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Miércoles, 9 de octubre de 2019

18:00 h Reunión Junta Directiva
Sala Agave

Recepción de Bienvenida

Jueves, 10 de octubre de 2019

7:30 - 8:00 h Recogida de Documentación
Sala Ballroom Foyer

8:00 - 9:00 h SESIÓN CVHH 1: 
AORTA TORÁCICA Y TÓRACO-ABDOMINAL
Sala Midtown Grand Ballroom

Presidente: RENATO MERTENS

Moderador: JOSÉ LUIS PÉREZ BURKHARDT

Ponencias: Aneurisma aórtico yuxtarenal: resultados de la cirugía 
aórtica convencional de 100 casos
RENATO MERTENS

Coste-efectividad de la cirugía abierta vs FEVAR 
en aneurismas yuxtarenales
MANUEL GARCÍA TOCA

Disección aórtica tipo B
LUIS M. SALMERÓN

Complicaciones en el manejo endovascular de la disección
aórtica 
HERÓN RODRÍGUEZ

Hematoma de aorta: aspectos clínicos y tratamiento 
endovascular
GAUDENCIO ESPINOSA
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9:00-10:00 h Comunicaciones orales (Sesión 1)
Sala Midtown Grand Ballroom

Moderador: MANUEL MIRALLES

Discusores: MICHEL BERGOEING
IGNACIO UCROS

1. Tratamiento endovascular de la patología de la aorta torácica
descendente: resultados a largo plazo 
MERTENS MARTÍN, R., VELÁSQUEZ URBANO, F., INZUNZA, M., 
SFEIR VOTTERO, P., VALDÉS ECHENIQUE, F., KRÄMER SCHUMACHER, A.,
MARINÉ MASSA, L., BERGOEING REID, M.
Chile

2. Cirugía híbrida en patología el arco aórtico
CUIPAL ALCALDE, J.D., BAUTISTA SÁNCHEZ, J.F. ZÚÑIGA LUNA, C.
Perú

3. Tratamiento del aneurisma tóraco-abdominal
ZÁRATE BERTOGLIO, C., DRAZIC BENI, O., VALDÉS ECHENIQUE, F.,
KRÄMER SCHUMACHER A., BERGOEING REID M., MARINÉ MASSA, L.,
VARGAS SERRANO, J.F., MERTENS MARTÍN, R.
Chile

4. Tratamiento híbrido de la patología de la aorta 
tóraco-abdominal
ZÁRATE BERTOGLIO, C., DRAZIC BENI, O., VALDÉS ECHENIQUE, F., 
KRÄMER SCHUMACHER, A., BERGOEING REID, M., MARINÉ MASSA, L., 
VARGAS SERRANO, J.F., MERTENS MARTÍN, R.
Chile

5. Tratamiento endovascular de la disección aórtica tipo B 
complicada
VELÁSQUEZ URBANO, F., MERTENS MARTÍN, R., SFEIR VOTTERO, P., 
VALDÉS ECHENIQUE, F., MARINÉ MASSA, L., BERGOEING REID, M., 
VARGAS SERRANO, J.F., TORREALBA FONCK, J.I.
Chile

6. Validez de la monitorización neurofisiológica durante la cirugía 
de aorta torácica
PÉREZ BURKHARDT, J.L., PÉREZ LORENSU, P., SAPONARO, A., 
GONZÁLEZ TABARES, E., GUERRERO RAMÍREZ, C.
España

10:00-10:30 h Pausa Café
Sala Ballroom Foyer, zona exposición comercial
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10:30 - 11:30 h SESIÓN CVHH 2: EXTREMIDAD INFERIOR
Sala Midtown Grand Ballroom

Presidente: IGNACIO ESCOTTO

Moderador: SERGIO BENITES

Ponencias: Estado actual sobre el uso de dispositivos liberadores 
de fármaco. Controversia
CARLOS VAQUERO

Nuevas guías vasculares globales para CLTI 
(Isquemia Crónica Extremidad Amenazada)
ALBERTO MUÑOZ

Tratamiento endovascular de la patología oclusiva 
de la a. poplítea 
ENRIQUE M. SAN NORBERTO

Tratamiento de isquemia irrevascularizable de extremidades
inferiores mediante el uso de células madre
MIGUEL LEÓN DONOSO

Arterialización venosa percutánea en pacientes sin opciones
de tratamiento
AUGUST YSA

11:30-12:00 h Inauguración Oficial
Sala Midtown Grand Ballroom

12:00-12:30 h Conferencia Presidencial
Sala Midtown Grand Ballroom
CARLOS VAQUERO

12:30 - 13:30 h SESIÓN CVHH 3: TRAUMATISMOS VASCULARES
Sala Midtown Grand Ballroom

Presidente: MANUEL GARCÍA TOCA

Moderador: EDUARDO ROS

Ponencias: Trauma vascular de cuello: estado actual
GIOVANNI GARCÍA

Tratamiento endovascular del traumatismo tóraco-abdominal 
RENATO MERTENS

Traumatismo vascular de extremidades en niños
IGNACIO ESCOTTO

Heridas por asta de toro
LEOPOLDO FERNÁNDEZ

13:30-14:30 h Comida de Trabajo
Sala Midtown Grand Ballroom
Patrocinada por Medtronic
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14:30 - 15:30 h Café / Casos problema y vídeos (Sesión 1)
Sala Midtown Grand Ballroom

Moderador: CARMELO GASTAMBIDE

Ponencias: Caso Problema 1. Leiomiosarcoma de v. cava inferior
ROSA MORENO

Caso Problema 2. Complicación proximal tardía 
de endoprótesis fenestrada
IGNACIO SÁNCHEZ

Caso Problema 3. Caso de éxito de EVAR, y la importancia
del cuidado post-quirúrgico 
REBECA REACHI

Caso Problema 4. Reconstrucción del sector iliocavo  
CINTHIA ALONZO

Video 1.: Dispositivo GTI para facilitar el enhebrado de guías
de bajo perfil durante procedimientos endovasculares
AUGUST YSA

15:30-16:30 h Comunicaciones orales (Sesión 2)
Sala Midtown Grand Ballroom

Moderador: IGNACIO SÁNCHEZ

Discusores: ROSA M.ª MORENO
SEBASTIÁN SOTO

7. Resultados clínicos seguros y favorables en el tratamiento de
isquemia crónica de MMII con el balón recubierto con fármaco
Luminor®. (12 meses de seguimiento del registro LUMINOR®)
FONSECA, J.L., APODAKA, A., LOBATO, M., YSA A.
España

8. Oclusión aórtica aguda: resultados de las últimas dos décadas
TORREALBA FONCK, J.I. YAÑEZ MOYA, H., BERGOEING REID, M., KRÄMER, A., 
MARINÉ MASSA, L., MERTENS MARTÍN, R., VALDES, F., VARGAS, F.
Chile

9. Aneurisma de arteria femoral en fístula arterio-venosa 
post-traumática crónica
SALAS GUZMÁN, J.R., MOROCHO MORENO, A., CHAVARRÍA MARÍN, F.
Ecuador

10. Utilidad del índice pronóstico nutricional e índices inflamatorios
en pacientes con isquemia crítica de las extremidades inferiores
SAN NORBERTO, E.M., GARCÍA-RIVERA, E., FIDALGO-DOMINGOS, L.,
CENIZO, N., ESTÉVEZ, I., VAQUERO, C.
España
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11. Revascularizaciones distales en el pie diabético 
para el salvamento de extremidades
ALDRETT LEE, E., LUCIO GIL, R.
México

12. Técnica sugerida para el cierre de venas perforantes
SIERRA MARTÍNEZ, M.A., MARTÍNEZ MARTÍNEZ, J., ARTEMISA CASTAÑEDA, Z.
México 

16:30 - 17:00 h CONFERENCIA MAGISTRAL
Sala Midtown Grand Ballroom
Albúmina e hidratación en el tratamiento de la isquemia
crónica de las extremidades 
JUAN CARLOS PARODI

17:00 - 18:00 h SESIÓN CVHH 4 PATOLOGÍA VENOSA 1
Sala Midtown Grand Ballroom

Presidente: EDUARDO ROS

Moderador: VÍCTOR HUGO JARAMILLO

Ponencias: Panorama actual de la enfermedad venosa crónica 
en México 2019
ERASTO ALDRETT

Insuficiencia venosa pélvica
MICHEL BERGOEING

Enfermedad trombótica venosa, tipos y alternativas 
de reconstrucción endovascular 
GUSTAVO RUBIO

Recanalización de vena cava y sus afluentes: 
indicaciones, tratamiento y seguimiento
IGNACIO SÁNCHEZ

Síndromes compresivos venosos
VANESSA RUBIO

18:00-19:00 h Comunicaciones Póster (Sesión 1)
Sala Midtown Grand Ballroom

Moderador: MANUEL MIRALLES

Discusores: FERNANDO BAUTISTA
DIEGO RUIZ

P1. Estudio comparativo de la endarterectomía versus stenting
carotídeo
HERNÁNDEZ, C., SAN NORBERTO, E.M., DEL RÍO, L., VAQUERO, C.
España 

P2. Prevención de hernia post-quirúrgica en cirugía abierta 
de aneurismas de aorta abdominal
SÁNCHEZ NEVÁREZ, M.I., REQUEJO GARCÍA, L., FALCÓN ESPÍNOLA, M., 
RAMOS MORENO, I., MIRALLES HERNÁNDEZ, M.
España
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P3. Tratamiento quirúrgico de aneurisma micótico. 
Reporte de 41 casos
ZÁRATE BERTOGLIO, C., DRAZIC BENI, O., BERGOEING REID, M.,
MARINÉ MASSA, L., VARGAS SERRANO, J.F., VALDÉS ECHENIQUE, F.,
TORREALBA FONCK, J.I., MERTENS MARTÍN, R.
Chile

P4. Revascularización mesentérica en isquemia visceral crónica 
YÁÑEZ MOYA, H., BERGOEING REID, M., MERTENS MARTÍN, R.,
MARINÉ MASSA, L., VALDÉS ECHENIQUE, F., VARGAS SERRANO, J.F., 
TORREALBA FONCK, J.I.
Chile

P5. Técnica laparoscópica de ligadura de arteria mesentérica inferior 
y embolización mediante punción directa de endofuga tipo II 
SAN NORBERTO, E.M., FIDALGO-DOMINGOS, L., ROMERO, A.,
GARCÍA-RIVERA, E., VAQUERO, C.
España

P6. Fístula aorto-entérica primaria: experiencia de 3 casos 
con reparación in situ
YÁÑEZ MOYA, H., MARINÉ MASSA, L., MERTENS MARTÍN, R., 
TORREALBA FONCK, J.I., VARGAS SERRANO, J.F., VALDÉS ECHENIQUE, F.,
BERGOEING REID, M.
Chile

P7. Abordaje endovascular mediante trombectomía 
farmacomecánica de la isquemia mesentérica aguda: 
a propósito de 2 casos
BONMATÍ, G., APODAKA, A., FONSECA, J.L., GOMEZ, R., 
ORTIZ DE SALAZAR, L., ARRONIZ, A.
España

P8. Efectos del Cilostazol en la hiperplasia intimal arterial inducida.
Estudio experimental en ratas 
GRAJAL, C., DIAGO, M.V., AGUDO, J., VAQUERO, C.
España

P9. Terapia en isquemia arterial aguda de cuatro extremidades
secundaria a ergotismo por interacción con terapia 
antirretroviral
VARGAS, F., FERNANDO VELÁSQUEZ, U., PAMELA CONTRERAS, C., 
PEDRO SFEIR V., LEOPOLDO MARINÉ, M. 
Chile

P10. Trombosis de endoprótesis aórtica abdominal bifurcada: 
Una solución de recurso
ROS VIDAL, R., ROS DÍE, E.
España

P11. Ablación de la accesoria anterior de la vena safena mayor 
SIERRA MARTÍNEZ, M.A., MARTÍNEZ MARTÍNEZ, J., ARTEMISA CASTAÑEDA, Z.
México
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Viernes, 11 de octubre de 2019

8:30-9:30 h SESIÓN CVHH 5: AORTA ABDOMINAL
Sala Midtown Grand Ballroom

Presidente: CARLOS VAQUERO

Moderador: VALENTE GUERRERO

Ponencias: Tratamiento endovascular del aneurisma aórtico 
abdominal: cohorte prospectiva de 20 años 
GAUDENCIO ESPINOSA

Código aneurisma roto 
ROSA M.ª MORENO

Reparación abierta en aneurismas rotos 
LEOPOLDO MARINÉ

Actitud ante los aneurismas pequeños
CARLOS VAQUERO

Abordaje endovascular de los Aneurismas de Aorta 
Abdominal con Riñón en Herradura: Experiencia multicéntrica
ALEJANDRO FABIANI

Reconstrucción aórtica usando vena femoral para el manejo
de complicaciones no infecciosas de puentes aórticos
GUILLERMO ESCOBAR

9:30-10:30 h Comunicaciones orales (Sesión 3)
Sala Midtown Grand Ballroom

Moderador: LEOPOLDO MARINÉ

Discusores: LEOPOLDO FERNÁNDEZ ALONSO
EDUARDO ROS

13. Infección de prótesis aórtica convencional: resultados 
del tratamiento mediante resección y revascularización 
extra-anatómica
YÁÑEZ MOYA, H., MERTENS MARTÍN, R., VALDÉS ECHENIQUE, F., 
VARGAS SERRANO, J.F., BERGOEING REID, M., MARINÉ MASSA, L., 
TORREALBA FONCK, J.I.
Chile

14. Estudio comparativo variables anatómicas por Tomografía 
Computarizada en hernias incisionales post-intervención 
de aneurismas de aorta abdominal
SÁNCHEZ NEVÁREZ, M.I., MARTÍNEZ LÓPEZ, R., REQUEJO GARCÍA, L.,
FALCÓN ESPÍNOLA, M., ARREBOLA LÓPEZ, M., MIRALLES HERNÁNDEZ, M.
España
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15. Características demográficas, factores de riesgo y características
morfológicas del aneurisma de aorta abdominal
VILLORIA, J., VILLORIA, J., CENIZO, N., BRIZUELA, J.A., DEL RÍO, L.,
SAN NORBERTO E.M., VAQUERO, C.
España

16. Morfometría de la emergencia de las arterias viscerales a nivel
de la aorta abdominal
DIAGO, M.V., BRIZUELA, J.A., REVILLA, A., DEL RÍO, L., 
SAN NORBERTO, E.M., CENIZO, N., FLOTA, C., VAQUERO, C.
España

