL TRATAMIENTO ENDOVASCULAR DE ARTERIAS
VISCERALES. A PROPOSITO DE UN CASO

Robles Martin, Maria Luisa. Reyes Ortega, Juan Pedro.
Alonso Argiieso, Gonzalo. Novo Martinez, Gloria Maria. Rodriguez
Morata, Alejandro.

Hospital Quirénsalud Mdlaga

Introduccién: La isquemia-reperfusién es un proceso pa-
toldgico complejo que se produce a nivel celular y extracelular.
Los cambios bioquimicos y moleculares establecidos durante la
isquemia pueden predisponer a un dafio mediado por radicales
libres al producirse una situacion de hiperaflujo.

Caso clinico: Mujer de 68 afios, con antecedente de hi-
pertensién arterial, dislipemia y cardiopatia isquémica revas-
cularizada. Presenta dolor abdominal y pérdida ponderal diag-
nosticandose una colitis isquémica segmentaria secundaria a
enfermedad arterioesclerdtica visceral (estenosis critica de ar-
teria mesentérica superior y tronco celiaco) tratada mediante
stent en mesentérica superior hace cuatro afos. Mejoria clini-
ca parcial acompafnada de ganancia de peso produciéndose un
empeoramiento progresivo en los ultimos afos hasta presentar
dolor postprandial intenso asociado a caquexia confirmandose
oclusién del stent.

Material y Método: Conseguimos recanalizar ambas ar-
terias ayudados por el Aptus Torguide de 7F. Predilatamos de
forma progresiva el tronco celiaco colocando un stent, y trata-
mos mediante angioplastia con baldn farmacoactivo intrastent
la mesentérica superior. A las 48h comenzd gradualmente con
dolor y distensién abdominal, disnea y oligoanuria. Se realiza
AngioTC destacando la presencia de realce mucoso gastrico y de
asas intestinales de forma difusa, liquido libre intraabdominal,
asi como derrame pleural bilateral en probable relacién con un
sindrome de hiperperfusidn tras la revascularizacién. El cuadro
mejord con cuidados en UCI, con alta a las dos semanas.

Comentarios: La severidad del fenomeno de reperfusiéon
es muy variable dependiendo de multiples factores. La respues-
ta que presento nuestra paciente secundaria a la hiperperfusion
es infrecuente, estando poco descrita en este contexto ya que es
bastante excepcional la revascularizacion de ambos vasos.

E-mail: marisaroma2@gmail.com
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P12. TRATAMIENTO ENDOVASCULAR DE ANEURISMAS
Y PSEUDOANEURISMA DE LA ARTERIA RENAL, MEDIANTE
EMBOLIZACION SELECTIVA: REPORTE DE 3 CASOS

Castillo Martinez, Ester. Moreno Reina, Ana. Gémez Pizarro,
Lara. Nunez de Arenas-Baeza, Guillermo. Garcia Ledn, Andrés
Hospital Universitario Nuestra Sefiora de Valme

Introduccidn: Los aneurismas y pseudoaneurismas de ar-
teria renal son raros, con una incidencia estimada de 0.1% en la
poblacién general y representan aproximadamente el 25% de
todos los aneurismas viscerales. El estdndar de oro en cuanto al
tratamiento es la cirugia abierta, asociandose con un alto riesgo
de nefrectomia, mortalidad y morbilidad. La embolizacién de la
arteria renal o sus ramas es un procedimiento alternativo para el
tratamiento de aneurismas de esta.

Caso clinico: Se evaluaron 3 pacientes que se sometieron
a embolizacién selectiva de ramas segmentarias de la arteria re-
nal, utilizando colis de liberacién controlada. 2 eran mujeres con
edades de 57 y 78 afios y 1 hombre de 44 afios. Los diagndsticos
clinicos y radioldgicos referidos para la embolizacidn de la arteria
renal fueron, 2 aneurismas de la arteria renal anterior, ambos sa-
culares, uno con didametro maximo de 1.9 cm, monoreno funcional
y que presentaba como sintoma dolor lumbar, el otro con didme-
tro maximo de 3 cmy 1 pseudoaneurisma iatrogénico de la arteria
segmentaria inferior, tras sesion de litotricia.

