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V. Riambau
Editorial

2003-2013

Diez anos

al frente de
Técnicas
—ndovasculares

Se cumplen con este nimero los primeros 10 afios
de Compromiso con Técnicas Endovasculares y su
fundador el Prof. Jiménez Cossio. Ha sido un periodo
de ilusion e intensa actividad editorial que ha
permitido dar continuidad a la Unica publicacion
cientifica periddica en habla hispana focalizada en
la comunicacion internacional en el universo
endovascular.

Ciertamente, todo ello
no hubiera sido posible
sin la colaboracion de
los autores que remiten
sus trabajos y casos
clinicos ni la ayuda de la
industria que participa
tanto en el soporte
econdémico como
aportando novedades
que enriguecen el
contenido de esta
publicacion.
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V. Riambau
Editorial

En Mayo de 2010 se acordd con la Junta Directiva de
CELA vy su Presidente Marcelo Cerezo, que Tecnicas
Endovasculares fuera el érgano de expresion de esta
sociedad cientifica de Latino América. Mas
recientemente, y adaptandonos a las nuevas
tecnologias de la comunicacion, en Julio 2013, se ha
ratificado por la nueva Junta Directiva CELA,
encabezada por su actual Presidente Luis Bechara,
nuestro compromiso y ampliado la oferta en
comunicacion a través de la pagina
http://www.endovascular.es.

Es nuestro objetivo para el ano que empieza, conseguir
mas y mejores aportaciones cientificas y poder registrar
la revista en los buscadores de publicaciones mas
prestigiosos. Por ello solicito de todos los miembros
y no miembros de CELA su colaboraciéon para
materializar este deseo.

En nombre del Comité Editorial de Técnicas
Endovasculares queremos transmitir, a todos nuestros
lectores y seguidores, nuestros mejores deseos en
lo personal y profesional para el ano 2014.

V Riambau
Director
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Dra. Azucena Ayala Strub, Dra. R. Garcia Pajares, et al.
Resonancia Magnética en el estudio
de endofugas tras TEVAR.

CASOS CLINICOS

Resonancia Magnética en el estudio
de endofugas tras TEVAR.

Magnetic Resonance imaging for the study
of endoleaks after TEVAR.

Dra. Azucena Ayala Strub, Dra. R. Garcia Pajares,
Dra. G. Rodriguez Rosales. Dra. B. Ramirez Senent, Dra A. Apodaka

Diez, Dra S. Manzano Grossi.

Servicio de Angiologia y Cirugia Vascular

Hospital General Universitario Gregorio Marafion, Madrid Espana

RESUMEN

Se presenta el caso de un vardn de 63 afos
con aneurisma de aorta toracica tratado
mediante endoprétesis sin complicaciones. En
el control de imagen realizado al afo mediante
TAC no se evidencian endofugas, aunque si se
aprecia un aumento significativo del tamafo
del saco aneurismatico, clasificandose como
endotension. Se realiza posteriormente una
Resonancia Magnética que permite objetivar
una endofuga tardia. Se trata mediante una
nueva endoprotesis implantada por dentro de
la previa con resolucion del crecimiento del
saco.

Palabras claves: Aneurisma Aorta toracica.
Endofugas. Resonancia magnética.

Correspondencia: J

e-mail: azuayala@gmail.com

ABSTRACT

A case of a man of 63 years old with a thoracic
aortic aneurysm treated with a stent without
complications. In the CT image, performed
annually, there was no evidence of any endoleak,
although there was a significant size increase
of the aneurysm sac, classified as endotension.
There was an MRI performed that allowed to
evidence an endoleak. It was treated by using
a new stent inside the previews one, getting to
resolution of the sac growth.

Keywords: Thoracic Aortic Aneurysm.
Endoleaks. MRI.
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INTRODUCCION

Las endofugas constituyen un
desafio importante en el
tratamiento endovascular de
los aneurismas de aorta
toracica. La Tomografia
Computarizada (TAC), es
actualmente el método de
imagen utilizado para su
valoracion y seguimiento. Los
casos de crecimiento del saco
aneurismatico donde no se
identifica endofugas mediante
este método hay que
clasificarlos como endotension
o endofuga de tipo V. Sin
embargo, habria que
considerar la utilidad de otros
métodos de imagen, como la
Resonancia Magnética (RM)
para poder descartar
definitivamente la presencia
de endofugas tras TEVAR.