17. Angulaciones del cuello aórtico
VAQUERO PUERTA, C., BRIZUELA, J.A., REVILLA, A., DEL RÍO, L., 
SAN NORBERTO, E.
España

18. Importancia de los requerimientos transfusionales en los 
resultados de la revascularización infrainguinal con material
autólogo
MARCH GARCÍA, J.R., GONZÁLEZ HERNÁNDEZ, J., BRAVO MARTÍNEZ, A.,
HERNÁNDEZ AVILA, C., GARCÍA COGOLLO, M., CARDENILLAS,C.G. 
España 

10:30-11:00 h Pausa Café
Sala Ballroom Foyer, zona exposición comercial

11:00-12:00 h SESIÓN CVHH 6:
CARÓTIDAS / TRONCOS SUPRAAORTICOS
Sala Midtown Grand Ballroom

Presidente: RENATO MERTENS

Moderador: ÁNGELES MENÉNDEZ

Ponencias: Resultados de la endarterectomía carotídea 
(sintomáticos, asintomáticos, endarterectomía precoz)
FRANCISCO VALDÉS

Monitorización mediante potenciales evocados 
(motores y sensoriales)
J.L. PÉREZ BURKHARDT

Revascularización selectiva de arteria subclavia izquierda
en pacientes con endoprótesis torácica
LEOPOLDO MARINÉ

Stent transcervical: estado actual
ANGEL FLORES
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12:00 - 12:30 h CONFERENCIA MAGISTRAL
Sala Midtown Grand Ballroom
Desarrollo histórico de la cirugía vascular en la era moderna
GREGORIO SICARD

12:30-13:30 h SESIÓN CVHH7: PATOLOGÍA VENOSA 2 / OTROS TEMAS
Sala Midtown Grand Ballroom

Presidente: SERGIO BENITES

Moderador: IGNACIO SÁNCHEZ

Ponencias: Resultados a 1 año del tratamiento con Clarivein
ÁNGELES MENÉNDEZ

Esclerosis de la unión safeno-femoral , 15 años de experiencia
VALENTE GUERRERO

Embolizaciones para malformaciones arterio-venosas
NEFATLÍ RODRÍGUEZ

Anomalías vasculares: experiencia en un centro de referencia
ALEJANDRO MOLINA

Terapia endovascular en fístulas arteriovenosas
PEDRO ECHEVERRÍA

Biocirugía en el desbridamiento de lesiones tórpidas
MIGUEL LEÓN DONOSO

13:30-14:30 h Comida de Trabajo
Sala Midtown Grand Ballroom
Transmisión de caso en vivo desde Baylor College of Medicine
Dr. M. MONTERO BAKER

14:30 - 15:30 h Café / Casos problema y vídeos (Sesión 2)
Sala Midtown Grand Ballroom

Moderador: GAUDENCIO ESPINOSA

Ponencias: Caso Problema 5. Disección aórtica aguda
LUIS M. SALMERÓN

Caso Problema 6. Disección aórtica y enfermedad 
polianeurismática
ALEJANDRO CORTINA

Caso Problema 7. Debranching de troncos supraaórticos 
ALFONSO ESPINOSA

Video 2: Arterialización venosa percutánea proximal
mediante dispositivos de uso convencional
AUGUST YSA

Video 3: Cateterización retrógrada inversa para el abordaje
de a. femoral superficial
MANUEL MIRALLES
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15:30-16:30 h Comunicaciones orales (Sesión 4)
Sala Midtown Grand Ballroom

Moderador: LEOPOLDO MARINÉ

Discusores: ENRIQUE M. SAN NORBERTO,
ALFONSO ESPINOSA

19. Insuficiencia venosa pelviana. Resultados del tratamiento 
endovascular de las várices genitales
DRAZIC BENI, O., ZÁRATE BERTOGLIO, C., BERGOEING REID, M., 
MERTENS MARTÍN, R., MARINÉ MASSA, L., VALDÉS ECHENIQUE, F., 
KRÄMER SCHUMACHER, A., VARGAS SERRANO, J.F.
Chile 

20. Detección de insuficiencia venosa en asistentes médicas 
en una unidad de medicina mediante sus características 
clínicas y reflujo venoso por ultrasonografía doppler
URIBE ALCANTAR, R., BARCENA LIZETTE, C., GONZÁLEZ BRENDA, D.
México

21. Resultados de tratamiento endovascular de la trombosis venosa
aguda proximal
SÁNCHEZ NEVÁREZ, M. I., RAMOS MORENO, I., MARTÍNEZ LÓPEZ, R.,
FALCÓN ESPÍNOLA, M., GARCÍA DOMÍNGUEZ, L., MIRALLES HERNÁNDEZ, M.
España

22. Experiencia con el dispositivo VenaSeal en nuestro servicio 
RAMOS GUTIÉRREZ, V.E., LOZANO ALONSO, S., FERNÁNDEZ HERRERA, J.A.,
AGUDO MONTORE, M., SALMERÓN FEBRES, L.M.
España

23. Perfil ginecológico de los pacientes con síndrome varicoso 
primario. Estudio observacional
AZPEITIA RODRIGUEZ, M., DEL RÍO, L., SAN NORBERTO, E.M., VAQUERO, C.
España

24. Tratamiento endovascular en pacientes con síndrome 
de May-Thurner
VARGAS SERRANO, J.F., VELÁSQUEZ URBANO, F., YÁÑEZ MOYA, H
MARINÉ MASSA, L., BERGOEING REID, M., TORREALBA FONCK, J.I., 
VALDÉS ECHENIQUE, F., MERTENS MARTÍN, R.
Chile
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16:30 - 17:00 h CONFERENCIA MAGISTRAL
Sala Midtown Grand Ballroom
Enfermedad de Takayasu 
ALBRECHT KRÄMER

17:00-18:00 h SESIÓN CVHH 8: PATOLOGÍA VASCULAR RELACIONADA
CON LA ALTURA, PRESIÓN Y TEMPERATURA
Sala Midtown Grand Ballroom

Presidente: ALFONSO ESPINOSA

Moderador: IGNACIO UCROS

Ponencias: Escalada: mal de altura y congelaciones
RENATO MERTENS

Cámara hiperbárica: fundamentos y aplicaciones
NEFTALÍ RODRÍGUEZ

Síndrome de la clase turista: ¿Mito o realidad?
MANUEL MIRALLES

Propuesta de nueva clasificación de los tumores de cuerpo
carotídeo
ALBERTO MUÑOZ

18:00-19:00 h Comunicaciones Libres (Sesión 5)
Sala Midtown Grand Ballroom

Moderador: ÁNGELES MENÉNDEZ

Discusores: J.L. PÉREZ BURKHARDT
MIGUEL LEÓN DONOSO

25. Centro de referencia mundial para el manejo del tumor 
benigno del cuerpo carotídeo
BARRERA GOMEZ, G., GARCIA PÉREZ, J., FERNÁNDEZ SANDOVAL, O., 
ROSAS GERARDO, A., SÁNCHEZ MARTINEZ, B.
México

26. Derivaciones carotídeas: ¿Importa el conducto?
GUERRA, A., RODRÍGUEZ, H., JAIN, A., HELENOWSKI, I.
USA
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27. Manejo del tumor de cuerpo carotídeo: 10 años de experiencia 
institucional
VITERI-PÉREZ, V., MAFLA, A., JARAMILLO, V., PORTALES, K., SIMBAÑA, D.,
VACA, M.
Ecuador

28. Estudio experimental para la evaluación in vitro
de los dispositivos de sellado por energía en cirugía 
de revascularización
FALCÓN ESPÍNOLA, M., RAMOS MORENO, I., MARTÍNEZ LÓPEZ, R., 
REQUEJO GARCÍA, L., PLANA ANDANI, E., MIRALLES HERNÁNDEZ, M.
España

29. Implementación de modelo de simulación en suturas vasculares:
primera fase
MARINÉ MASSA, L., HEVIA STEVENS, C., VELÁSQUEZ URBANO, F., 
VALDÉS ECHENIQUE, F., VARGAS SERRANO, J.F., TORREALBA FONCK, J.I.,
BERGOEING REID, M., MERTENS MARTÍN, R., YÁÑEZ MOYA, H.
Chile

30. Fístula arterio-venosa braquio-basílica como acceso de elección 
en pacientes con insuficiencia renal terminal sin otro capital
venoso autólogo disponible y previo al uso de conducto protésico
BERGOEING REID, M., DRAZIC BENI, O., YÁÑEZ MOYA, H., MARINÉ MASSA,
L., MERTENS MARTÍN, R., VALDÉS ECHENIQUE, F., VARGAS SERRANO, J.F., 
TORREALBA FONCK, J.I.
Chile

21:00 h Cena Oficial / Entrega de Premios
Hacienda Santa Lucía
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Sábado, 12 de octubre de 2019

8:00-9:00 h SESIÓN CHVV 9: LA CIRUGÍA VASCULAR LATINO 
AMERICANA: HISTORIA DE LAS SOCIEDADES 
Y OPORTUNIDADES DE COLABORACIÓN
Sala Midtown Grand Ballroom

Presidente: HERÓN RODRÍGUEZ

Moderador: IGNACIO SÁNCHEZ

Ponencias: Historia y misión de HENDOLAT
MIGUEL MONTERO BAKER

Historia y misión de CELA
IGNACIO ESCOTTO SÁNCHEZ

Historia y misión de ALCVA
MICHEL BERGOEING

Historia y misión de CVHH
CARLOS VAQUERO

Mesa redonda: El futuro: Oportunidades de colaboración
Sala Midtown Grand Ballroom

9:00-10:00 h SESIÓN HENDOLAT
Sala Midtown Grand Ballroom

Coordinador: MIGUEL MONTERO BAKER

Ponencias: Discusión de casos clínicos: intervenciones complejas 
en el salvamento de extremidad 

10:00-11:00 h SESIÓN CELA
Sala Midtown Grand Ballroom

Coordinador: IGNACIO ESCOTTO SÁNCHEZ

Ponencias: Discusión de casos clínicos: intervenciones complejas 
de la aorta

11:00 - 12:00 h ASAMBLEA GENERAL
Sala Midtown Grand Ballroom
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Aldrett Lee, E. México
Alonzo,C. México
Álvarez, B. España
Azpeitia Rodriguez, M. España
Barrera Gomez, G. México
Bautista Sánchez, J.F. Perú
Benites Palacio, S. México
Bergoeing Reid, M. Chile
Bonmatí, G. España
Cortina, A. México
Cuipal Alcalde, J.D. Perú
Diago, M.V. España
Drazic Beni, O. Chile
Echeverría, P. México
Escobar, G. USA
Escotto Sánchez, I. México
Espinosa, A. México
Espinosa, G. Brasil
Falcón Espínola, M. España
Fernández Alonso, L. España
Fernández Quesada, F. España
Flores, A. España
Fonseca, J.L. España
García, G. Colombia
García Toca, M. USA
Gastambide, C. Uruguay
Grajal, C. España
Guerra, A. USA
Guerrero, V. México
Hernández, C. España
Jaramillo, V. Ecuador
Krämer Schumacher, A. Chile
León Donoso, M. España
Lozano, P. España
March García, J.R. España
Mariné Massa, L. Chile
Menéndez, A. Puerto Rico
Menéndez, M.A. España

Mertens Martín, R. Chile
Miralles Hernández, M. España
Molina, A. Colombia
Montero Baker, M. USA
Moreno, R.M.ª España
Muñoz, A. Colombia
Parodi, J.C. USA
Pérez Burkhardt, J.L. España
Ramos Gutiérrez, V.E. España
Reachi, R. México
Rodríguez, H. USA
Rodríguez, N. México
Ros Díe, E. España
Ros Vidal, E. España
Rubio, G. México
Rubio, V. México
Ruiz Chiriboga, D. España
Salas Guzmán, J.R. Ecuador
Salmerón Febres, L.M. España
San Norberto, E.M. España
Sánchez, L. USA
Sánchez Nevárez, M.I. España
Sicard, G. USA
Sierra Martínez, M.A. México
Soto, S. Chile
Torrealba Fonck, J.I. Chile
Ucros, I. Colombia
Uribe Alcantar, R. México
Valdés Echenique, F. Chile
Vaquero Puerta, C. España
Vargas Serrano, J.F. Chile
Velásquez Urbano, F. Chile
Villoria, J. España
Viteri-Pérez, V. Ecuador
Yáñez Moya, H. Chile
Ysa, A. España
Zárate Bertoglio, C. Chile
Zúñiga Luna, C. Perú

PArtICIPAnteS
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1. Tratamiento endovascular de la patología de la aorta
torácica descendente: resultados a largo plazo 

MERTENS MARTÍN, R., VELÁSQUEZ URBANO, F., INZUNZA, M., SFEIR VOTTERO, P., 
VALDÉS ECHENIQUE, F., KRÄMER SCHUMACHER, A., MARINÉ MASSA, L., BERGOEING REID, M.
Pontificia Universidad Católica. Santiago, Chile

Introducción: La reparación endovascular de aorta torácica se ha establecido como
gold standard de tratamiento por sus excelentes resultados inmediatos. Los resultados
tardíos no son reportados con frecuencia y se ha descrito alta tasa de reintervenciones. 

Objetivo: Evaluar resultados alejados de nuestra serie iniciada en 2001, con seguimiento
mínimo de 5 años.

Metodología: Seguimiento de serie entre mayo 2001 y diciembre 2013 (196 pacientes).
Se realiza seguimiento clínico e imagenológico. 

Resultados: Edad promedio 60,3 años (19-91), 79,1% hombres (155 pacientes). Indi-
caciones: 83 disecciones, 69 aneurismas, 27 lesiones traumáticas, 10 úlceras penetran-
tes, y 7 otros. Seguimiento promedio: 95,5 meses (0 - 206) durante el cual fallecen
78 pacientes (39,7%), 15 de ellos (7,6%) por su enfermedad aórtica de base: 9 (4,6%)
antes de 30 días de su intervención por complicaciones y 6 tardíamente: una infección
de prótesis, cuatro rupturas de aneurisma y otra posible ruptura en portador de Endo-
fuga tipo I que fallece súbitamente. Cuatro pacientes fallecen alejadamente por otra
patología aórtica: dos por disección tipo A y dos por aneurisma abdominal roto. La
sobrevida actuarial a 5, 10 y 15 años fue 78,7%, 60,8% y 35,5% (ES: 3,0; 3,9 y 8,3),
con una mediana de sobrevida de 158 meses (ES: 14,9; I.C 95%: 129-187). 29 pacien-
tes (14,8%) requirieron intervenciones aórticas alejadas.