Material y Método: Después de la angiografia renal selecti-
va e identificacion de la arteria afecta, se procedio al implante de
varios colis de liberacién controlada a través de microcatéteres,
en todos los casos. Posteriormente se analizaron los cambios en la
sintomatologia, pruebas de funcidn renal y controles radioldgicos
mediante TC.

Comentarios: La embolizacion renal es un tratamiento segu-
ro, efectivo y minimamente invasivo para el tratamiento de esta
patologia con una morbilidad mejorada, asociada en parte a la in-
troduccién de agentes embdlicos y catéteres mas precisos.

E-mail: estermelinacastillo.z4@gmail.com

P13. AAA ATEROSCLERC')TICO-INFLAMATORIO DE
CRECIMIENTO RAPIDO

Manosalbas Rubio, Isabel M2; Doiz Artazcoz, Esther; Ruales
Romero, Ana Margarita; Garcia Blanco, Victoria Eugenia; Rodriguez
Pifiero, Manuel.

HUPM, Cddiz

Introduccidn: Los aneurismas inflamatorios son una entidad
que difiere en varios aspecto al resto de aneurismas no especificos,
debido a una respuesta inflamatoria local periadrtica exagerada
con intensa fibrosis perianeurismatica, por lo que desde el punto
de vista clinico, diagndstico, histopatoldgico y de tratamiento, ha
de manejarse de forma distinta.

Caso clinico: Vardn de 69 aios, hipertenso, diabético y con
EPOC que es diagnosticado de Fiebre Q y al que en ese momento
se le realizd una Angio-TC que fue normal. En la Angio-TC de
control al afio, se encuentran dilataciones saculares multiples en
aorta abdominal infrarrenal con juicio clinico de AAA micdtico, por
lo que es tratado mediante cirugia abierta con un postoperatorio
complicado por shock hipovolémico debido a sangrado activo
en cara posterior de aorta que se resolvid. Tras el estudio
anatomopatoldgico de la pared adrtica y los controles analiticos
de anticuerpos frente a Coxiella burnetti, se desecha el origen
micotico diagnosticdndose al paciente de AAA aterosclerdtico-
inflamatorio de crecimiento rapido.

Material y Método: .

Comentarios: - Se dan en pacientes con menor edad que los
de origen aterosclerdtico. - Presentan menor riesgo de ruptura pero
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con igual o mayor mortalidad tras la misma. - Los corticoides
no disminuyen la inflamacién local y pueden aumentar el ries-
go de ruptura prequirargica. - Alta morbilidad al influir sobre
estructuras vecinas.

E-mail: isamaru91@gmail.com

P14. NECROSIS EPIDERMICA POR OCLUSION TROMBOTICA
DE LA ARTERIA FEMORAL PROFUNDA COMO COMPLICACION
RARA TRAS UNA RECONSTRUCCION COMPLEJA FEMORAL Y
DEGENERACION ANEURISMATICA DE UN BYPASS AUTOLOGO

Vargas Gomez, Carolina. Scholz, Lothar. Kilic , Metin.
Savvidis, Savvas Neufang, Achim
Helios Dr. Horst Schmidt Kliniken Wiesbaden

Introduccion: La degeneracidén aneurismatica del injerto
protésico aortobifemoral es una complicacién conocida que
puede conllevar la oclusién trombética completa de la prétesis
o la infeccién de ésta. En cambio la degeneracion aneurisma-
tica de un bypass autdélogo es una complicacién infrecuente.

Caso clinico: Paciente de 67 afios que ingresa a través de
urgencias con fiebre, leucocitosis y niveles altos de PCR. En la
exploracidn clinica presenta un principio de necrosis tisular en
la cara interna de la pierna con fuertes dolores inguinales. En
la historia previa destaca la implantacién de un injerto protési-
co aortobifemoral y un bypass autologo femoropopliteal, con
varias reintervenciones en la A. femoral izquierda.