Hasta el momento, la RM ha
sido poco utilizada en el
seguimiento de endoprotesis
adrticas, debido a los grandes
artefactos que causa el acero
de la mayoria de los
dispositivos. Sin embargo, en
la actualidad se ha empezado
a utilizar para detectar
endofugas tras TEVAR, ya que
la casi totalidad de injertos
actualmente disponibles estan
confeccionados con
materiales no ferromagnéticos
como el nitinol o el Elgiloy.

Existen nuevas técnicas de
RM que incluyen la utilizacion
de contrastes intravasculares
de larga permanencia en el

Dra. Azucena Ayala Strub, Dra. R. Garcia Pajares, et al.
Resonancia Magnética en el estudio

de endofugas tras TEVAR.

torrente sanguineo. Con ello
se consigue que la RM sea
mas sensible que la TAC para
la deteccion y clasificacion de
endofugas tardias. El
contraste utilizado para este
fin es el Vasovist® (Bayer
Schering Pharma) basado en
gadolinio, presente en el
mercado espanol desde
finales de 2007. Se diferencia
de los demas contrastes
convencionales por el
aumento de la ventana
temporal para la obtencion de
imagenes y por la mejora de
la resolucion espacial (1)

CASO CLINICO

Se trata de un varén de 63
anos, con antecedentes de
tabaquismo activo,
hipertension arterial, diabetes
mellitus, EPOC, SAOS y FA
anticoagulado con sintrom,
que presenta un aneurisma de
aorta toracica asintomatico de
66 mm. Se realiza tratamiento
sin incidencias mediante
TEVAR con un Unico mddulo
(Bolton Relay®,Sunrise,
EE.UU.) de 34 mm de
diametro superior e inferior y
200 mm de longitud ( Fig. 1).
En el TAC de control
postoperatorio realizado al alta
no se observan fugas ni otras
complicaciones, presentado
reduccion del saco de 4 mm
en el TAC realizado al mes.
Sin embargo, en el control
anual realizado igualmente
mediante TAC con contraste,
se objetiva un crecimiento

significativo del saco
aneurismatico de 14 mm,
llegando a medir hasta 80 mm
de diametro maximo, pero sin
evidencia de ningun tipo de
endofuga (Fig. 2).

Se decide realizar una
Resonancia Magnética para
descartar definitivamente la
presencia de endofugas y
aungue no se objetivaron,
consideramos que la prueba
no fue valorable ya que se
realizé Angio-RM convencional
de poca utilidad para el
diagnostico de fugas tardias.

A: TAC prequirtirgico
con AAT de 66 mm.

13
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66.0 mm

A continuacion, se realizé una nueva RM
mediante secuencias anatémicas tardias en
T1 con supresion grasa donde si se objetiva
un area hiperintensa medial a la luz adrtica,
tras un periodo de aproximadamente 30
minutos en nuestro caso, aunque se
recomienda esperar hasta 1 hora (Fig. 2). Esta
area hipertensa corresponderia a una endofuga
por lo que pudimos descartarla como de tipo
V o0 endotension. Aunque sin origen aparente,
asumimos que podria estar en relacion con
una endofuga de Tipo Il b por desgarro de la
tela 6 bien una de tipo IV por permeabilidad o
porosidad de la tela.

Se decide tratar mediante el implante de una
nueva endoprotesis en aorta toracica, por
dentro de la previa. Se realizd un nuevo TAC
preoperatorio para planificar el tratamiento en
el cual sigue sin objetivarse endofugas pero si

Dra. Azucena Ayala Strub, Dra. R. Garcia Pajares, et al
Resonancia Magnética en el estudio
de endofugas tras TEVAR.