Conclusión: El tratamiento endovascular sobre la aorta descendente presenta excelentes
resultados inmediatos y a largo plazo, previniendo eficazmente la mortalidad derivada
de la enfermedad original. El control alejado con imágenes deriva en frecuentes inter-
venciones aórticas tardías.
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2. Cirugía híbrida en patología el arco aórtico
CUIPAL ALCALDE, J.D., BAUTISTA SÁNCHEZ, J.F. ZÚÑIGA LUNA, C.
Hospital Nacional Guillermo Almenara Irigoyen. Perú

Introducción: En la actualidad, la incidencia de aneurismas de aorta torácica es de
aproximadamente 10 por 100.000 habitantes al año, siendo el 10% correspondientes
al arco aórtico; en estos casos, la cirugía híbrida constituye una opción terapéutica. 

Objetivos: Presentar reporte de casos de cirugía híbrida en patología de arco aórtico,
describir técnicas alternativas a la cirugía abierta y a la reparación endovascular. 

Materiales y métodos: Revisión de historias clínicas de pacientes del Hospital Nacional
Guillermo Almenara. CASO 1: Paciente de 35 años con aneurisma de arco aórtico en
zonas 2 y 3 a quien se le colocó endoprotesis aórtica de 26 3 200 mm por vía retrograda
directa y debranching de carótida izquierda y tronco braquiocefálico. CASO 2: Paciente
de 71 años con aneurisma de arco aórtico en zonas 1 a 3 a quien se le colocó dos
endoprotesis de 150 3 32 mm por vía anterógrada mediante conduit y debranching
de tronco braquiocefálico, carótida izquierda y subclavia izquierda. CASO 3: Paciente de
91 años con úlcera aórtica en zona 3 a quien se le colocó endoprotesis de 30 3 150 mm
por vía retrógrada directa y bypass carótido-subclavio izquierdo. CASO 4: Paciente de
74 años, con úlcera aórtica en zona 3 a quien se le realizará colocación de endoprotesis
30 3 150 mm y bypass carótido-carotídeo y carótido-subclavio izquierdo.

Conclusiones: La cirugía híbrida mostró ser una opción terapéutica accesible, viable y
segura comparada con otras opciones de tratamiento en los casos de aneurisma de
arco aórtico descritos.
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3. Tratamiento del aneurisma tóraco-abdominal
ZÁRATE BERTOGLIO, C., DRAZIC BENI, O., VALDÉS ECHENIQUE, F., KRÄMER SCHUMACHER A.,
BERGOEING REID M., MARINÉ MASSA, L., VARGAS SERRANO, J.F., MERTENS MARTÍN, R.
Pontificia Universidad Católica. Santiago, Chile

Introducción: El aneurisma tóraco-abdominal (AATA) es una entidad relativamente infre-
cuente. La cirugía convencional (CC) es actualmente el gold standard para su trata-
miento, con tasas de morbimortalidad no despreciables, siendo la paraplejia e insufi-
ciencia renal las más temidas. La cirugía híbrida (CH) ha surgido como alternativa
terapéutica para intentar disminuir la mortalidad y morbilidad perioperatoria de la CC.

Objetivo: Evaluar nuestros resultados en el tratamiento quirúrgico de AATA, compa-
rando morbimortalidad entre CC y CH.

Métodos: Se realizó una cohorte retrospectiva de los pacientes con AATA mediante CC
y CH (simultánea o diferida) desde 1983, evaluando: mortalidad, morbilidad renal/neu-
rológica perioperatoria y seguimiento a largo plazo.

Resultados: 93 pacientes fueron intervenidos, 44 mediante CC y 48 por CH. Edad pro-
medio 61,8 para CC y 58,1 en CH (p = 0,17). El grupo de CH concentró mayor pre-
valencia de pacientes con enfermedad de tejido conectivo (27,1% v/s 4,6%, p < 0,01),
disección aórtica crónica (62,5% v/s 22,7%, p < 0,01) y AATA tipo II (41,7% v/s 18,2%,
p = 0,02). Mortalidad perioperatoria 4,6% para CC y 12.4% para CH (p = 0,28). Para-
plejia o paraparesia permanente 9% para CC y 6,4% para CH (p = 0,7). Hemodiálisis
permanente 0% para CC y 2% para CH (p = 0,1). 

Conclusiones: CH es un procedimiento teóricamente atractivo para el tratamiento de
AATA. Nuestros resultados no demuestran que la CH sea superior a la CC, sin embargo,
la CH tiene tendencia a presentar una mayor mortalidad y una menor morbilidad
neurológica en relación a CC.
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4. Tratamiento híbrido de la patología de la aorta
tóraco-abdominal

ZÁRATE BERTOGLIO, C., DRAZIC BENI, O., VALDÉS ECHENIQUE, F., KRÄMER SCHUMACHER, A.,
BERGOEING REID, M., MARINÉ MASSA, L., VARGAS SERRANO, J.F., MERTENS MARTÍN, R.
Pontificia Universidad Católica. Santiago, Chile

Introducción: La cirugía híbrida (CH) ha surgido como alternativa terapéutica para
intentar disminuir la mortalidad y morbilidad perioperatoria de la cirugía convencional
del segmento tóraco-abdominal de la aorta.

Objetivos: Evaluar nuestros resultados en CH comparando las tasas de morbimortalidad
con la experiencia internacional publicada.

Métodos: Se realizó un estudio descriptivo analizando todos los casos intervenidos
mediante CH (simultánea o diferida) en un periodo de 15 años, evaluando: mortalidad,
morbilidad renal/neurológica perioperatoria y seguimiento a largo plazo.

Resultados: 55 pacientes fueron intervenidos. Las causas de tratamiento híbrido fueron:
87% aneurisma, 5,5% aneurisma micótico, 3,6% pseudoaneurisma de anastomosis
proximal de reparación aortica previa y 5,5% otros. Mortalidad perioperatoria 10,9%,
paraplejia o paraparesia persistente y necesidad de diálisis permanentes 5,4 y 1,8%
respectivamente. El tiempo de clampeo renal y tiempo operatorio fueron factores de
riesgo significativo para desarrollar falla renal postoperatoria (diferencia promedio de
6 minutos con IC95% 1,7 – 10,3 minutos, p = 0,006 y diferencia promedio 105 minu-
tos con IC95% 21 – 188, p = 0,01). Se revascularizaron 174 vasos viscerales (TC,
AMS, ARs), tasa de permeabilidad primaria asistida y secundaria a 5 años de 97 y
98%. Tiempo libre de reintervención 79% a 60 meses. Sobrevida global a 5 y 10 años
72 y 50% respectivamente.

Conclusiones: CH es un procedimiento teóricamente atractivo para el tratamiento de
patologías que afectan el segmento tóraco-abdominal de la aorta con una morbimor-
talidad aceptable para esta grave patología. El tiempo operatorio y de clampeo renal
son determinantes en el riesgo de morbilidad renal.
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5. Tratamiento endovascular de la disección aórtica 
tipo B complicada

VELÁSQUEZ URBANO, F., MERTENS MARTÍN, R., SFEIR VOTTERO, P., VALDÉS ECHENIQUE, F.,
MARINÉ MASSA, L., BERGOEING REID, M., VARGAS SERRANO, J.F., TORREALBA FONCK, J.I.
Pontificia Universidad Católica. Santiago, Chile

Introducción: La disección aórtica tipo B es una enfermedad grave, cuyas complicacio-
nes pueden ser fatales. La reparación endovascular de aorta torácica se ha establecido
como gold standard de tratamiento de esta patología por su menor morbimortalidad
comparada con la cirugía convencional. 

Objetivo: Evaluar los resultados del tratamiento endovascular de la disección aórtica
tipo B complicada en nuestra serie.

Metodología: Estudio de Cohorte retrospectiva, con pacientes tratados por disección
aórtica aguda complicada, entre 2001 y 2018. Análisis estadístico descriptivo. Variables
analizadas: indicación, complicaciones postoperatorias, complicaciones neurológicas,
estadía postoperatoria, reintervenciones y mortalidad.

Resultados: 65 pacientes tratados, 76,9% hombres, edad promedio 57,2 años (rango
32-87 años). Indicaciones más frecuentes: Malperfusión (47,7%) y dilatación aguda
(35,4%). Estadía postoperatoria promedio: 7,4 días (mediana 6 días). Endoprótesis
más utilizadas: Medtronic (46%) y Bolton (26%); en un 70,3% de los casos el anclaje
proximal se efectuó en la zona 2, y en un 34,8% se utilizó drenaje de líquido cefalo-
rraquídeo. Mortalidad a 30 días: 3% (ambos relacionados a patología aórtica de base).
Como complicaciones postoperatorias: ningún paciente requirió hemodiálisis, infarto
agudo al miocardio y arritmias en un 4,6%, accidente cerebrovascular 3% y parapa-
resia 1,5%. Un 15,4% de los pacientes requirió reintervención tardía en relación con
patología aórtica.

Conclusión: El tratamiento endovascular de la disección aórtica aguda tipo B compli-
cada presenta excelentes resultados inmediatos y a largo plazo, con bajas tasas de
mortalidad y de complicaciones neurológicas, siendo recomendable como terapia de
primera línea en este tipo de casos. 
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6. Validez de la monitorización neurofisiológica durante
la cirugía de aorta torácica

PÉREZ BURKHARDT, J.L., PÉREZ LORENSU, P., SAPONARO, A., GONZÁLEZ TABARES, E., 
GUERRERO RAMÍREZ, C.
Hospital Universitario de Canarias. La Laguna. Santa Cruz de Tenerife. España

Introducción: La terapia actual con tratamiento endovascular de la aorta torácica (arco
y descendente), no esta exenta de riesgos, siendo mayores los neuroplógicos a medida
que la extensión del segmento a tratar es mayor.

Objetivo: Relacionar la extensión de la cobertura de aorta torácica o tóraco-abdominal
con la aparición de fenómenos isquémicos espinales.

Método: Estudio prospectivo no aleatorizado en pacientes consecutivos realizadas en
el mismo centro hospitalario, realizando terapia endovascular y monitorización neuro-
fisiológica continua con EEG y potenciales evocados motores y sensitivos, en pacientes
con anestesia general y con drenaje de LCR, registrando todas las alteraciones neuro-
lógicas durante el procedimiento y procediendo al drenaje de LCR si existían aumento
de presión o alteración detectada en la monitorización.

Resultados: En el periodo enero 2011- junio 2019, se realizaron 54 procedimientos,
45 en varones y 9 en mujeres, con edad media de 78±12,3 años. Se realizaron 17 cober-
turas de subclavia izquierda, 5 desde carótida izquierda y 11 FEVAR. La longitud media
tratada de aorta torácica descendente fue de 165±13,2 cm. 5 pacientes tuvieron cam-
bios neurofisiológicos intraoperatorios que respondieron de forma satisfactoria al dre-
naje de LCR, con 2 casos de paraplejia postquirúrgica a las 32 y 48 horas, la primera
de ellas reversible. La mortalidad perioperatoria fue de 5 casos.

Conclusión: La monitorización neurofisiológica intraoperatoria permite detectar ano-
malías de perfusión medular haciendo posible un tratamiento precoz de las mismas.
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7. Resultados clínicos seguros y favorables 
en el tratamiento de isquemia crónica de MMII 
con el balón recubierto con fármaco Luminor®. 
(12 meses de seguimiento del registro LUMINOR®)

FONSECA, J.L., APODAKA, A., LOBATO, M., YSA A.
Hospital Universitario de Cruces. Bilbao. España

Introducción: El balón de angioplastia Luminor® tiene en su superficie una dosis de 
3-µmm2 de paclitaxel destinada a evitar la proliferación celular, disminuir la re-estenosis
y así posibles re-intervenciones.

Objetivos: Presentar los resultados a 1 año del registro prospectivo Luminor®; estudio
observacional que evalúa la eficacia y seguridad de los balones (Luminor® 14 y 35)

Material y método: Desde mayo 2014 a julio 2017, 207 pacientes (edad media 73,2±11,4;
101 varones) fueron reclutados en 10 centros de cirugía vascular en España. De los
pacientes n=148, que presentaban isquemia critica, se trataron 180 lesiones con una
longitud media de 77,4±50,3mm; 48,9% en vasos infra-poplíteos; 53,9% oclusiones
completas. En pacientes con claudicación n=59; se trataron 65 lesiones; 96.9% en
sector femoro-poplíteo con longitud media de 82,3±49,3mm, 30,8% oclusiones. El
objetivo primario en términos de permeabilidad primaria, se definió como la ausencia
de re-estenosis > 50% (velocidad pico-sistólica en doppler <3), sin re-intervención; y
ausencia de eventos adversos graves. Los objetivos secundarios incluían la evaluación
de la calidad de vida y complicaciones clínicas.

Resultados:En el grupo de IC la permeabilidad primaria a un año fue del 87,7%, con
una supervivencia a 12 meses del 85.1%; 84,7% libre de amputación. El 92,1% libre
de re-intervención. En el grupo con claudicación; la permeabilidad primaria al año fue
del 92,3%, con una supervivencia del 89,9%; 94,1%libre de amputación. El 95,8%
sin re-intervención.

Conclusión: Los resultados clínicos a un año en pacientes tratados con balón Luminor®

por isquemia crónica de MMII son favorables en términos de seguridad y efectividad.
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8. Oclusión aórtica aguda: resultados de las últimas 
dos décadas

TORREALBA FONCK, J.I. YAÑEZ MOYA, H., BERGOEING REID, M., KRÄMER, A., 
MARINÉ MASSA, L., MERTENS MARTÍN, R., VALDES, F., VARGAS, F.
Pontificia Universidad Católica. Santiago, Chile

Introducción: La oclusión Aórtica aguda es una emergencia infrecuente, pero con alta
mortalidad. Clasicamente se presenta con isquemia aguda de ambas extermidades
inferiores, generalmente muy severa, la cual si no es corregida lleva prontamente a la
muerte.

Objetivos: Revisar una serie actual de Oclusión Aórtica y analizar predictores de mor-
talidad perioperatoria

Metodología: Se realizó un estudio descriptivo retrospectivo (1995-2018).

Se incluyeron aquellos pacientes intervenidos por oclusión Aórtica aguda. Se excluye-
ron pacientes sin imágenes confirmatorias o sin hallazgos compatibles en la cirugía.

Se analizaron variables demográficas, comorbilidades, presentación clínica y cirugías.

Primariamente se evaluó mortalidad perioperatoria y su asociación a distintos factores
tanto clínicos como de laboratorio. Se realizó estadística descriptiva y comparativa.

Resultados: 23 pacientes, 17 (74%) mujeres. Edad promedio 66,5 años (29-92). 