Material y Método: En la TAC se diagnosticé una degene-
racién aneurismatica de la anastomosis femoral y del bypass
autélogo, tras ocho afios todavia permeable, con una oclusion
trombdtica de la Arteria femoral profunda, que provoco una
isquemia tisular del muslo. Se efectud la reseccién completa
del tejido aneurismatico y el reemplazo de la rama izquierda
de la prétesis con vena femoral superficial con anastomosis
en la arteria femoral profunda. Para restablecer el flujo peri-
férico se realizé un bypass femorocrural con Omniflow y vena
safena interna a la arteria peronea. Tras la revascularizacion
desaparecid el dolor por completo y las lesiones isquémicas
del muslo curaron.

Comentarios: En reconstrucciones complejas la degene-
racion aneurismatica del bypass autélogo puede conllevar una
oclusion trombotica de la Arteria femoral profunda con una
isquemia de los teijidos concomitantes poco frecuente. El uso
de material autdélogo y de bioproétesis permite la revasculariza-
cion completa con buenos resultados a largo plazo.

E-mail: carovg_@hotmail.com

P15. FISTULA AORTOENTERICA SECUNDARIA

Mufioz Chimbo AV, Castillo Martinez EM, Moreno Reina
A, Moreno Machuca FJ, Garcia Ledn A
Hospital Universitario Nuestra Sefiora de Valme

Introduccion: La fistula aortoentérica secundaria
a proétesis vascular (incidencia del 0,3-5,9%), supone un
reto diagndstico-terapéutico ya que puede presentarse
con una clinica larvada y lleva asociada una alta tasa de
morbimortalidad.

Caso clinico: Vardon de 73 afios, exfumador. Hace 11 afios
se realizé Bypass aortobifemoral por isquemia crénica de
MMII, y hace tres, hemecolectomia derecha por ulcera cecal
secundaria a proceso inflamatorio crénico (decubito de pré-
tesis vascular). Acude a urgencias sindrome constitucional
posterior a un cuadro de gastroenteritis autolimitado. Al exa-
men fisico se objetiva pulsos femorales expansivos. Se realiza
AngioTC objetivandose coleccidn liquida de 2cm adyacente

Actual. Med.
2017; 102: (801). Supl. 30-36

a ambas anastomosis femorales de bypass previo. Mediante
puncién ecoguiada se obtiene material purulento, enviando
muestras a cultivo. En hemocultivos se aisla enterococo fae-
calis; inicidandose antibioterapia dirigida. Por la sospecha de
infeccion protésica decidimos realizar bypass axilofemoral
bilateral (PTFE 8mm), tunelizado lateral a coleccién inguinal
seguido de abordaje abdominal y explante protésico. Se ob-
jetiva solucion de continuidad de la cuarta porcién duodenal
y tejido inflamatorio periprotésico correspondiente a fistu-
la aortoparaprotésica-intestinal secundaria. Se procede al
cierre directo de aorta y sutura simple intestinal. El pa-
ciente presenta un postoperatorio favorable, encontrdn-
dose afebril y estable. Todos los cultivos protésicos resul-
tan negativos.

Material y Método: .

Comentarios: Factores mecanicos e infecciosos pueden
ser la causa de esta complicacion. Patégenos de baja virulencia
(cocos grampositivos, Staphylococcus aureus, estreptococos,
enterococos, organismos gramnegativo) por invasion directa
o siembra hematdgena, generalmente ocasionan infecciones
tardias con sintomas ambiguos. El tratamiento se basa en an-
tibioticoterapia, revascularizacién, explante protésico y repa-
racion de la fistula.