- 41

B: TAC postquirdrgico sin complicaciones
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80.0 mm

]

Aorta Referencia

A: TAC donde se observa crecimiento del saco sin objetivarse endofuga

B: RM donde se observa un area hiperintensa medial a la luz aértica, tras 30 minutos

Se aprecia un mayor
crecimiento de saco
aneurismatico que llega a 84
mm. Se implanta una
endoprotesis toracica tipo
Gore Tag® (Gore &
Associates, Flagstaff, AZ,
USA), con anclaje proximal
distal a subclavia izquierda y
anclaje distal proximal al
tronco celiaco sobrepasando
la endoprétesis previa sin
complicaciones.

En el TAC de control realizado
al mes, se objetiva disminucion
del diametro del saco
aneurismatico de 10 mm,
decidiendose no realizar nueva
RM. En el ultimo control
realizado al ano y medio del
procedimiento inicial se
aprecia una reduccion
significativa del saco
aneurismatico con una
diametro maximo que resulta
menor que el de presentacion
del aneurisma (62 mm) (Fig.
3).Se decide seguimiento
mediante TAC y y realizar RM
s6lo si presenta un aumento
del saco aneurismatico
objetivado en el TAC.

DISCUSION

Las endofugas tras TEVAR son
poco frecuentes,
presentandose en 9% a 38%
de los pacientes,
correspondiendo la mayoria
de ellas a las relacionadas con
alteraciones de la fijacion o de

tipo | (2).
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[12:18:23.92

corte: 151.5mm

[11:32:30.71

brte 178°

corte: 176.0 mmiR

B: TAC postquirdrgico donde se observa reduccion del saco aneurismatico

prte 156° ' Philips, Brillig

FOV 39

La endofuga de tipo Il b se
define como la producida por
el desgarro de la tela aunque
realmente solo se podria
confirmar con certeza tras el
explante de la endoprotesis.

La endofuga de tipo IV se
debe a la porosidad del
material de la tela de la
endoprotesis, a través de la
cual se filtra cierto flujo.
Generalmente se resuelve en
un corto periodo de tiempo,
tipicamente en menos de 24
horas, y esta en probable
relacion con la anticoagulacion
intraoperatoria. Suele ser
autolimitada por lo que no
requiere tratamiento, ya que
se suele resolver de manera
espontanea cuando el estado
de coagulacion del paciente
se normaliza vy el diagnéstico
se hace por exclusion.

La endofuga tipo V o
endotension no estaria
incluida en el porcentaje de
fugas tras TEVAR, ya que se
define como el crecimiento del
saco aneurismatico sin
objetivarse endofuga, con
persistencia del riesgo de
rotura. La causa exacta es
desconocida aunque se han
propuesto varias teorias como
la porosidad de la tela, la
presencia de fuga intermitente
o bien que se trate de fugas
de flujo muy lento no percibido
por el TAC.
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Debido a que las opciones de
tratamiento para los pacientes
con endotension son
limitadas, resulta
imprescindible descartar
completamente una posible
fuga tardia que la justifique y
pueda ser reparada.
Actualmente el TAC es el
método de diagnostico
utilizado para el estudio de las
endofugas, aunque segun la
definicion actual, no detectaria
las de tipo V (3). La
Resonancia magnética es mas
sensible para detectar
endofugas (4), pero para

Bibliografia
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de endofugas tras TEVAR.

detectar las fugas tardias o de
flujo lento tendriamos que
utilizar una RM con inyeccion
de contrastes intravasculares
de larga permanencia en el
torrente sanguineo. Esta
prueba constituye una
alternativa para el diagnostico
de endofugas no detectadas
por escaner. En nuestro caso
la RM fue util para sustituir el
diagndstico inicial de
endotension, por el de
endofuga a través de la tela
por su localizacion anatoémica
y se pudo asi plantear el
tratamiento mas adecuado.

Sin embargo, segun la
clasificacion actual, esta
endofuga tardia no podriamos
clasificarla con certeza, ya que
no seria de tipo IV por ser
tardia, no corresponderia a
una de tipo lll B por ser una
ultrafiltracion tardia mas que
una solucion de continuidad
de la tela y también se ha
conseguido descartar la de
tipo V por objetivarse
realmente una endofuga
mediante RM (5).

1 Lobo F, Tabla C, Beitzke D, et al, Evaluacion prospectiva de la RM de alta resolucion utilizando gadofosveset de stent-
injerto planificacion: comparacion con la angiografia por TC en 30 pacientes, AJR Am J Roentgenol, 2011; 197:1251-7.