Catorce pacientes (61%) con embolia de origen cardíaco, 4 pacientes (17%) con
oclusión trombótica y un 22% con causas misceláneas.

Diecinueve pacientes (83%) se presentaron con isquemia severa de EEII.

Cuatro pacientes (17%) con compromiso visceral.

Cinco (22%) pacientes fallecidos en perioperatorio.

El tiempo de evolución (>24 horas), lactato preoperatorio (> 3 veces límite normal) y
leucocitosis (>12000) se asociaron a mortalidad perioperatoria.

Conclusiones: La oclusión aórtica es un cuadro poco frecuente. En nuestra serie la
embolía cardíaca es la principal causa. Dado sus potenciales catastróficas consecuencias
debe de tenerse siempre en cuenta ante un paciente con isquemia aguda de ambas
extremidades inferiores. La revascularización rápida es fundamental para evitar la
mortalidad.
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9. Aneurisma de arteria femoral en fístula arterio-venosa
post-traumática crónica

SALAS GUZMÁN, J.R., MOROCHO MORENO, A., CHAVARRÍA MARÍN, F.
Hospital de la Policía Guayaquil. Ecuador

Introducción: Las FAV postraumáticas de los miembros por lesión penetrante pueden
permanecer asintomáticas y ocasionar una dilatación aneurismática arterial proximal
a la comunicación.

Objetivo: Un latido pulsátil en un paciente con antecedente de FAV, sugiere una arteria
aneurismática. Su resolución quirúrgica abierta o endovascular, evita complicaciones
en el miembro afecto.

Materiales y métodos: Se documenta un caso de paciente portador de FAV crónica. En
última cirugía, se practicó estudio Angiotac periférico para fines diagnósticos y para
control postoperatorio. La cirugía se fotografió. Se realizó además la búsqueda de
publicaciones en Medline.

Resultados o presentación del caso: Paciente masculino, 55 años, fue intervenido en
nuestro servicio en mayo del 2005 por FAV femoral izquierda de 13 años de evolución.
Se practicó resección de FAV, ligadura venosa y anastomosis arterial termino-terminal.
Catorce años después, en 2018 reingresa por masa pulsátil en región femoral, Angiotac
revela aneurisma de la arteria femoral, que termina en tercio distal del muslo, donde
se advierte estenosis, posiblemente relacionada con anastomosis previa. Se practica
restitución anatómica con prótesis de Dacron, lo cual se comprueba con Angiotac
posoperatorio. El paciente se encuentra en control de dilatación aneurismática residual
en arteria iliaca externa, en espera de procedimiento endovascular.

Conclusiones y recomendaciones: Las FAV crónicas son muy difíciles de tratar y su pre-
sencia implica un aumento de la morbi-mortalidad. Suelen ocurrir debido al carácter
asintomático de estas lesiones, por lo tanto es fundamental su diagnóstico y trata-
miento temprano.
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10. Utilidad del índice pronóstico nutricional e índices
inflamatorios en pacientes con isquemia crítica de
las extremidades inferiores

SAN NORBERTO, E.M., GARCÍA-RIVERA, E., FIDALGO-DOMINGOS, L., CENIZO, N., ESTÉVEZ, I.,
VAQUERO, C.
Hospital Clínico Universitario de Valladolid. España

Introducción: La isquemia crítica de las extremidades inferiores (EEII) presenta una ele-
vada morbi-mortalidad. La desnutrición y el estado pro-inflamatorio pueden conllevar
un peor pronóstico.

Objetivos: Analizar la utilidad de los índices preoperatorios de estado nutricional e
inflamatorio en pacientes intervenidos por isquemia crítica.

Material y método: Pacientes intervenidos por isquemia crítica de EEII en 2018, con al
menos una determinación de albúmina previa a la intervención. Se ha registrado la
albúmina y estado inflamatorio previo a la intervención (ratio de neutrófilos/linfocitos
[NLR], plaquetas/linfocitos [PLR], linfocitos/monocitos [LMR] y el Prognostic Nutricional
Index [PNI]). También se estudió la mortalidad, estancia hospitalaria y necesidad de
amputación mayor.

Resultados: De los 186 pacientes revascularizados, 125 cumplieron los criterios de
inclusión. La edad media fue de 71,2 años (41-93) y el seguimiento medio fue 
de 5,5±4,4 meses. Se observó que un PNI y LMR bajos (36,39±6,31 vs 31,66±6,13,
p=0,11; 46±1,74 vs 2,46±1,02, p=0,046, respectivamente) y un NRL alto (3,49±2,08
vs 8,18±5,41, p=0,009) se relacionaron con una mayor mortalidad durante el segui-
miento a medio plazo. El aumento de neutrófilos y monocitos (5869,63±2730,17 vs
7481,53±3501,53, p=0,012; vs 592,19±237,23 vs 713,33±180,86, p=0,029, respecti-
vamente) junto con un menor PNI (36,62±6,34 vs 31,94±5,37, p=0,002) se asociaron
con necesidad de amputación mayor. Un menor PNI y un mayor NLR y PLR se asocia-
ron a mayores estancias hospitalarias (p=0,002, p=0,013 y p=0,018, respectivamente).

Conclusiones: Un peor estado nutricional y un mayor estado inflamatorio previo a la
intervención quirúrgica se correlacionan con mayor mortalidad, mayor necesidad de
amputación mayor y mayor estancia hospitalaria.
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11. Revascularizaciones distales en el pie diabético
para el salvamento de extremidades

ALDRETT LEE, E., LUCIO GIL, R.
Hospital Lomas de San Luis San Luis Potosi. México

Objetivo: El objetivo del presente trabajo es presentar nuestros resultados en revascularizaciones directas
mediante Bypass como una alternativa real para el salvamento de extremidades en el paciente con
pie diabético isquémico.

Se presentan 87 pacientes intervenidos quirúrgicamente durante un período de 13 años con pie dia-
bético isquémico y criterios de isquemia crítica y riesgo de pérdida de la extremidad. 58 femeninos,
29 masculinos. Se revisaron todas aquellas revascularizaciones que requirieron de construirse a un
vaso distal al tronco tibioperoneo.

87 pacientes, 58 femeninos, 29 masculinos, 58 años el paciente más joven, 87 años el mayor. 35 arterio-
gramas con runoff distal, 20 angiotacs, 8 angioresonancias y 24 duplex Scan para planeación preopera-
toria. Todos los pacientes con diabetes mellitus tipo II, 23% con insuficiencia renal crónica en fase sustitu-
tiva, 92% hipertensos, 38% con enfermedad coronaria ya tratada. En 81 pacientes la arteria de inflow se
trató de femoral común, 6 femoral superficial. Como arteria blanco distal se utilizó la arteria tibial anterior
en 47 pacientes, 32 a la tibial posterior, 2 a la peronea, 3 arteria plantar y 3 a la arteria arcuata. Se utilizó
la vena safena interna en 80 pacientes, 75 con técnica in-situ, 2 invertidos, 3 compuestos, uno con injerto
PTFE y collarín de Miller. Se logró un salvamento de la extremidad en 92,7% de los pacientes, se realiza-
ron amputaciones menores en 88%, amputación mayor supracondílea en 6 pacientes. La mortalidad a
30 días fue de 4,7%, morbilidad del 11%. Nuestra permeabilidad primaria a 12 meses fue del 85%.

La diabetes mellitus es la primera causa de amputaciones no traumáticas en nuestro país. El salvamento
de la extremidad diabética con isquemia crítica y riesgo de amputación es posible mediante la revas-
cularización arterial directa distal, con una baja mortalidad y alto porcentaje de salvamento de extre-
midades. La gran pérdida de tejido, el estadio avanzado en el que se presentan nuestros pacientes, así
como el desembolso económico que el paciente hace directamente de su bolsillo hace difícil la opción
endovascular para rescate de extremidades. La revascularización directa mediante Bypass distal es una
excelente opción para salvamento de extremidades que de otra forma se condenarían a una amputa-
ción mayor con sus lamentables consecuencias.

1. Tsuji, Y., Shiraki, T., Iida, O., Kitano, I., Sugimoto, K., & Okita, Y. (2017). Impact of infrapopliteal endovascular treatment on the
outcome of subsequent ipsilateral distal bypass for critical limb ischemia. The Journal of cardiovascular surgery, 58(6), 828-834.

2. Kumada, Y., Nogaki, H., Ishii, H., Aoyama, T., Kamoi, D., Takahashi, H., & Murohara, T. (2015). Clinical outcome after infrapopli-
teal bypass surgery in chronic hemodialysis patients with critical limb ischemia. Journal of vascular surgery, 61(2), 400-404.

3. Shishehbor, M. H., White, C. J., Gray, B. H., Menard, M. T., Lookstein, R., Rosenfield, K., & Jaff, M. R. (2016). Critical limb ischemia:
an expert statement. Journal of the American College of Cardiology, 68(18), 2002-2015.

4. Iida, O., Takahara, M., Soga, Y., Kodama, A., Terashi, H., & Azuma, N. (2017). Three-Year Outcomes of Surgical Versus Endovascular
Revascularization for Critical Limb Ischemia: The SPINACH Study (Surgical Reconstruction Versus Peripheral Intervention in
Patients with Critical Limb Ischemia). Circulation: Cardiovascular Interventions, 10(12), e005531.

5. Saarinen, E., Kauhanen, P., Söderström, M., Albäck, A., & Venermo, M. (2016). Long-term results of inframalleolar bypass for critical
limb ischaemia. European Journal of Vascular and Endovascular Surgery, 52(6), 815-822.
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12. Técnica sugerida para el cierre de venas perforantes
SIERRA MARTÍNEZ, M.A., MARTÍNEZ MARTÍNEZ, J., ARTEMISA CASTAÑEDA, Z.
Servicio de Angiología del Hospital General de México “Dr. Eduardo Liceaga” CD MX, México 

Antecedentes: Existe un promedio de 64 venas perforantes, entre el pie y la ingle, que
se comunican directa o indirectamente, permitiendo que el flujo drene de las venas
superficiales a las profundas. El ultrasonido vascular es el método de elección para
detectar el reflujo de sangre de venas específicas, principalmente mediante el mapeo
de flujo de color, que permite identificar con precisión la extensión y distribución del
flujo venoso.

Las recomendaciones existentes incluyen el cierre de perforantes e enfermedad clínica,
etiológicas, anatómicas y fisiopatológicas de clase 5 o clase 6 mediante ablación tér-
mica percutánea, cirugía endoscópica subfascial, cirugía abierta o escleroterapia. Las
guías de práctica de la Society for Vascular Surgery el American Venous Forum (2014)
recomiendan tratamiento para venas perforante con reflujo > 500 ms y un diámetro 
> 3,5 mm.

Objetivo: Presentar los resultados del tratamiento venas perforantes insuficientes median-
te ablación térmica percutánea.

Material y métodos: Se analizaron un total de 8 pacientes intervenidos por insuficiencia
venosa C3 - C6 por reflujo de vena safena mayor con reflujo, e insuficiencias de venas
perforantes a través de cirugía láser endovenosa con equipo 1470 nm, edades entre 45
a 57 años, 8 extremidades derecha y 7 extremidades izquierdas. Un total de 27 venas
perforantes insuficientes, considerando criterio de inclusión solo venas del arco pos-
terior mayor de 3,5 mm y reflujo a la maniobra de compresión de tobillo más vena
satélite dilatada con pigmentación ocre, las venas perforantes correspondieron: la
vena perforante del tobillo medial VPTM 3 (11%), vena perforante tibial posterior
inferior VPTPI 5 (18%), vena perforante tibial posterior medial VPTPM 5 (18%), vena
perforante tibial superior VPTS 8 (30%) y vena perforante paratibial medial VPPM 6
(23%). El tratamiento de la vena perforante insuficiente se llevó a cabo por medio de
punzocat previa identificación de la vena perforante por arriba de la fascia colocación
de fibra de 400 y aplicación de 4 wats con un tiempo promedio 10 seg obteniendo
cierre de perforantes a los 30 días de seguimiento con ultrasonido doppler VPTM
100%, VPTPI 80%, VPTPM 100%, VPTPS 87,5% y VPPM 100%. Con un cierre total
en 25 casos 92%. No se presentaron complicaciones en ninguno de los pacientes.

Conclusión: La ablación térmica por medio de laser 1470 para perforantes insuficientes
es una alternativa segura sin complicaciones que permite el cierre de la vena.
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13. Infección de prótesis aórtica convencional: 
resultados del tratamiento mediante resección 
y revascularización extra-anatómica

YÁÑEZ MOYA, H., MERTENS MARTÍN, R., VALDÉS ECHENIQUE, F., VARGAS SERRANO, J.F., 
BERGOEING REID, M., MARINÉ MASSA, L., TORREALBA FONCK, J.I.
Pontificia Universidad Católica. Santiago, Chile

Introducción: La infección de prótesis post cirugía abierta de aorta abdominal es infre-
cuente (0,7-3%) pero potencialmente mortal. El biofilm tiene un rol patogénico, cubrien-
do a los microorganismos y haciéndolos inaccesibles a los antibióticos, llevando al
fracaso de la antibióticoterapia exclusiva. El manejo clásico ha sido revascularización
extraanatómica y retiro del material protésico, aunque actualmente existen alternativas
para reparación in situ.

Objetivos: Revisar nuestra experiencia con tratamiento mediante resección de la pró-
tesis infectada y revascularización extra-anatómica.

Metodología: Se realizó un estudio descriptivo retrospectivo entre 1995 y 2018. Se
incluyeron sólo pacientes con infección de prótesis convencional tratados mediante
resección y reconstrucción extra-anatómica. Se consideraron variables demográficas,
comorbilidades, presentación clínica y agente microbiano. Como resultado primario
definimos mortalidad postoperatoria y secundarios: reoperaciones, complicaciones y
sobrevida. Sólo se realizó estadística descriptiva.

Resultados: 14 casos, 1 sexo femenino. Edad promedio 68,5 años (55-82). Tiempo de
cirugía a infección promedio 41.7 meses (1-156). Ocho pacientes presentaron fiebre,
6 debutaron con dolor abdominal o lumbar, 5 con signos inflamatorios cutáneos
(región inguinal o lumbar). Siete pacientes presentaron complicaciones aortoentéricas:
3 fístulas y 4 erosiones. Tres pacientes debutaron con isquemia de miembros inferiores.
Siete pacientes presentaron complicaciones relevantes y 2 casos (14,3%) de mortalidad
postoperatoria. Sobrevida al año 85,71%.