E-mail: andrevero77 @gmail.com

P16. RECONSTRUCCION DE LA AORTA ABDOMINAL CON
VENA FEMORAL SUPERFICIAL EN UN ANEURISMA SACULAR
INFRARRENAL EN PACIENTE CON SINDROME DE BEHCET

Vargas Gdémez, Carolina. Kilic, Metin. Scholz, Lothar.
Savvidis, Savvas. Neufang, Achim.
Helios Dr. Horst Schmidt Kliniken Wiesbaden

Introducciéon: La enfermedad de Behcet es una
vasculitis sistémica de etiologia desconocida que produce
tipicamente Ulceras orales y genitales y uveitis recurrente.
Tiene una alta prevalencia en Turquia, afecta a adultos
jovenes entre 20 a 40 afios y produce trombosis arteriales
y venosas y aneurismas infrecuentes de arterias sistémicas
y pulmonares.

Caso clinico: Paciente de 52 afios con sindrome de
Behcet y un aneurisma de aorta infrarrenal sacular y
parcialmente trombosado de 5,5 cm de diametro. Hallazgo
casual tras TAC abdominal por dolor lumbar y control de
quistes renales en ambos rifiones. Enfermedades previas:
hipertensién arterial, trombosis del seno venoso cerebral y
tabaquismo 30 paquetes/afio.

Material y Método: Ante la sospecha de una etiologia
infecciosa reseccion de la aorta tras clampaje suprarrenal,
desbridamiento quirdrgico y reconstruccion de la aorta
infrarrenal con vena femoral superficial, extraida de
ambas extremidades y reimplantacién de la arteria
mesentérica inferior en la rama izquierda. Proteccion de la
reconstruccién autéloga con Omento mayor. Microbiologia:
Corynebacterium y Brevibacterium species. Con antibidticos
sistémicos presentd un postoperatorio normal. A los 36
meses la reconstruccion permanece permeable. No se
observaron trombosis venosas superficiales ni profundas en
la fase postoperatoria, ni en el seguimiento.

Comentarios: La enfermedad de Behcet es conocida
por su propension a la formacién de aneurismas arteriales
inusuales en las arterias sistémicas y pulmonares. Un
control regular en la fase postoperatoria es importante
para detectar de manera precoz la necesidad de una nueva
intervencidn quirurgica en caso de trombosis o aneurismas
anastomoéticos, frecuentes en estos pacientes.

E-mail: carovg_@hotmail.com
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P17. SINDROME DE LA AORTA PEQUENA O DE HIPOPLASIA
AORTOILIACA: REPORTE DE UN CASO

Galera Martinez MC, Ruales Romero AN, Garcia Blanco VE,
Déiz Artazcoz E, Rodriguez Pifiero M.
Hospital Universitario Puerta del Mar, Cadiz

Introduccién: El sindrome hipoplasico aortoiliaco, también
denominado sindrome de la aorta pequefia, es una causa infre-
cuente de arteriopatia periférica no ateroesclerotica. Se caracte-
riza por la presencia de estenosis aortoiliaca en mujeres relativa-
mente jovenes de baja estatura, junto a determinados factores de
riesgo (hipertension y tabaquismo). Clinicamente suele manifes-
tarse con claudicacion intermitente aunque puede debutar con
eventos tromboembdlicos agudos y suele asociarse a fendmenos
tromboticos en el postoperatorio. El diagndstico mediante arte-
riografia 0 angioTC muestra estrechamiento de aorta infrarrenal e
iliacas, con eje femoropopliteo relativamente sano. Las opciones
terapéuticas son diversas y debe individualizarse cada caso. Pre-
sentamos el caso de una mujer con dicho sindrome.

Caso clinico: Mujer de 63 afios con hipertensién arterial,
dislipemia y tabaquismo activo. Ademas, hipotiroidismo iatré-
geno tras E. Graves-Basedow y hemorragia intraparenquimatosa
reciente. Acude a urgencias con cianosis distal en extremidades
inferiores de un mes de evolucién junto a dolor de reposo. En
arteriografia de miembros inferiores se observa oclusion de aorta
infrarrenal y recanalizacidon en femoral comun bilateral por cola-
teralidad desde epigastricas, asi como arterias iliacas de trayecto
fino y recto. Fue intervenida mediante bypass aortobifemoral con
prétesis de Dacron 14x7mm via anterior, observandose fino cali-
bre adrtico. Precisé reintervencion por sangrado en lecho quirur-
gico y requirié trombectomia de la proétesis.