2 Leurs LJ. Endovascular treatment of thoracic aortic diseases: combined experience from the EUROSTAR and United
Kingdom Thoracic Endograft registries. J Vasc Surg 2004,40:670-9.

3 Fillinger Mark F. Reporting standards for thoracic endovascular aortic repair (TEVAR). MD JOURNAL OF VASCULAR

SURGERY October 2010;50:79-88.

4 Van der Laan MJ. Computed tomography versus magnetic resonance imaging of endoleaks after EVAR. Eur J Vasc

Endovasc Surg 2006;32:361-365

5 Dumfarth J, Michel M, Schmidli J, Sodeck G, Ehrlich M, Grimm M, Carrel T, Czerny M. Mechanisms of Failure and
Outcome of Secondary Surgical Interventions After Thoracic Endovascular Aortic Repair (TEVAR) The Society of Thoracic

Surgeons 2011; 91:1141-1146
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Management
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RESUMEN

La trombosis completa de la aorta infrarrenal
secundaria a la enfermedad aterosclerdtica es
poco frecuente. El tratamiento quirdrgico ha

sido el tratamiento de eleccion. Mejoras en las
técnicas endovasculares durante la ultima

Correspondencia: década ha hecho posible el tratamiento de
Javier A Alvarez-Tostado, MD, este complejo problema con técnicas menos
Department of Vascular Surgery, invasivas.

Marymount Hospital, Heart and Vascular Presentamos un caso de un varén de raza
Institute, Cleveland Clinic. 12000 blanca de 61 afos con un historial médico de
McCracken Road Suite 351, Garfield Hts., claudicacion de las extremidades con la nueva
Ohio 44125. aparicion de isquemia aguda de ambas

Tel 216 587-4280 extremidades inferiores. Su historia y examen
Fax 216 587-4266 fisico en combinacion con pruebas no invasivas
e-mail: alvarej3@ccf.org llevaron al diagndstico de trombosis completa

/4 delaaorta infrarrenal secundaria a enfermedad
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oclusiva aterosclerética. La revascularizacion
endovascular de su sistema aortoiliaco ocluido
permitié un abordaje minimamente invasivo
para lograr la resolucion completa de sus
sintomas.

ABSTRACT:

Complete thrombosis of the infrarenal aorta
secondary to atherosclerotic disease is
infrequent. Surgical treatment has been the
mainstay of therapeutic approaches.
Improvement in endovascular tools and
techniques during the last decade has made it
possible to treat this complex problem with less
invasive techniques.

We present a case of a 61 year old Caucasian
male with a past medical history of lower
extremity claudication with new onset of bilateral
lower extremity acute limb ischemia. His history
and physical exam in conjunction with non-
invasive testing led to the diagnosis of complete
thrombosis of the infrarenal aorta secondary to
atherosclerotic occlusive disease. Endovascular
revascularization of his occluded aortoiliac
system allowed a minimally invasive approach
to achieve complete resolution of his symptoms.

Javier A. Alvarez-Tostado,; et al.
Isquemia Aguda sobre Isquemia Crénica secundaria a Oclusion Adrtica:
Tratamiento Endovascular

INTRODUCTION:

Atherosclerotic disease of the distal aorta and
iliac arteries is not infrequent. However,
progression to complete thrombosis of the
infrarenal aorta is rare. (1) Conventional
treatment for many decades consisted of
surgical revascularization - endarterectomy,
aortobifemoral bypass or extranatomic
bypasses. Aortobifemoral bypass has been the
mainstay of therapy in selected patients, with
high risk patients normally treated with
extranatomic revascularization. (2) Specific
characteristics of the lesion could afford an
endarterectomy. Improvement in endovascular
tools and techniques especially in recent years
has made it possible to treat this complex
problem with less invasive approaches (hybrid
and pure endovascular).

CASE:

A 61 year old caucasian male smoker with
hyperlipidemia and mild hypertension presented
to the Emergency Department with less than a
6 hour history of severe acute bilateral leg pain.
Symptoms were more severe in the left leg
accompanied with decreased temperature and
left foot numbness. On further interrogation he
revealed a 5-year history of bilateral lower
extremity life-style limiting claudication.