Conclusiones: La Infección de Prótesis aórtica es grave cuyo tratamiento conlleva una
morbi-mortalidad significativa. La revascularización extraanatómica y resección de
prótesis infectada continúa siendo una alternativa de manejo y, en nuestra experiencia,
permite solucionar de forma segura y efectiva el foco séptico.
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14. Estudio comparativo variables anatómicas por
Tomografía Computarizada en hernias incisionales
post-intervención de aneurismas de aorta abdominal

SÁNCHEZ NEVÁREZ, M.I., MARTÍNEZ LÓPEZ, R., REQUEJO GARCÍA, L., FALCÓN ESPÍNOLA, M.,
ARREBOLA LÓPEZ, M., MIRALLES HERNÁNDEZ, M.
Hospital Universitari i Politècnic la Fe. Valencia, España

Introducción: La cirugía abierta por línea media en los aneurismas de aorta abdominal
(AAA), tiene una tasa de hasta un 38% de hernias incisionales (HI), el 11% puede
requerir reparación a mediano o largo plazo.

Objetivos: Detectar variables anatómicas de riesgo en pacientes con AAA.

Materiales y métodos: Se comparan 3 grupos de pacientes con laparotomía media:
G1= 10 intervenidos de AAA con HI; G2=10 AAA intervenidos sin HI y G3=10 interve-
nidos por enfermedad aortoiliaca (EAI). Se realizó cierre protocolizado. Se analizaron
parámetros multiplanares y por reconstrucción de volumen: área de diástasis de rectos,
grosor muscular abdominal, panículo graso, espesor de línea media (ELM) entre otros.
Análisis mediante test no paramétricos, odds ratio (OR), SPSS 16, p< 0,05.

Resultados: Todos varones, edad media 67,66±6,82; sin diferencias entre grupos en
edad, factores de riesgo, historia de hernias, obesidad entre otros. En el análisis por
imagen no hubo diferencias en cuanto a área de diástasis o grosor muscular. Los hallaz-
gos relacionados con hernia fueron: aumento de ELM por encima del ombligo con
una OR de 2,12 con un espesor ≥ 1,8 mm (p < 0,03), disminución de ELM por debajo
del mismo ≤2mm con una OR 1,6 (p < 0,04).

Conclusiones: Las características anatómicas de la línea media pueden ser es un factor
añadido a la HI en pacientes con AAA. Estos datos justificarían el uso de mallas profi-
lácticas en estos pacientes. Se requieren estudios de mayor número para confirmar
estos datos.
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15. Características demográficas, factores de riesgo y
características morfológicas del aneurisma de aorta
abdominal

VILLORIA, J., VILLORIA, J., CENIZO, N., BRIZUELA, J.A., DEL RÍO, L.,SAN NORBERTO E., 
VAQUERO, C.
Hospital Clínico Universitario de Valladolid. España

Se realiza un estudio retrospectivo y descriptivo, de los pacientes portadores de aneu-
rismas de aorta abdominal incluidos para valoración durante un periodo de cinco
años, con objeto de evaluar diferentes características demográficas, presentación de
factores de riesgo considerados frecuentes en los enfermos portadores de patología
vascular arterial y aspectos anatómicos y morfológicos de la dilatación aneurismática a
nivel del sector abdominal y relación con la extensión patológica en los sectores arte-
riales próximos. La información obtenida sirve para elaborar un patrón nosológico con
respecto a esta patología en la población afecta que se pueda utilizar como un perfil
predictivo de presentación relacionando todos los aspectos evaluados con la afección
aneurismática. Se discuten estos aspectos con los datos obtenidos en la bibliografía.
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16. Morfometría de la emergencia de las arterias
viscerales a nivel de la aorta abdominal

DIAGO, M.V., BRIZUELA, J.A., REVILLA, A., DEL RÍO, L., SAN NORBERTO, E., CENIZO, N.,
FLOTA, C., VAQUERO, C.
Hospital Clínico Universitario de Valladolid. España

El tratamiento endovascular es la estrategia más frecuente en la actualidad para tratar
los aneurismas de aorta abdominal. Esta forma de tratamiento precisa unos requeri-
mientos técnicos en los que se refiere a la morfología de la aorta y su patología aneu-
rismática. Al nivel del cuello, lugar de emergencia de las arterias viscerales es uno de
los lugares que precisa un profundo conocimiento de su anatomía. Por otro lado el
empleo de endoprótesis con ramas, y fenestradas, que requieren ser hechas a la medi-
da precisan datos mofométricos del origen de estas arterias viscerales, en relación a su
disposición para ajustar la endoprotesis exactamente a la anatomía de esta zona. Ade-
más su conocimiento de presentación frecuente podría proporcionar dispositivos mas
estandarizados que pudieran ser utilizados en un número elevado de pacientes. El
objetivo del presenta trabajo, es describir la distancia existente entre el origen de las
arterias. Los datos aportados, pueden ser considerados de referencia de una valora-
ción genérica que requiera disponer de una información más precisa de la anatomía
de la emergencia de las arterias viscerales abdominales a nivel de la aorta.
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17. Angulaciones del cuello aórtico
VAQUERO PUERTA, C., BRIZUELA, J.A., REVILLA, A., DEL RÍO, L., SAN NORBERTO, E.
Hospital Clínico Universitario de Valladolid. España

El tratamiento de los aneurismas de aorta abdominal se realizan en la actualidad en
muchos casos por técnicas mínimamente invasivas mediante procedimientos endo-
vasculares. El empleo de endoprótesis con ramas, fenestradas y hechas a la medida
para el tratamiento de la patología de la aorta a nivel de la emergencia de las arterias
viscerales, requiere un detallado conocimiento de la situación del aorta de las arte-
rias tronco celiaco, mesentérica superior y arterias renales. Por otra parte el diseño de
endoprótesis con ramas estandarizadas también precisa disponer de datos sobre la
emergencia de estas arterias con objeto de adecuar los diseños a las presentaciones
morfológicas más frecuentes.

El objetivo del presenta trabajo, es describir la distancia existente entre el origen de las
arterias y sus angulaciones. Los datos aportados, pueden ser considerados de referencia
de una valoración genérica que requiera disponer de una información aproximada de
la morfometría de la emergencia de las arterias viscerales abdominales de la aorta.
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18. Importancia de los requerimientos transfusionales
en los resultados de la revascularización
infrainguinal con material autólogo

MARCH GARCÍA, J.R., GONZÁLEZ HERNÁNDEZ, J., BRAVO MARTÍNEZ, A., HERNÁNDEZ AVILA, C.,
GARCÍA COGOLLO, M., CARDENILLAS, C.G.
Hospital de Getafe. Madrid. España

Objetivos: Analizar la prevalencia de anemia y necesidades transfusionales en pacientes
sometidos a revascularización infrainguinal con material autólogo y su influencia en
los resultados y complicaciones de estas intervenciones.

Material y métodos: Análisis retrospectivo de 150 bypass infrainguinal autólogos inter-
venidos consecutivamente durante 5 años. Registramos información epidemiológica,
factores de riesgo, clínica, procedimientos y resultados y complicaciones en el posto-
peratorio inmediato y seguimiento. Registramos parámetros hematológicos y requeri-
mientos transfusionales.

Estratificamos los pacientes según presencia de anemia (Hb<13grs/dl en hombres y
12 grs/dl en mujeres) y necesidad de transfusión, su momento y cuantía.

Análisis de resultados postoperatorios mediante test de t-student y chi-cuadrado, rea-
lizando ajuste multivariable mediante regresión logística. En el seguimiento, análisis
mediante test de Kaplan-Meier y test de log-rank, realizando ajuste multivariable median-
te test de Cox.

Resultados: La prevalencia de anemia fue del 62,7% (n=94), 4,7% (n=7) severa. 55 pacien-
tes (36,7%) se transfundieron intraoperatoriamente y 65 (43,3%) postoperatoriamente.

Tras ajuste multivariable, la transfusión intraoperatoria se asoció a prolongación de
estancia (p=0,041); transfusión postoperatoria a complicaciones sistémicas (OR:8,37,
p=0,01), fundamentalmente cardiológicas (p=0,027) y complicaciones locales (OR:2,68,
p=0,05). La transfusión postoperatoria de >2uds a trombosis de bypass (OR:5,18,
p=0,035) y fracaso renal (OR:19,11, p=0,012).

En el seguimiento, la necesidad de transfusión se asoció a descenso de permeabilidad
(transfusión postoperatoria OR:2,38, p=0,01), menor supervivencia (transfusión perio-
peratoria OR:2,81, p=0,02) y MALE (transfusión postoperatoria>2Uds OR:2,60,p=0,043).La
anemia postoperatoria se asoció a MALE (OR:4,24, p=0,007).

Conclusiones: La necesidad transfusional, fundamentalmente postoperatoria, y su cuan-
tía son los principales determinantes hematológicos de los resultados de la revascula-
rización infrainguinal.
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19. Insuficiencia venosa pelviana. Resultados del
tratamiento endovascular de las várices genitales

DRAZIC BENI, O., ZÁRATE BERTOGLIO, C., BERGOEING REID, M., MERTENS MARTÍN, R., 
MARINÉ MASSA, L., VALDÉS ECHENIQUE, F., KRÄMER SCHUMACHER, A., VARGAS SERRANO, J.F.
Pontificia Universidad Católica.Santiago, Chile

Introducción: El síndrome de congestión venosa pelviana se manifiesta desde dolores
pelvianos inespecíficos hasta várices sintomáticas provenientes del territorio pelviano
y ubicadas en la región vulvar (VVV). 

Objetivos: Evaluar el tratamiento de las VVV mediante embolización selectiva de las
venas ováricas y su impacto en la calidad de vida de estas pacientes.

Metodología: Revisión retrospectiva, incluyendo pacientes operadas por insuficiencia
venosa pelviana entre septiembre de 2007 y abril de 2017 en nuestro servicio. Se eva-
luaron aspectos demográficos, variables preoperatorias, detalles intraoperatorios y
resultados a 30 días y a largo plazo. Los resultados primarios a evaluar fueron morbili-
dad perioperatoria y resolución de síntomas. Se realiza análisis en base a estadística
descriptiva.

Resultados: 17 pacientes, edad promedio 41 años (32-53). Todas ellas habían tenido
al menos un embarazo (mediana 3, rango 1 a 8). Se clasificó a las pacientes según
CEAP, siendo quince pacientes C2EpAsPr (88%) y dos C2EpApPr (12%). Todas fueron
tratadas mediante embolización selectiva de una o más venas ováricas y/o pelvianas.
El éxito técnico fue 100%. No se registró morbimortalidad postoperatoria. Cinco
pacientes acusaron dolor en la región pelviana por aproximadamente 5 días post
embolización, tratado con analgesia habitual. Ninguna ha presentado recidiva varicosa
vulvar ni han presentado síntomas sugerentes de insuficiencia venosa pelviana. Una de
las pacientes cursó un nuevo embarazo sin recurrencia. Ninguna paciente ha requerido
reintervención.

Conclusiones: La embolización de venas ováricas es un procedimiento seguro que per-
mite el tratamiento de la insuficiencia venosa pelviana logrando excelentes resultados
a largo plazo.
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20. Detección de insuficiencia venosa en asistentes
médicas en una unidad de medicina mediante 
sus características clínicas y reflujo venoso por
ultrasonografía doppler

URIBE ALCANTAR, R., BARCENA LIZETTE, C., GONZÁLEZ BRENDA, D.
México

Introducción: El personal administrativo de asistentes médicas que se encuentra en las
unidades de medicina familiar, permanecen en posición sedente durante su horario
de trabajo, aumentado el riesgo para adquirir insuficiencia venosa en algún punto de
su vida laboral.

Objetivos: Detectar la insuficiencia venosa en asistentes médicas en una unidad de
medicina familiar, mediante sus características clínicas y reflujo venoso por ultrasoni-
do Doppler.

Material y métodos: Estudio descriptivo, trasversal, de Marzo a Junio 2017, inicia con la
aplicación de entrevista de factores de riesgo e historia clínica, identificando los antece-
dentes relacionados con la patología venosa esto en los 2 grupos de asistentes médicas,
30 pacientes en cada grupo, las que corresponden al turno matutino y vespertino,
posteriormente la exploración física general y dirigida para determinar la clasificación
CEAP presente en cada trabajadora y ecografía Doppler en ambas piernas para identi-
ficar si anatómicamente había cambios patológicos para insuficiencia venosa.

Resultados: en nuestra población estudiada encontramos una prevalencia 76,6% de
insuficiencia venosa y un 3% de reflujo venoso.

Conclusiones: Nuestros resultados concuerdan con las publicaciones internacionales.
Se tienen que realizar más estudios sobre la sedestación e insuficiencia venosa en rela-
ción con los puestos de trabajo, además de la implementación obligatoria de controles
y medidas de prevención, tanto higiénico-dietéticas, uso de medias de compresión
como parte de equipo de protección, en los centros de trabajo y una actualización de
la Ley Federal del trabajo.
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21. Resultados de tratamiento endovascular 
de la trombosis venosa aguda proximal

SÁNCHEZ NEVÁREZ, M. I., RAMOS MORENO, I., MARTÍNEZ LÓPEZ, R., FALCÓN ESPÍNOLA, M.,
GARCÍA DOMÍNGUEZ, L., MIRALLES HERNÁNDEZ, M.
Hospital Universitari i Politècnic La Fe. Valencia, España

Introducción: La principal secuela de la trombosis venosa profunda (TVP) es el síndrome
postrombótico (SPT) El tratamiento endovascular ha demostrado disminuir el SPT.
Desde el 2014 hemos iniciado en nuestro hospital un protocolo de tratamiento multi-
disciplinar en los pacientes con TVP proximal.

Objetivos: Presentar los resultados del tratamiento endovascular en la TVP proximal.

Material y método: Registro prospectivo de 14 pacientes. Seguimiento a los meses 1,
6 y 12. Se analizaron la mortalidad, complicaciones por sangrado mayor o menor,
permeabilidad y SPT. Análisis estadístico no paramétrico en el SPSS 16.

Resultados: Se trataron 14 pacientes, 8 hombres (57%), mediana de edad 47,5 (Q1:28,75,
Q3:66), 10 en MMII y 4 en MMSS. Se diagnosticaron 3 May Thurner, todos tratados
con stent. El análisis multivariable no demostró asociación de factores de riesgo con la
localización o extensión de la TVP (p<0,05). Éxito técnico 92,87% (13/14), en 11 se
realizó trombectomía fármaco-mecánica además de fibrinolisis. Se implantaron 4 filtros
de vena cava y 7 stents. En dos pacientes con TVP MMSS se realizó cirugía descom-
presiva. En un caso hubo trombosis precoz que se trató con fibrinolisis y extensión del
stent a femoral común. Estancia hospitalaria 4,15 ± 1,4 días. No hubo sangrado peri-
procedimiento. Permeabilidad primaria 85,7% (12/14) al año. Los pacientes con stent
tuvieron mayor permeabilidad (8/14 vs 6/14) sin diferencias significativas. En 3 casos
persistió el SPT con buen resultado funcional.