Material y Método: .

Comentarios: El sindrome de la aorta pequefia es una rara
causa de arteriopatia periférica de base no ateroesclerdtica que
a menudo puede pasar desapercibida. El estudio de su posible
asociacion a fenédmenos protrombadticos podria ser de interés de
cara al manejo postoperatorio.

E-mail: cgaleramartinez@gmail.com

P18. IMPLANTACION EXITOSA DE UNA NEOAORTA DE
PERICARDIO BOVINO EN LAS INFECCIONES DEL INJERTO
PROTESICO: A PROPOSITO DE TRES CASOS

Vargas Gomez, Carolina. Kilic, Metin. Scholz, Lothar. Savvidis,
Savvas. Neufang, Achim.
Helios Dr. Horst Schmidt Kliniken Wiesbaden

Objetivo: Demostrar el uso del pericardio bovino como
material vélido sélo o en combinacién con bioprotesis para la
reconstruccién del eje aortoiliacal en las infecciones cronicas del
injerto protésico.

Material y Método: Caso 1: mujer, 66 afios, EP Aneurisma de
la aorta abdominal e implantacién de una prétesis aortobifemoral.
Dafio intraoperatorio de las venas iliacas.15 afos después infec-
cion del injerto y degeneracidon aneurismatica de la anastomosis
femoral. Hernia abdominal Caso 2: mujer, 71 afios, EP Bypass aor-
tobifemoral y dos revisiones posteriores con interposicion aortoi-
liaca y dafio intraoperatorio de la vena femoral profunda. Ruptura
contenida de la anastomosis femoral. Gran hernia abdominal. Caso
3: hombre, 87 afos. Ruptura contenida de ambas anastomosis fe-
morales. Reconstruccion de la rama derecha con Omniflow 2. En
un segundo acto quirurgico, explantacion del injerto infectado y re-
construccién de la aorta y la rama izquierda con pericardio bovino.
Ante la no disponibilidad de la vena femoral superficial, se disefié
una neoaorta con parche de pericardio bovino con la explantacion
completa del material sintético y la reconstruccion in situ del eje
aortoiliacal. De forma paralela se implanté una malla abdominal
para reparar la hernia en los dos primeros casos.
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Resultados: Microbiologia: CNS, propionebacterium acnes y
CNS, estéril En los tres casos se consiguid la integraciéon completa
de la neoaorta que permanece tras 17, 14 y 10 meses del postope-
ratorio completamente permeable.

Conclusiones: El uso del pericardio bovino sélo o en combi-
nacién con bioprotesis posibilita la reconstruccion completa del
eje aortoiliacal como una buena alternativa al material autélogo,
con una excelente aceptacion del injerto y con una permeabilidad
aceptable.

E-mail: carovg_@hotmail.com
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CARACTERISTICAS FORMALES EN LA REDACCION DEL MANUSCRITO

Cada trabajo, en funcion del tipo de articulo anteriormente expresado,
deberd estar estructurado seguin se ha comentado anteriormente. De forma
general los trabajos deberan ir escritos en folios tamafio DIN A4 con una letra
10, tipo Times New Roman, con unos margenes de 2.5cm y un interlineado de
1.5 con una justificacién completa. Los articulos podran enviarse en Espafiol o
Inglés, que son los dos idiomas oficiales de la revista.

Durante la elaboracion del manuscrito podran realizarse abreviaturas,
previamente especificadas y aclaradas durante la primera aparicion de la mis-
ma. Se recomienda uso de abreviaturas comunes en el lenguaje cientifico. No
se permitira el uso de abreviaturas en el titulo ni el resumen, Unicamente en
el cuerpo principal del manuscrito. Se debera hacer especial hincapié en la
expresion correcta y adecuada de las unidades de medida.