On physical exam, there was no evidence of
tissue loss. However the feet were cold and
pale with slow capillary refill. Motor function
was preserved with minimal sensory loss in his
left foot. Non-palpable femoral pulses with
monophasic anterior tibial (AT) and posterior
tibial (PT) arteries doppler signals were noted.
His renal function was within normal limits and
the rest of his laboratory results were
unremarkable.

The patient was admitted with a diagnosis of
acute on chronic bilateral lower extremity limb-
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Figure 1. CTA 3D reconstruction (1a) and MIP views (2b-c) showing complete occlusion of the IRAo with large clot burden
and bilateral CIA occlusion. Reconstitution of the right EIA and occlusion of the left CFA and proximal SFA.

threatening ischemia. Intravenous
anticoagulation and pain control were initiated.
A computed tomography angiogram (CTA) of
the aorta with bilateral lower extremity runoff
was obtained. (Figure 1) This study
demonstrated a complete occlusion of the
infrarenal aorta (IRAo) with a large clot burden
and bilateral common iliac artery (CIA) occlusion.
There was reconstitution of the right external
iliac artery (EIA) and occlusion of the left common
femoral artery (CFA) and proximal superficial
femoral artery (SFA). He also had mild to
moderate bilateral distal SFA/popliteal disease
with three vessel runoff below the knee.

Different therapeutic options were considered.
The patient was taken to the hybrid
endovascular suite with his consent for an
aortogram with possible intervention. Retrograde
left brachial access was obtained and an aortic
angiogram was performed. (Figure 2) The IRAo
and left CIA/EIA were recanalized using a 0.035
hydrophilic guidewire (Glidewire, Terumo. NJ,
USA) and a Quickcross catheter (Quickcross,
Spectranetics. CO, USA). It was not possible
at this stage to cross the left CFA/proximal SFA
occlusion. (Figure 3) A thrombolysis EKOS
catheter (EKOS Corporation, Bothell, \Wash)
with a 50 cm infusion length was placed and
chemical thrombolysis started with Tissue

Plasminogen Activator (TPA). Twelve hours
later, the patient was taken back to the
endosuite and underwent left CFA and proximal
SFA recanalization, and lysis catheter exchange
with the distal end of the catheter advanced to
the left superficial femoral artery. Twenty four
hours lysis check showed significant
improvement with minimal amount of IRAo

Figure 2. Aortic angiogram via left brachial approach.

B
)

|
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Figure 3. IRAo and left CIA/EIA recanalization. Reconstitution of the
SFA and profunda femoris via collateral circulation was noticed while
injecting contrast in the left EIA.

residual thrombus, visualization of left CIA, EIA
and internal iliac artery (lIA). There was persistent
occlusion of left CFA/proximal SFA. At that time
mechanical thrombectomy of the infrarenal
aorta, left iliac, common femoral and proximal
superficial femoral arteries was performed using
the AngioJet system (Medrad. PA, USA). The
right CFA was then accessed using
ultrasonographic guidance and the right CIA
recanalized followed by mechanical
thrombectomy. An 18 cm long thrombolysis
catheter (EKOS Corporation. Bothell, \Wash)
was then introduced via the right CFA and
placed from the external iliac artery all the way
up to the IRAo. A 20 cm long catheter and an
infusion wire were placed in the left iliac and
CFA/proximal SFA. Lysis check performed at
hour 36 since initiation of treatment revealed
tapering of his IRAo with a severe focal lesion
located just above its bifurcation. There was
also severe right CIA and persistent left
CFA/proximal SFA occlusion. (Figure 4)

Javier A. Alvarez-Tostado,; et al.
Isquemia Aguda sobre Isquemia Crénica secundaria a Oclusion Adrtica:
Tratamiento Endovascular

Predilation of the proximal third of the right EIA,
CIA and aorta was carried out with a 6 mm
balloon. The left CFA and proximal SFA were
also ballooned up to 6 mm. We decided to
reconstruct the aortoiliac system with stents.
A 14 x 60 mm SMART stent (Cordis
Corporation. Miami, FL) was used for the IRAo.
A second 7 x 80 SMART stent was deployed
from the proximal EIA to the mid-CIA. Bilateral
CIA stenting (kissing technique) with a 7 x 59
and 8 x 38 mm Icast stents (Atrium Medical
Corporation. Hudson, NH), right and left
respectively was performed. On the right side
adequate overlap was provided between the
two iliac stents. The aortic bifurcation was
raised approximately 2 cm. The balloon
expanding stents were deployed proximally
within the self-expanding IRAo stent. The stents
were angioplastied to their nominal diameter.