Conclusiones: El tratamiento protocolizado endovascular de la TVP proximal tiene una
muy baja tasa de complicaciones y reduce el desarrollo de SPT.
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22. Experiencia con el dispositivo VenaSeal 
en nuestro servicio

RAMOS GUTIÉRREZ, V.E., LOZANO ALONSO, S., FERNÁNDEZ HERRERA, J.A., 
AGUDO MONTORE, M., SALMERÓN FEBRES, L.M.
Hospital Universitario San Cecilio. Granada, España

Introducción: El dispositivo VenaSeal utiliza un adhesivo de cianocrilato patentado para
el tratamiento de las venas safenas insuficientes. La mayoría de estudios se han limitado
al tratamiento de venas safenas de moderado tamaño y algunos han exigido medias
de compresión postoperatorias.

Objetivos: Evaluar la seguridad y la eficacia del dispositivo VenaSeal en el tratamiento
de venas safenas mayores y menores insuficientes en pacientes con insuficiencia venosa
crónica.

Material y métodos: 106 sujetos con insuficiencia sintomática de venas safenas mayores
o menores fueron tratados. Se trataron pacientes con grados C2 de la clasificación
CEAP en adelante. No se utilizaron medias de compresión postoperatorias. La evalua-
ción postoperatoria se realizó a los 3 meses e incluyó examen clínico, Eco-dopper y el
Aberdeen Varicose Vein Questionnaire Score (AVVQ).

Resultados: 125 venas en 106 pacientes fueron tratadas. El 94,4% (118/125) de las
venas estaban totalmente ocluidas a los 3 meses. El tiempo medio de reincorporación
al trabajo y a las actividades habituales fue de 1,4 días (Rango: 0-30). La puntuación
en el AVVQ disminuyó en un 57,71%. Hubo un 19,2% (24/125) de reacciones infla-
matorias en el trayecto de las safenas, pero todas resueltas a los 3 meses. La tasa de
infecciones, trombosis venosas profundas y neuropatías fue del 0%.

Conclusiones: El sistema de cierre VenaSeal parece seguro y efectivo en el tratamiento
de las venas safenas insuficientes.

La mayoría de los pacientes presentan mejoría en la calidad de vida y alto grado de
satisfacción con la terapia.

Permite una reincorporación rápida a la actividad laboral.
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23. Perfil ginecológico de los pacientes con síndrome
varicoso primario. Estudio observacional

AZPEITIA RODRIGUEZ, M., DEL RÍO, L., SAN NORBERTO, E., VAQUERO, C.
Hospital Clínico Universitario de Valladolid. España

Introducción: Las varices son una patología que muestra una alta incidencia y preva-
lencia de presentación y muy especialmente en la mujer a lo largo de su vida. Sus
repercusiones son variadas y van desde las estéticas hasta situaciones graves con el
desarrollo de úlceras varicosas.

Material y métodos: Se realiza un estudio observacional con objeto de valorar el perfil
ginecológico de las pacientes afectas de síndrome varicoso. Se analizan en el estudio
diferentes datos demográficos del perfil de la población estudiada en un grupo consi-
derado de estudio en comparación con otro control sin patología de esta etiología. Se
analizan diferentes variables sobre el perfil ginecológico de la mujer con referencia en
especial de la menarquia y la menopausia y se valoran aspectos del tratamiento hor-
monal de las mujeres que lo recibieron.

Resultados: se hace una descripción de la edad, situación laboral, antecedentes perso-
nales, familiares, obstétricos y ginecológicos. Respecto a los factores ginecológicos
analizados, las pacientes con patología varicosa presentaron mayor prevalencia de
menopausia y esta sucedió a una edad más precoz. No se observaron diferencias en
la edad de la menarquia, ni en el uso de tratamientos hormonales sustitutivos, pero sí
en el número de embarazos y en el número de hijos.

Discusión: se valoran las diferentes variables estudiadas con respecto a las existentes
en la literatura, analizando cada uno de los factores con lo que representa el origen y
desarrollo del síndrome varicoso. También se valora la trascendencia de estos datos
en lo que respecta al enfoque a desarrollar relacionado con el diagnóstico y trata-
miento de estas pacientes.
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24. Tratamiento endovascular en pacientes 
con síndrome de May-Thurner

VARGAS SERRANO, J.F., VELÁSQUEZ URBANO, F., YÁÑEZ MOYA, H., MARINÉ MASSA, L., 
BERGOEING REID, M., TORREALBA FONCK, J.I., VALDÉS ECHENIQUE, F., MERTENS MARTÍN, R
Pontificia Universidad Católica. Santiago, Chile

Introducción: El Síndrome de May-Thurner se produce por la compresión de la vena
ilíaca izquierda en su cruce entre la arteria ilíaca derecha y la columna lumbosacra.

Objetivos: Reportar nuestra experiencia en el manejo endovascular de pacientes con
síndrome de MayThurner.

Metodología: Serie retrospectiva de 18 pacientes con diagnóstico de síndrome de
May Thurner que fueron manejados de forma endovascular entre mayo 2011 y diciem-
bre 2018, efectuándose análisis estadístico descriptivo.

Resultados: La edad promedio fue de 37,3 años (20-62 años), 15 pacientes fueron
mujeres (83,3%). Siete pacientes (38,8%) tenían antecedentes de trombosis venosa
profunda (TVP) iliofemoral izquierda en el pasado, uno de ellos se presentó con nueva
TVP, otros 6 pacientes debutaron con TVP iliofemoral. 4 pacientes (22,2%) presentaron
TEP agudo. Se instaló stent en 17/18 pacientes, todos exitosos. Además, se instaló filtro
de vena cava en 8 pacientes (44,4%). Dentro de las complicaciones postoperatorias
destaca un paciente que requirió transfusión de 2 U de glóbulos rojos y dos que pre-
sentaron hemoglobinuria aislada. 5 pacientes (27,8%) presentaban signos o síntomas
de insuficiencia venosa durante el seguimiento. Se obtuvo seguimiento imagenológico
en 15 pacientes, el promedio de seguimiento fue 18,4 meses (0,5-60 meses) posterior
a la cirugía, de los cuales 13 (86,7%) mantenían stent permeable. A los 18 meses de
seguimiento la permeabilidad primaria fue 88,2%, primaria asistida 5,9% y secunda-
ria 5,9%.

Conclusiones: El manejo endovascular del Síndrome de May-Thurner es seguro y per-
mite una mejoría sintomática significativa en las pacientes.
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25. Centro de referencia mundial para el manejo 
del tumor benigno del cuerpo carotídeo

BARRERA GOMEZ, G., GARCIA PÉREZ, J., FERNÁNDEZ SANDOVAL, O., ROSAS GERARDO, A.,
SÁNCHEZ MARTINEZ, B.
México

Introducción: En 1743, Von Haller describió el cuerpo carotideo. En 1891, Marchand
reportó el primer paraganglioma del cuerpo carotídeo, siendo éste un órgano qui-
miorreceptor, irrigado predominantemente por la arteria glómica o arteria faríngea
ascendente.

La casuística de nuestra población se ha ido incrementando a través del tiempo, lle-
gando a ser mucho mayor a la reportada a nivel mundial.

Objetivo: Disminuir la morbimortalidad en los pacientes portadores de tumor benigno
de cuerpo carotídeo.

Material y métodos: Se revisaron los expedientes clínicos de todos los pacientes inter-
venidos quirúrgicamente con diagnóstico de tumor de cuerpo carotídeo desde enero
de 2013 a julio de 2019, realizando en todos los casos Doppler dúplex carotídeo y
Angiotomografía carotídea.

Resultados: Se encontraron un total de 183 pacientes de los cuales 164 fueron mujeres
y 19 hombres, con promedio de edad de 59 años, del total 84 pacientes tuvieron
lateralidad derecha, 81 lateralidad izquierda y en 18 pacientes en forma bilateral. En
algunos casos tumores mayores a 5 centímetros se realizó embolización con diversos
materiales previo a la intervención quirúrgica.

Conclusiones: Al ser nuestro hospital un centro de referencia para esta patología la
experiencia en el manejo quirúrgico de los tumores de cuerpo carotídeo ha mejorado
los resultados de la intervención, disminuyendo con esto la morbimortalidad en com-
paración con la literatura internacional.
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26. Derivaciones carotídeas: ¿Importa el conducto?
GUERRA, A., RODRÍGUEZ, H., JAIN, A., HELENOWSKI, I.
Northwestern Memorial Hospital. USA

Objetivo: Determinar diferencias en los resultados entre pacientes sometidos a deriva-
ciones ipsilateraterales de carótida (DIC) dependiendo del tipo de conducto y del uso
de colgajos musculares profilácticos. 

Métodos: Revisión retrospectiva de todos los casos de DIC entre 1998 y 2017 de una
solo institución.

Resultados: Cuarenta y ocho casos de DIC se realizaron durante el período de estu-
dio. Debido a falta de seguimiento, 7 fueron excluidos. El seguimiento medio fue de
22 meses. Las indicaciones incluyeron degeneración aneurismática, estenosis sinto-
mática y asintomática, estenosis recurrente y parches infectados. En 25 pacientes
existía historia de radiación previa o cirugía del cuello. Las DIC se realizaron de la
carótida común a la carótida interna usando politetrafluoroetileno (n=21), vena safena
mayor (n=9), arteria femoral superficial (n=7) y homoinjertos cadavéricos (n=4). Se
realizaron colgajos musculares en 12 pacientes, todos con historia de radiación previa
o cirugía del cuello. Dos pacientes sufrieron infartos cardiacos y dos ictus, todos dentro
del grupo de cuello hostil. No hubo diferencia en permeabilidad, infección o hemato-
ma entre los diferentes conductos o con el uso de colgajos musculares. Tiempo qui-
rúrgico para pacientes con radiación del cuello previa fue estadísticamente mayor que
en el grupo con cuello virgen (319,81 min vs 190,27 min; p 0,0004).

Conclusiones: Nuestro estudio sugiere que el tipo de conducto utilizado no tiene venta-
jas específicas en permeabilidad o infección. Los colgajos musculares usados en cuellos
hostiles no confirieron ventajas significativas.
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27. Manejo del tumor de cuerpo carotídeo: 
10 años de experiencia institucional

VITERI-PÉREZ, V., MAFLA, A., JARAMILLO, V., PORTALES, K., SIMBAÑA, D., VACA, M.
Ecuador

Introducción: Los tumores del cuerpo carotídeo (TCC) son tumores mayormente benig-
nos. A pesar de ser considerados infrecuentes en la mayor parte del mundo; en los
países andinos su incidencia es mayor.

Material y método: Se analizaron retrospectivamente los expedientes cirugías por TCC
durante el periodo 2008 – 2018 en el Hospital Carlos Andrade Marín de la ciudad de
Quito, Ecuador.

Resultados: Se identificaron 406 expedientes. 84,62% fueron mujeres, 7,18% de los
casos con antecedentes familiares y el 10,2% bilaterales con una asociación significativa
entre ambos (p < 0,05).

El promedio de edad general fue de 57,2 años (±13,34) y de 44,46 años (±13,95) en
los casos con antecedentes familiares.

El volumen promedio del tumor fue 23,13 cm3 (±24,07) y el 57,38% fueron Shamblin II.

En el subgrupo sometido a embolización preoperatoria (19,53%) no hubo diferencias
significativas respecto a las otras variables estudiadas.

El sangrado transoperatorio promedio (STO) fue de 320,42 mL (±369,31) y se identificó
una correlación positiva entre el STO con el volumen del tumor y el tiempo quirúrgico.

No hubo mortalidad, se presentaron lesiones neurológicas de pares craneales bajos
(LNPCB) en 54 casos (29,67%) siendo más frecuentes en los tumores de mayor volu-
men (p< 0,05).

Conclusiones: Los TCC son una patología frecuente en nuestro medio, se presenta de
forma predominante en el sexo femenino. En los pacientes con antecedentes familiares
de TCC es más frecuente la presentación bilateral y su aparición a edades más tem-
pranas. El volumen del tumor podría ser considerado como factor predictivo de LNPCB.



60

28. Estudio experimental para la evaluación in vitro
de los dispositivos de sellado por energía en cirugía
de revascularización

FALCÓN ESPÍNOLA, M., RAMOS MORENO, I., MARTÍNEZ LÓPEZ, R., REQUEJO GARCÍA, L., 
PLANA ANDANI, E., MIRALLES HERNÁNDEZ, M.
Hospital Universitari i Politècnic La Fe. Valencia, España

Objetivos: Los dispositivos de sellado por energía, permiten la hemostasia de los vasos
mediante su coagulación y transección de forma secuencial. Nuestro objetivo es com-
parar la eficacia y seguridad de los principales dispositivos utilizados (electrocoagula-
ción bipolar controlada por temperatura [EB] y bisturí armónico [BA]) frente a la liga-
dura convencional en el sellado de colaterales de vena safena (VS).

Material y métodos: Estudio experimental in vitro de 25 fragmentos de VS Fragmentos
extraída de donante cadáver o remanentes de cirugía de revascularización o amputa-
ción (N=25). En cada fragmento se realizó un sellado mediante ligadura con seda 3/0
(control) y otro con EB (N=13) o BA (N=12). Cada fragmento se incorporó a un circuito
cerrado con flujo pulsátil y se aumentó progresivamente la presión hasta llegar a
300mmHg (presión suprafisiológica) y, posteriormente, hasta provocar la rotura. Se
registró el diámetro de las colaterales, la presión de estallido, el punto de fuga y el
estudio histológico.

Resultados: La presión media de estallido fue ligeramente superior para la EB
(788,92±454,97mmHg) que para el BA (602,48±363,07mmHg) aunque sin diferencias
significativas (p=0,268). En un sólo caso (BA) se produjo el estallido en la zona de
sellado a presiones inferiores a 300mmHg. El punto de fuga para la EB se produjo en
la zona de sellado en 8 fragmentos, y en la zona de ligadura en los 5 restantes. Para el
BA, el punto de fuga ocurrió en la zona de sellado en todos los casos (n=12; p=0,039).
El estudio histológico no mostró signaficativas.