Se considera fundamental y norma editorial la elaboracién de un ma-
nuscrito que siga las instrucciones anteriormente mencionadas en cuanto a la
estructura de cada uno de los tipos de articulos. La estructura general de envio
de los articulos sera la siguiente:

- Pagina inicial o Pagina de Titulo

-Debera incluirse un Titulo sin mas de 90 caracteres que sea lo suficien-
temente claro y descriptivo

- Nombre y Apellidos de los autores
- Indicar las Instituciones en las que Trabajan o proceden los autores

- Incluir el nombre completo, direccidn, e-mail y teléfono del Autor para
la Correspondencia

- Titulo breve: Sin superar los 50 caracteres

- Aiadir el nimero de palabras sin incluir el resumen y el nimero de
tablas y figuras si procede

- Segunda pagina o Pagina de Resumen y palabras clave

Se debera incluir un Resumen si procede segun el tipo de manuscrito
elegido, en el que debera incluirse unos Objetivos (indicar el propdsito del es-
tudio de forma clara y breve), Métodos (indicando el disefio del estudio, prue-
bas realizadas, tipo de estudio, selecciéon de pacientes y estudio estadistico),
Resultados (los mas significativos con su estudio estadistico correspondiente)
y Conclusiones (énfasis en lo mas importante de lo obtenido en el estudio).

A continuacion se incluiran de 3 a 6 palabras clave.
- Tercera pagina o Pagina de Resumen y palabras clave en Inglés

Siguiendo las mismas recomendaciones anteriormente descritas pero
en Inglés.

- Texto y Cuerpo del manuscrito con sus diferentes apartados

- Introduccion: Se incluiran los antecedentes mas importantes, asi como
los objetivos del estudio a realizar.

- Material y Métodos: Es la parte fundamental y mas critica del manus-
crito. Es conveniente especificar el periodo de estudio, el tipo de poblacion, el
disefio del estudio, los procedimientos e instrumentos utilizados en el estudio,
asi como especificar los criterios de inclusidon y de exclusion en el estudio.
Debera incluirse el tipo de estudio estadistico realizado segun las caracteris-
ticas de las variables analizadas y estudiadas. Ademds se afiadira si cumple
con los requisitos éticos del comité del centro donde se ha llevado a cabo
el estudio.

- Resultados: Deben ser claros, concisos y bien explicados. Se intentara
resumir parte de ellos en tablas para evitar confusion durante su lectura. Se
recomienda no repetir informacion de las tablas o graficos en el texto.

- Discusion: Deberan discutirse los resultados obtenidos con respecto a
los datos existentes en la literatura de una forma clara y cientificamente ade-
cuada. Se evitard repetir comentarios o datos contemplados en los apartados
anteriores en la medida de lo posible.

- Conclusiones: Se deberan destacar los aspectos mas importantes de
los datos obtenidos de forma breve y con mensajes directos

- Agradecimientos

- Referencias o Bibliografia: Se incluiran las citas que el autor o autores
hayan utilizado en la elaboracion del manuscrito y quede constancia de ellas
en el texto. Deberan ser ordenadas seguin su aparicion en el texto y ser inclui-
das dentro del mismo entre paréntesis y con nimeros arabigos. En general, se
deberan referenciar siguiendo las normas Vancouver. Se expresan diferentes
ejemplos a continuacion para facilitar la labor de los autores. En caso de que
su tipo de cita no aparezca entre los ejemplos le rogamos revise las normas
Vancouver.

- Articulo: Deberan incluirse todos, a menos que haya mas de 6, en cuyo
caso se pondran los tres primeros y et al. Ej: Nisengard R, Bascones A. Inva-
sion bacteriana en la enfermedad periodontal. Avodontotoestomatol. 1987;
3:119-33

- Suplemento de un volumen: Shen HM, Zhang KF. Risk assesment of
nickel carcinogenicity and occupational lung cancer. Environ Health Perspect.
1994; 102 Supl 1: 275-82.