Completion angiogram showed rapid flow
through the aortoiliac system. Non-flow limiting
dissection was evident on the left CFA and
proximal SFA. (Figure 5) The patient had bilateral
femoral and distal pulses pulses present so the
decision was made not to treat it. The sheaths
were removed and the procedure completed.
His symptoms resolved immediately. The patient
was discharged the next morning on dual
antiplatelet therapy (aspirin/clopidogrel) and a
statin.

The patient quit tobacco and increased his
physical activity significantly. Postoperative
Ankle-Brachial Index (ABI) was normal. (Figure
6) One month later he developed angina on
exertion. Cardiac catheterization revealed three
vessel coronary disease. The fact that his lower
extremities were well perfused with no graft in
his groins was advantageous. He ultimately
underwent an uneventful CABG. He completed
his cardiac rehabilitation without any difficulty.
His previous claudication symptoms would
have limited his rehab significantly. He continued
to remain asymptomatic with no claudication
during his recovery and beyond. However
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Figure 4. Thirty six hour lysis check showing IRAo tapering and
severe focal stenosis above bifurcation. Severe right CIA stenosis
and persistent left CFA/proximal SFA occlusion were also evident.

Figure 5. Endovascular aortic reconstruction (5a). Completion
angiogram showed rapid flow through the aortoiliac system (5b).Non-
flow limiting dissection left CFA and proximal SFA (5c).

Javier A. Alvarez-Tostado,; et al.
Isquemia Aguda sobre Isquemia Crénica secundaria a Oclusion Adrtica:
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duplex exams obtained serially during follow-
up revealed progressive increase in left CFA/SFA
peak systolic velocities. For that reason he
underwent an elective left CFA & proximal SFA
endarterectomy with patch angioplasty
(ipsilateral greater saphenous vein) 8 months
after his original operation. He remains
asymptomatic to this date.

DISCUSSION:

Patients with infra-renal aortic occlusion tend
to present in their 60s and have an extensive
Smoking history. Buttocks and thigh claudication
are the most common presenting symptoms.
Aorto-bifemoral bypass has been the
established treatment for infra-renal aortic
occlusive disease with morbidity and mortality
rates of 18-20% and 4.5-5% respectively. The
five and ten year graft patency rates are reported
to be 79-85% respectively. (3). Over the last
few decades, endovascular interventions for
aorto-iliac TASC D lesions have shown good
results. (3,4,5) Technical success rate is high,
93% in our reported series with primary and
secondary patency rates at 1 year and 3 years
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of 85%-100% and 66%-90% respectively with
minimal morbidity. (3)

Endovascular management of acute on chronic
aortic occlusion is not only feasible but also
effective and can be done with minimal morbidity
in well selected cases. Treatment plan should
be individualized based on patient's clinical
status, therapeutic armamentarium and
experience. Preoperative imaging is fundamental
(especially CTA) when deciding therapeutic
modality and approach. Thrombolysis has been
proved to be an incredible tool when dealing
with aortic occlusions with significant thrombotic
burden. Secondary interventions (open and/or
endovascular) may be necessary. Clinical and
non-invasive vascular imaging follow-up are
mandatory.
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RESUMEN

El tratamiento de la diseccién aortica, continua
siendo controvertido y puede estar lleno de
complicaciones sobre todo si el tratamiento
incluye los vasos renales y viscerales.