Conclusiones: Los dispositivos de hemostasia por energía presentan una eficacia y
seguridad no inferior al de la ligadura en el sellado de colaterales de VS, pudiendo ser
útiles, dada su rapidez y fácil manejo, en la preparación del injerto venoso durante la
cirugía de revascularización.
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29. Implementación de modelo de simulación en suturas
vasculares: primera fase

MARINÉ MASSA, L., HEVIA STEVENS, C., VELÁSQUEZ URBANO, F., VALDÉS ECHENIQUE, F.,
VARGAS SERRANO, J.F., TORREALBA FONCK, J.I., BERGOEING REID, M., MERTENS MARTÍN, R.,
YÁÑEZ MOYA, H.
Pontificia Universidad Católica. Satiago, Chile

Introducción: Los modelos de similación permiten mejorar las habilidades y destrezas
necesarias para enfrentarse a la práctica clínica. Los residentes de cirugía general reali-
zan menor cantidad de suturas vasculares por escasa oportunidad o por razones médi-
co-legales. Adicionalmente, hay pocos modelos simulados en suturas vasculares dis-
ponibles.

Objetivos: Implementar y observar resultados iniciales de un modelo de simulación en
sutura vascular.

Metodología: Estudio de antes y después. Se reclutaron residentes de Cirugía General
de la Pontificia Universidad Católica, excluyéndose residentes de último año. Se les
realizó una preevaluación, 4 sesiones de entrenamiento y una post evaluación en un
primer modelo de entrenamiento. La preevaluación y evaluación final fueron realizadas
por el mismo evaluador, mientras que las sesiones de entrenamiento fueron tutorizadas
por otro cirujano. Se evaluó tiempo de sutura, calidad del resultado final, Global Rating
Score, además de una escala de confección propia.

Resultados: Se reclutaron 10 residentes. El tiempo inicial promedio fue de 13,55±4,16
minutos, mientras que el GRS promedio fue de 11,14±3,76 puntos. La calidad final
de la sutura inicial fue de 2,5/5 puntos. Tras las sesiones de entrenamiento el tiempo,
el GRS y la calidad promedios fueron 7,91±1,55 minutos, 21,28±0,95 puntos y 4,28/5
puntos, respectivamente. Las diferencias pre y post entrenamiento en todos los aspec-
tos fueron significativas (p<0,05).

Conclusiones: En esta aplicación inicial, el modelo desarrollado permite mejorar las
habilidades y destrezas asociadas a la confección de suturas vasculares. Creemos que
este modelo es un avance en la docencia en cirugía vascular.
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30. Fístula arterio-venosa braquio-basílica como acceso
de elección en pacientes con insuficiencia renal
terminal sin otro capital venoso autólogo disponible
y previo al uso de conducto protésico

BERGOEING REID, M., DRAZIC BENI, O., YÁÑEZ MOYA, H., MARINÉ MASSA, L., 
MERTENS MARTÍN, R., VALDÉS ECHENIQUE, F., VARGAS SERRANO, J.F., TORREALBA FONCK, J.I.
Pontificia Universidad Católica. Satiago, Chile

Introducción: La enfermedad renal (ER) terminal conlleva una elevada morbimortalidad
y costos asociados para los sistemas de salud. El acceso vascular debe tener la mayor
durabilidad posible con el menor número de complicaciones. La fístula arterio-venosa
(FAV) braquio-basílica (FAVbb) debe ser considerada como opción cuando la anatomía
del paciente no permite realizar otra técnica con vena autóloga (FAVa) y previo a rea-
lizar una FAV protésica (FAVp) o al catéter central. 

Objetivos: Evaluar los resultados obtenidos en nuestro centro con esta técnica y mostrar
una opción factible para un acceso definitivo.

Material y método: Estudio de cohorte prospectiva no concurrente que incluyó a todos
los pacientes sometidos a construcción de FAV entre enero de 2009 y marzo de 2018.
Los objetivos primarios a evaluar fueron permeabilidad primaria, primaria asistida y
secundaria. Los objetivos secundarios fueron falla precoz y otras complicaciones perio-
peratorias. Se utilizó estadística analítica y descriptiva para el análisis.

Resultados: Se realizaron 406 FAV en 339 pacientes, 297 FAVa (73,1%), 27 FAVbb (6,7%)
y 82 FAVp (20,2%). El 68,2% de género masculino, edad promedio de 59,7 años. La
permeabilidad a 36 meses para las FAVa, FAVbb y FAVp fue: primaria 50,6%, 47% y
12,6% (p=0,0066) y secundaria 62,9%, 69% y 35,9% (p=0,1106), respectivamente.
No hubo diferencia significativa en la presencia de complicaciones perioperatorias
(p=0,135).

Conclusiones: Las FAVbb presentan mejor permeabilidad primaria que las FAVp y similar
a las FAVa, sin mostrar una diferencia en cuanto a las complicaciones. La FAVbb debe
ser considerada en todo paciente previo a la FAVp.
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P1. Estudio comparativo de la endarterectomía versus
stenting carotídeo

HERNÁNDEZ, C., SAN NORBERTO, E., DEL RÍO, L., VAQUERO, C.
Hospital Clínico Universitario de Valladolid. España

El tratamiento quirúrgico de la oclusión de la bifurcación carotídea se ha considerado
factible, pudiendo realizar dos técnicas, la endarterectomía carotídea y el stent caro-
tídeo. Existen numerosos estudios que analizan las ventajas y desventajas del uso de
ambos métodos, que sin embargo muestran una metodología no homogénea en su
implementación que introduce numerosos factores de sesgo, lo que impide tener una
evaluación real de la situación. Se realizó un estudio retrospectivo, no aleatorizado,
descriptivo para proporcionar información sobre el tema. Se analizan aspectos demo-
gráficos, indicaciones, resultados de la técnica, ventajas y desventajas y otros pará-
metros de interés que pueden proporcionar datos. Los resultados son evaluados y
comparados con otros reflejados en la bibliografía.
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P2. Prevención de hernia post-quirúrgica en cirugía
abierta de aneurismas de aorta abdominal

SÁNCHEZ NEVÁREZ, M.I., REQUEJO GARCÍA, L., FALCÓN ESPÍNOLA, M., RAMOS MORENO, I.,
MIRALLES HERNÁNDEZ, M.
Hospital Universitari i Politècnic La Fe. Valencia, España

Introducción: La cirugía abierta por línea media como tratamiento de los aneurismas
de aorta abdominal (AAA), tiene una tasa de hasta un 38% de hernias abdominales
incisionales, lo cual afecta la calidad de vida y un 11% puede requerir su reparación a
mediano o largo plazo. Existen estudios que demuestran el beneficio de mallas profi-
lácticas en grupos similares, aunque su indicación no está del todo definida.

Objetivos: Presentamos los primeros casos de cierre protocolizado de pared abdominal
con colocación de mallas profilácticas en el mismo acto quirúrgico.

Materiales y métodos: Se han tratado 4 pacientes, 3 de forma electiva (AAAe), un aneu-
risma roto (AAAr).

Resultados: Se realizó la reparación por laparotomía media mediante injerto recto de
dacrón®, no hubo muertes. En el post-operatorio no se apreciaron complicaciones
vasculares o de pared. En los AAAe, la longitud de la herida fue entre 22 y 30 cm, el
tiempo añadido a la intervención fue entre 21 y 35 minutos y fueron dados de alta
entre el 5º y 7º día postoperatorio sin necesidad de transfusión. En el AAr la malla se
colocó tras la resolución de un síndrome compartimental abdominal.

Conclusiones: Las mallas supra-aponeuróticas ofrecen una protección añadida al cierre
de pared que puede mejorar los resultados de la cirugía abierta sin afectar en gran
medida el tiempo quirúrgico, ofreciendo buena tolerancia con bajo riesgo de compli-
caciones. Dadas las ventajas descritas, creemos que su uso puede convertirse en la
práctica habitual en la cirugía abierta de AAA.
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P3. Tratamiento quirúrgico de aneurisma micótico. 
Reporte de 41 casos

ZÁRATE BERTOGLIO, C., DRAZIC BENI, O., BERGOEING REID, M., MARINÉ MASSA, L., 
VARGAS SERRANO, J.F., VALDÉS ECHENIQUE, F., TORREALBA FONCK, J.I., MERTENS MARTÍN, R.
Pontificia Universidad Católica. Santiago, Chile

Introducción: El “aneurisma micótico” (AM) es una etiología infrecuente y de difícil
manejo. Sin tratamiento apropiado produce ruptura precoz y muerte. Los pilares tera-
péuticos son: antibióticoterapia, debridación y revascularización in situ o extra-anató-
mica. Nuestro objetivo es caracterizar los pacientes con AM, analizar factores de riesgo
y evaluar los resultados de las distintas estrategias quirúrgicas empleadas.

Metodología: Estudio descriptivo de todos los pacientes intervenidos consecutivamente
por AM entre enero de 1985 hasta enero de 2019. Se incluyeron variables demográfi-
cas, antecedentes mórbidos, exámenes de laboratorio, localización anatómica, agente
etiológico, tratamiento quirúrgico realizado, re-intervenciones y sobrevida a corto y
largo plazo.

Resultados: 41 casos en 38 pacientes tratados quirúrgicamente durante el periodo en
estudio. Edad promedio de 61 años, siendo 65,8% masculinos. 20 pacientes presen-
taban infección reciente, siendo endocarditis, absceso epidural e infección urinaria las
más frecuentes. El agente bacteriológico más frecuente aislado fue staphilococcus
(27%), salmonella y streptococcus (18,9% cada uno). 46,3% fueron de localización
aórtica, 26,8% iliaco, 12,2% viscerales y 14,7% periféricos. La estrategia quirúrgica fue
acorde al segmento arterial afectado, siendo estos: bypass extraanatómico y exclusión
en 53,6%, tratamiento endovascular en 26,8%, reconstrucción in situ en 12,2% y
ligadura en 7,3%. La mortalidad a 30 días fue 7,9%.

Conclusiones: El AM es una entidad de difícil manejo para el cirujano vascular. El trata-
miento quirúrgico asociado a antibioticoterapia permite disminuir las complicaciones
asociadas, con baja tasas de mortalidad a corto plazo. El tratamiento endovascular es
una alternativa a considerar, con tasas de sobrevida aceptable para el alto riesgo de la
enfermedad.
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P4. Revascularización mesentérica en isquemia visceral
crónica

YÁÑEZ MOYA, H., BERGOEING REID, M., MERTENS MARTÍN, R., MARINÉ MASSA, L., 
VALDÉS ECHENIQUE, F., VARGAS SERRANO, J.F., TORREALBA FONCK, J.I.
Pontificia Universidad Católica. Santiago, Chile

Introducción: La isquemia mesentérica crónica (IMC) es un cuadro subdiagnósticado.
La clínica habitual incluye dolor post prandial, miedo a comer y baja de peso. El trata-
miento es la revascularización de los troncos viscerales afectados, tradicionalmente
mediante revascularización abierta, aunque las técnicas endovasculares se han posi-
cionado como una alternativa segura.

Objetivos: Representar el perfil de seguridad en la revascularización de troncos visce-
rales en IMC.

Metodología: Revisión retrospectiva de todos los pacientes sometidos a revasculariza-
ción de troncos viscerales intervenidos entre 1999 y julio 2019, registrando datos
demográficos, factores de riesgo cardiovascular, estadía y tipo de revascularización.
Se excluyeron pacientes con clínica aguda. El resultado primario a evaluar fue mortali-
dad perioperatoria. Resultados secundarios incluyeron morbilidad perioperatoria y
sobrevida. Se utilizó estadística analítica y descriptiva para el análisis.

Resultados: Se identificaron 58 pacientes, 32 de sexo femenino. Edad promedio 64 años
(29-91 años), 29 pacientes ASA III (50%). Los síntomas más frecuentes fueron dolor
en 46 (79,3%) y baja de peso en 28 (48,3%). Veintiún pacientes (36,2%) presentaron
compromiso exclusivo de la arteria mesentérica superior; 20 (34,5%) dos vasos y 17
(29,3%) 3 vasos viscerales. El tratamiento fue endovascular en 39 enfermos (67,2%).
Mortalidad perioperatoria 3,4% (2/58).

Conclusiones: La IMC es una entidad cuyo manejo oportuno evita la muerte por infarto
mesentérico y mejora la calidad de vida. A pesar de que en esta serie la mayoría de los
pacientes tenían un riesgo operatorio elevado, las complicaciones fueron infrecuentes.
La revascularización de troncos mesentéricos es una cirugía segura en centros de alto
volumen.
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P5. Técnica laparoscópica de ligadura de arteria
mesentérica inferior y embolización mediante
punción directa de endofuga tipo II 

SAN NORBERTO, E.M., FIDALGO-DOMINGOS, L., ROMERO, A.,GARCÍA-RIVERA, E., VAQUERO, C.
Hospital Clínico Universitario de Valladolid. España

Introducción: Las endofugas tipo II se relacionan con la perfusión del aneurisma a través
de un vaso permeable y constituyen el tipo más común de endofuga. La reintervención
debe considerarse en presencia de un crecimiento significativo del aneurisma. Las
recurrencias y las reintervenciones posteriores son frecuentes por endofugas ocultas a
través de ramas arteriales de alimentación del saco aneurismático.

Caso clínico: Presentamos el caso de un paciente de 72 años con una endofuga tipo II
debido a la permeabilidad de la arteria mesentérica inferior (AMI) asociada con el cre-
cimiento del saco aneurismático después de un intento sin éxito de embolización
transarterial. Mediante abordaje laparoscópico se realizó la ligadura de la AMI y la
embolización con trombina mediante punción directa del saco aneurismático. El
tiempo operatorio fue de 132 minutos y la pérdida de sangre mínima. El paciente fue
dado de alta hospitalaria al segundo día postoperatorio sin aparición de ninguna
complicación. El estudio mediante TAC al mes y al año de seguimiento mostraron la
desaparición de la endofuga y el remodelamiento del saco aneurismático. 

Conclusiones: La técnica laparoscópica de ligadura AMI y embolización del saco median-
te punción directa puede aumentar la tasa de éxito para el tratamiento de endofugas
tipo II al excluir las recidivas. La modificación propuesta de esta técnica constituye un
enfoque novedoso para esta entidad. Esta técnica puede ofrecer un enfoque seguro,
factible y mínimamente invasivo para las endofugas tipo II, cuando otras técnicas
endovasculares no son exitosas.
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P6. Fístula aorto-entérica primaria: experiencia 
de 3 casos con reparación in situ

YÁÑEZ MOYA, H., MARINÉ MASSA, L., MERTENS MARTÍN, R., TORREALBA FONCK, J.I., 
VARGAS SERRANO, J.F., VALDÉS ECHENIQUE, F., BERGOEING REID, M.
Pontifica Universidad Católica. Santiago, Chile

Introducción: Una fístula aorto-entérica primaria (FAEP) es una comunicación del lumen
de la aorta con el lumen de alguna porción del tracto gastrointestinal, en ausencia de
cirugía aórtica previa. Es una condición de alta morbimortalidad. La tríada clásica
(hemorragia digestiva, dolor abdominal y masa pulsátil) sólo está presente en el 10%
de los casos. El tratamiento clásico incluye el cierre de la pared intestinal, ligadura de
la aorta y bypass extraanatómico, aunque en caso de contaminación mínima puede
intentarse una reparación in situ. 