- Suplemento de un numero: Ozben T, Nacitarhan S, Tuncer N. Plasma
and urine sialic acid in non-insulin dependent diabetes mellitus. Ann ClinBio-
chem. 1995; 32 (Pt 3): 303-6.

- Articulo en prensa: Debera referenciarse igual que un articulo, pero
afiadiendo en la medida de lo posible el doi del articulo. Ej: Arrabal-Polo MA,
Arias-Santiago S, Arrabal-Martin M.What is the value of boneremodeling mar-
kers in patients with calcium stones? Urol Res. doi: 10.1007/s00240-012-0511-
1

- Libros: Carranza FA Jr. Glickman'sclinicalperiodontology. Saunders: Phi-
ladelphia; 1984

- Capitulo de libros: Takey H, Carranza FA Jr. Treatment of furcation in-
volvement and combined periodontal endodontic therapy. En Carranza FA Jr.
Glickman’s clinical periodontology.Saunders: Philadelphia; 1984.

- Editores o compiladores como autores: Norman JJ, Redfern SJ, edito-
res. Mental health care for elderly people. Nueva York: Churchill Livingstone;
1996.

- Documento de Internet:Donaldsom L, May, R. Healthimplications
of geneticallymodifiedfoods [citado 1 de enero. 2013]. www.doh.gov.uk/
gmfood.htm

- Tablas

Deberan realizarse siguiendo los mismos criterios en cuanto a tamafio
y tipo de letra, asi como interlineado. Cada tabla sera incluida en una pagina
en solitario y deberd ser numerada de forma correlativa a su aparicién en el
texto con nuimeros arabigos. Debera llevar un titulo explicativo del contenido
de la misma de manera clara y concisa. El formato de realizacién de las tablas
serd .doc o .docx.

- Figuras

Tanto graficos como fotografias, dibujos o esquemas se consideran fi-
guras. Deberdn numerarse seguin el orden de aparicién en el texto. Cada una
de las figuras llevara un titulo explicativo de las mismas, que debera incluirse
en el cuerpo principal del manuscrito tras las Referencias o Bibliografia. Cada
figura deberd enviarse en un archivo individual principalmente en formato .tiff
0 .jpg con una calidad de al menos 300 dpi.Se afiadira ademas un pie de figura
explicativo.

DERECHOS DE PROPIEDAD INTELECTUAL Y PROCESO EDITORIAL

COPYRIGHT

La Real Academia de Medicina de Andalucia Oriental, como propietaria
de la revista ACTUALIDAD MEDICA sera responsable de custodiar los derechos
de autoria de cada manuscrito. Los autores seran requeridos a completar un
documento en lo que concierne a derechos de autoria y la transferencia de
estos derechos a la revista ACTUALIDAD MEDICA (mirar documento). El



autor corresponsal estd obligado a declarar si alguno de los autores es
empleado del Gobierno de Reino Unido, Canada, Australia o Estados Uni-
dos de América o si tiene algun tipo de relacidon contractual con estas
instituciones. En el caso de que un autor sea empleado de Estados Unidos
de América, debera especificar el nimero de contrato, asi como si la in-
vestigacion ha recibido fondos de Estados Unidos. Igualmente, si alguno
de los autores pertenece al Instituto Médico Howard Hughes, deberd es-
pecificarlo.

La firma y acuerdo de copyright incluye:

- Responsabilidad y garantia del autor: El autor garantiza que todo
el material enviado a ACTUALIDAD MEDICA es original y no ha sido publi-
cado por otra revista o en otro formato. Si alguna parte del trabajo pre-
sentado ha sido previamente publicada, debera especificarse en el ma-
nuscrito. El autor garantiza que ninguno de los datos presentados infringe
los derechos de terceras partes y autoriza a ACTUALIDAD MEDICA a usar
el trabajo si fuera necesario.