Casos clínicos: Primer caso. Hombre 67 años, tabáquico, 12 días de dolor hipogástrico
en cinturón. A examen destaca masa pulsátil. Ecografía confirma aneurisma, posterior
a lo cual presenta hipotensión severa. En intraoperatorio se confirma FAEP. Se realiza
reparación in situ y exclusión duodenal. Presenta necrosis colorrectal en postopera-
torio, quedando con colostomía a permanencia. Veinte años de seguimiento sin inci-
dentes. Segundo caso. Hombre 67 años, tabaquismo suspendido y diabetes. Dolor
abdominal persistente, hospitalizado para estudio. En hospitalización presenta hemo-
rragia digestiva. AngioTAC confirma FAEP. Se realiza reparación in situ y exclusión
duodenal. Seis meses de seguimiento sin incidentes. Tercer caso. Hombre 82 años,
tabaquismo, ingresado por cuadro de rectorragia e hipotensión. AngioTAC confirma
FAEP. Se realiza reparación in situ y exclusión duodenal. Postoperatorio satisfactorio.
En ninguno de los casos se evidenció infección prótesica en el seguimiento.

Conclusiones: Las FAEP presentan una alta morbimortalidad: el diagnóstico y manejo
oportunos son los pilares para mejorar la sobrevida. La reparación in situ es una alter-
nativa ante mínima contaminación.
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P7. Abordaje endovascular mediante trombectomía
farmacomecánica de la isquemia mesentérica aguda:
a propósito de 2 casos

BONMATÍ, G., APODAKA, A., FONSECA, J.L., GOMEZ, R., ORTIZ DE SALAZAR, L., ARRONIZ, A.
Hospital Clínico Universitario de Cruces. Bilbao, España

Objetivo: Nuestro resultado de la trombectomía farmacomecánica en el tratamiento
de dos casos de isquemia mesentérica aguda.

Material: Caso 1: Varón de 83 años con factores de riesgo cardiovascular e insuficiencia
renal crónica que tras trombectomía femoral por una isquemia aguda de miembro
inferior izquierdo en contexto de fibrilación auricular (anticoagulada), presenta dolor
epigástrico intenso. Se solicita TC con hallazgo de trombo en arteria mesentérica agu-
da (AMS) distal.

Caso 2: Varón de 69 años, que ingresa por cuadro diarreico con coprocultivo positivo,
y diagnóstico de ACFA paroxística en el ingreso. En TC hallazgo de tromboembolismo
en AMS con trombosis preoclusiva.

En ambos casos se decide tratamiento endovascular.

Metodología: En ambos casos; vía humeral izquierda (6Fr) cateterización y progresión
de introductor hasta tronco principal de AMS, arteriografía y posterior cateterización
selectiva distal. Se realiza trombectomía farmacomecánica con urokinasa mediante
dispositivo Angiojet® (TM.Boston Scientific-MA.USA) con catéter solent Omni. En el
caso 2 se administró urokinasa 250.00UI de forma local.

Resultados: En la arteriografía de control se demuestra repermeabilización de AMS y
sus ramas con buena continuidad distal. Ambos pacientes presentaron remisión de la
clínica y normalización de marcadores de inflamación aguda. Fueron dados de alta
sin datos de sufrimiento abdominal, con control de la técnica permeable.

Conclusiones: En nuestra experiencia el abordaje endovascular mediante trombectomía
farmacomecánica es una técnica fiable, factible y rápida para el tratamiento de la
isquemia mesentérica aguda en pacientes de alto riesgo quirúrgico.
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P8. Efectos del Cilostazol en la hiperplasia intimal
arterial inducida. Estudio experimental en ratas 

GRAJAL, C., DIAGO, M.V., AGUDO, J., VAQUERO, C.
Hospital Clínico Universitario de Valladolid. España

Se realiza un estudio experimental para evaluar los efectos del cilostazol en el daño
secundario después del balón de angioplastia en la rata.

La arteria carótida común se lesionó en ratas con un catéter de balón de angioplastia
3 francés. El grupo con arteria lesionada se compara con el grupo experimental tratado
con cilostazol.

Los hallazgos histológicos y ultraestructurales se compararon con los de las lesiones
de control no tratadas en la arteria carótida con la evaluación de las imágenes de la
pared arterial en las zonas intimal, muscular y adventicia. Los resultados muestran los
efectos beneficiosos del tratamiento con silostazol en la prevención de la hiperplasia
de la íntima para la lesión del tratamiento mecánico con un balón de angioplastia.
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P9. Terapia en isquemia arterial aguda de cuatro
extremidades secundaria a ergotismo por
interacción con terapia antirretroviral

VARGAS, F., FERNANDO VELÁSQUEZ, U., PAMELA CONTRERAS, C., PEDRO SFEIR V., 
LEOPOLDO MARINÉ, M. 
Pontificia Universidad Católica. Santiago, Chile

Introducción: El ergotismo es un síndrome caracterizado por síntomas neurológicos,
psíquicos o vasculares secundarios a intoxicación por derivados de la ergotamina. En
la vasculatura produce vasoconstricción periférica que puede llevar a isquemia severa.
La ergotamina interactúa con medicamentos inhibidores de CYP3A, reportándose
casos de ergotismo asociado a antirretrovirales (TARV).

Objetivo: Reportar el manejo del vasoespasmo arterial secundario a ergotismo por
asociación de ergotamínico con antirretrovirales en pacientes con VIH en nuestra
institución.

Metodología: Descripción de 2 casos clínicos de pacientes que consultaron en servicio
de urgencia del Hospital Clínico UC, con autorización de pacientes.

Resultados: En un lapso de 7 años, consultaron 2 pacientes de género masculino de
35 y 41 años en TARV, por cuadro de isquemia de extremidades, consistente en pali-
dez, cianosis y parestesias intermitentes de manos y pies. Ambos refirieron uso de
ergotamina 24 a 72 horas previo a los síntomas. PVR arterial de extremidades y Angio-
TAC confirmaron sospecha de vasoespasmo desde nivel proximal. Se suspendió TARV
y se inició Heparina terapéutica, Nitroprusiato y Sildenafil. En uno de los casos se
administró Alprostadil intra-arterial. En ambos casos se inició infusión de Iloprost, evo-
lucionando con mejoría clínica y pletismográfica; recuperando pulsos en las 4 extre-
midades. No hubo amputación.

Conclusión: El manejo médico urgente con vasodilatadores endovenosos, intra-arteria-
les y orales, permite tratar el vasoespasmo inducido por ergotamínicos. Este cuadro
debe ser sospechado en cualquier paciente con isquemia de extremidades en contexto
de TARV. El tratamiento temprano y agresivo del espasmo arterial previene las ampu-
taciones de extremidades.
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P10. Trombosis de endoprótesis aórtica abdominal
bifurcada: Una solución de recurso

ROS VIDAL, R., ROS DÍE, E.
Hospital Vithas La Salud. Granada. España

Introducción: La aparición de trombos murales intraprótesis aórticas es un hallazgo sin
consecuencias clínicas la mayoria de las veces.

Presentamos un caso de trombo endoprotésico abdominal complicado tratado con
un recurso original.

Objetivos: Describir y evaluar, este procedimiento, que considerándose de recurso
puede ser útil en situaciones similares de trombosis.

Material y método: Paciente de 79 años, que recibió 2 años antes, una endoprótesis
en aorta torácica descendente Valiant Captivia por AAT y, un mes más tarde, una
endoprótesis Endurant II en aorta abdominal por AAA. En las revisiones no trombos
intraprotésicos. Acude a urgencias con isquemia grave Gr III iniciada el día antes.
MID frío y con impotencia funcional. No trastornos tróficos distales.

En AngioTAC trombo en cuerpo de prótesis y oclusión de rama derecha. Con Angio-
Jet tratamos de eliminar el trombo con resultados parciales y tampoco fué eficaz 
la trombectomía con balones. El MID mejoró disminuyendo el dolor, no recuperó la
marcha.

Cuatro días después, le colocamos una pata de Endurant II del 16 por cada femoral
progresándolas en paralelo, baloneamos en Kissing en borde de endoprótesis arriba y
distal. La angio demostró el resultado satisfactorio del procedimiento que consiguió la
repermeabilización de ambas ramas. El paciente volvió a caminar tras 48 horas.

Discusión: Ante trombosis de endoprótesis AngioJet ha dado resultados dispares. Trom-
bectomias con balones pueden ser ineficaces ante trombos muy organizados y pueden
afectar a la estructura y/o colocación de la endoprótesis.

Conclusión: El procedimiento descrito puede resultar de utilidad en casos similares,
cuando los procedimientos convencionales fracasen.

Bibliografía:
1. Wegener M, Görich J., Krämer S., Fleiter T., Tomczk R., Scharrer-Pamler R., et al.: Thrombus formation in

aortic endografts. J Endovasc Ther 2001; 8:372-379

2. Wu IH, Liang PC, Huang SC, Chi NS, Wang SS.: The significance of endograft geometry on the incidence
of intraprosthetiv thrombus deposits after abdominal endovascular grafting. Eur J Vasc Endovasc Surg.
2009; 38:741-747

3. Rodriguez C., Gallardo P.: Trombectomía reolítica: una herramienta efectiva, versátil y segura. Angiología
2018; 70(2): 91 - 93
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P11. Ablación de la accesoria anterior de la vena safena
mayor 

SIERRA MARTÍNEZ, M.A., MARTÍNEZ MARTÍNEZ, J., ARTEMISA CASTAÑEDA, Z.
Hospital General de México “Dr. Eduardo Liceaga” CD MX, México

Introducción: La accesoria anterior de la vena safena mayor asciende AAVS por la cara
antero lateral del muslo drenando la sangre de los tegumentos circulantes. La impor-
tancia de estas afluentes es que existen diversos estudios a lo largo de los años que
mencionan que esta vena tributaria y otras son las culpables de la neo vascularización
y recidiva varicosas de la extremidad, lo que sugiere que hay que ligarla.

Estudios de muestran que el cierre de la accesoria anterior de la vena safena mayor
por medio de ablación con láser elimina el reflujo de la unión safeno femoral. También
se ha observado que la insuficiencia de la AAVS la gravedad equivale a la enfermedad
de la vena safena mayor se sugiere el extremo distal eliminar la vena por medio de
flebectomías.

Objetivo: Presentar los resultados del tratamiento accesoria anterior de la safena magna
mediante ablación térmica.

Material y métodos: Se analizaron un total de 12 extremidades (6 pacientes ya habían
sido sometido a safeno ablación de la venas safena mayor apreciando recidiva por
medio de la vena AASV) de un total de 8 pacientes que presentaba insuficiencia de la
AAVS por ultrasonido doppler dúplex con reflujo de más 0.5 segundos los cuales fueron
tratados a través de laser venoso 1470 con fibra radial 600 o 400 por medio de canu-
lación selectiva de la vena por ultrasonido la cual se ascendió a 2 cm de la USF. Con
un rango de edad 50 a 61 años, 7 mujeres y 1 hombre, 7 extremidades izquierdas y 
5 derechas. Diámetro promedio de la vena AAVS 9,7 cm, diámetro de la USF al naci-
miento de la AAVS 2,2 cm promedio, se realizó en 100% sello de la vena durante 
10 segundos con un promedio de energía laser 9 watts durante un promedio de 
28 segundos, la distancia de la vena tratada fue en promedio 9 cm el resto de trayecto
distal de la vena fue tratado por medio de flebectomías o escleroterapia. A los 60 días
se realizó ultrasonido de centro de la AAVS observando oclusión toral sin presencia de
reflujo sin complicaciones con un resultado técnico excelente continuando manejo
con media elástica y control de peso.

Conclusión: La vena AASV juega un papel trascendental en la recidiva venosa, el trata-
miento con láser venoso es una alternativa viable para el cierre sin evidencia de com-
plicaciones.
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9, 10, 11, y 12 de octubre de 2019

Hotel Hilton Guadalajara Midtown
Av. Adolfo López Mateos 2405 300 COL,
Italia Providencia, 44648 Guadalajara, JAL.
México

Belén Jiménez
Tel. directo: +34 93 863 02 38
Secretaría de Cirujanos Vasculares de Habla Hispana
(CVHH)
Apdo. Correos, 24.314
08080 - Barcelona

KAPICI Medical Tourism
www.kapici.com.mx
concierge@kapici.com.mx
Tel.: +52 (33) 238 70740
+52 (33) 231 07675
Todos los ponentes deben acudir a la Secretaría Técnica
para la entrega de las ponencias.

Español

Para acceder a la Sala y a la Exposición Comercial, hay
que llevar la identificación. Le rogamos que lleve su dis-
tintivo en todo momento para acceder al área destinada
para el congreso.

Todas los certificados de participación con mas del 70%
de asistencia, estarán disponibles a partir del dia 10 de
octubre en la secretaria general del congreso.

Estará situada en la sala Ballroom Foyer.

Fechas

Sede

Secretaría Científica

Secretaría Técnica 

Lengua Oficial

Identificación

Certificados, 
comunicaciónes y

asistencia

Exposición Comercial:
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En la sala Ball room Foyer, en la exposición comercial, ten-
drán a su disposición 2 estaciones de Coffee Breack, con
libre consumo, durante 4 horas por la mañana y 4 horas
por la tarde.

En el Ballroom Foyer encontrarán una estación dónde se
servirán los box lunch y podrán pasar a la sala Midtown
Grand Ballroom dónde habrán unas mesas habilitadas para
comer.

Los objetos perdidos deberán entregarse en la secretaria
técnica del evento. Si tiene algún objeto extraviado, por
favor pregunte ahí.

Los teléfonos móviles deberán estar apagados o en
modo silencio durante las sesiones.

Esta prohibido fumar en todo el recinto.

Pausa café:  

Comida: 

Objetos Perdidos:

Teléfonos móviles

Zona de fumadores
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CARDIVA, S.L.

VIFOR PHARMA ESPAÑA, S.L.

SOCIOS PROTECTORES