- Transferencia de derechos de uso: El autor transfiere a la Real
Academia de Medicina de Andalucia Oriental todos los derechos concer-
nientes al uso de cualquier material derivado del trabajo aceptado para
publicacién en ACTUALIDAD MEDICA, asi como cualquier producto deri-
vado respecto a la distribucion, transformacidn, adaptacién y traduccion,
tal y como figura en el texto revisado de la Ley de Propiedad Intelectual.

Por tanto, los autores no estaran autorizados a publicar o difundir
trabajos aceptados para publicacién en ACTUALIDAD MEDICA sin la ex-
presa autorizacion escrita de la Real Academia de Medicina de Andalucia
Oriental.

PROCESO EDITORIAL Y REVISION

Los manuscritos enviados son recibidos a través de un sistema de
envio mediante pagina web y, una vez recibidos, ACTUALIDAD MEDICA in-
formara a los autores si el manuscrito es aceptado, rechazado o requiere
de un proceso de revision. El proceso de revision comienza tras la recep-
cién y una evaluacién formal del Editor o Editores Asociados. Posterior-
mente, el manuscrito sera enviado a un minimo de dos revisores externos
o miembros del Consejo Rector o del Comité Cientifico sin que aparezca
el nombre de los autores, datos personales ni filiacion de los mismos para
asegurar un proceso de revisién apropiado y objetivo. Una vez que el in-
forme del revisor externo se ha recibido, el Comité Editorial emitira una
decision que sera comunicada a los autores. El primer proceso de revisién
no durard mas de dos meses. Si un manuscrito requiere cambios, modifi-
caciones o revisiones, sera notificado a los autores y se les dara un tiempo
para que realicen dichos cambios. La cantidad de tiempo dependera del
numero de cambios que se requieran. Una vez que la versidn revisada
sea enviada, los autores deberdn resaltar los cambios realizados en un
color diferente y adjuntar una carta de respuesta a los revisores donde se
argumentan de forma clara dichos cambios realizados en el manuscrito.

El Comité Editorial de ACTUALIDAD MEDICA se reserve el derecho
de hacer cambios o modificaciones al manuscrito con el consentimiento y
aprobacidn de los autores sin hacer cambios en el contenido. El objetivo
de estos cambios serd mejorar la calidad de los manuscritos publicados
en la revista.

Tras la aceptacion de un articulo, este sera enviado a prensa y las
pruebas seran enviadas al autor. El autor debera revisar las pruebas y dar
su aprobacion, asi como indicar cualquier error o modificacion en un pla-
zo de 48 horas. Pasado este tiempo, no se admitiran cambios en el conte-
nido cientifico, el nimero o el orden de los autores.

En caso de que aparezca errores tipograficos u otros errores en la
publicacion final, el Comité Editorial junto con los autores publicaran una
aclaracién apropiada en el siguiente niumero de la revista.

En el caso extremo en que los autores insistieran en hacer cam-
bios no autorizados antes de la publicacion final del articulo o violar los
principios previamente mencionados, el Comité Editorial de ACTUALIDAD
MEDICA se reserva el derecho de no publicar el articulo.

AGRADECIMIENTOS

En agradecimiento, los revisores recibiran un diploma reconociendo su
contribucién a ACTUALIDAD MEDICA (requiere solicitud al Editor). El Comi-
té Editorial y Cientifico afiadiran nuevos revisores cada afio y estan siempre
abiertos a las sugerencias de los revisores para mejorar la calidad cientifica
de la revista.

POLITICA EDITORIAL Y PUBLICIDAD

La revista ACTUALIDAD MEDICA se reserva el derecho de admitir pu-
blicidad comerecial relacionada con el mundo de las Ciencias de la Salud si lo
cree oportuno.

ACTUALIDAD MEDICA, su Consejo Editorial y Cientifico y la Real Aca-
demia de Medicina de Andalucia Oriental no se hacen responsables de los
comentarios expresados en el contenido de los manuscritos por parte de los
autores.

El Comité Editorial.

1 de abril de 2015.
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