Los métodos de la terapia endovascular para
estos problemas limitan el estrés quirlrgico vy,
a menudo se pueden realizar en menos tiempo
que la reparacion quirdrgica convencional
puede requerir, redundando en una reduccion
de mortalidad y morbilidad. Presentamos el
caso de un paciente varén de 68 anos con
diseccion cronica tipo By aneurisma toraco-
abdominal de 65x47mm, manejado
satisfactoriamente con implante de una
endoproétesis con 4 fenestraciones, una técnica
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efectiva tanto para cubrir la entrada de la
diseccion como para, excluir el aneurisma y
mantener el flujo arterial de las ramas adrticas.

ABSTRACT

The treatment of aortic dissection, it remains
controversial and may be fraught with
complications especially if the treatment includes
renal and visceral vessels.

Endovascular methods for these problems limit
surgical stress and often can be performed in
less time than vascular surgery may require,
resulting in a reduction in mortality and
morbidity. We report the case of 68 years old
male patient with a chronic type B dissection
and thoracoabdominal aneurysm of 65x47mm,
managed successfully with stenting with 4
fenestrations, an effective technique to cover
the entrance of the dissection, to exclude the
aneurysm and to assure blood flow to the aortic
branches.

CASO CLINICO

Paciente varon de 68 anos de edad con
antecedente de diseccion aortica tipo A,
intervenido quirdrgicamente 25 afios antes de
su admision, con la interposicion de injerto
vascular en aorta ascendente. Ocho anos
después presentd una nueva diseccion de aorta
descendente distal al cayado adrtico y que se
extendia hasta aorta abdominal infrarrenal. La
diseccion de la aorta descendente se
encontraba parcialmente trombosada con
repermeabilizacion de la falsa luz a nivel de
D11-D12. Asi mismo, la falsa luz presentaba
una dilatacion aneurismatica de 3-4cm. La
arteria renal derecha se originaba de la luz falsa.

Karla Alfaro', Nicolas Garcia', Gaspar Mestres’, et al.
Solucién Endovascular para aneurisma de aorta téraco-abdominal
secundario a diseccon crénica: Endoprotesis fenestrada

Fig. 1 Se evidencia diseccion croénica y calcificada de toda la aorta
toracica descendente hasta aorta abdominal infrarrenal.

La arteria mesentérica superior, tronco celiaco
y arteria renal izquierda emergian de la luz
verdadera,

En la ultima angiotomografia de control
practicada 17 anos después del primer
diagndstico, se evidencié un crecimiento del
saco aneurismatico con relacion al estudio
previo alcanzando un diametro maximo de
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65 x 47 mm, en aorta abdominal infrarrenal,
por 1o que se le propuso tratamiento
endovascular con endoprotesis fenestrada a
medida (Cook Medical, Bloomington, IN, USA)

Fig. 2: Se observa la salida de la arteria renal derecha
de la falsa luz.

Se realiz6 el procedimiento bajo anestesia
general, y con drenaje de liquido cefalorraquideo
monitorizado con Liquoguard® (Moeller-
Medical, Fulda, Germany) Se practicé abordaje
quirargico femoral bilateral y percutaneo humeral
izquierdo. Se procedio al implante de
endoproétesis de aorta toracica tipo Zenith TX2,
(Cook Medical, Bloomington, IN, USA) en la
porcidn proximal de la lesion aorta descendente,
llegando a unos 3 cm cranealmente al ostium
de tronco celiaco. Posteriormente se procedid
al implante del cuerpo fenestrado de la
endoprétesis. De forma secuencial se aplicaron
stent recubiertos tipo Advanta (Atrium Medical,
Hudson, NH, USA) en ambas arterias renales,

Karla Alfaro', Nicolas Garcia', Gaspar Mestres’, et al.
Solucién Endovascular para aneurisma de aorta téraco-abdominal
secundario a diseccon crénica: Endoprotesis fenestrada

tronco celiaco y mesentérica superior. Se
Termind con el implante de un componente
bifurcado, cubriendo hasta la bifurcacion iliaca
bilateralmente. En la serie angiogréafica de
control se aprecié una fuga tipo Il dependiente
de arteria mesentérica inferior, con reduccion
de diametro del aneurisma. No se registraron
complicaciones siendo dado de alta al tercer
dia postoperatorio. El control al mes con angio-
tomografia fue satisfactorio, evidenciandose la
mencionada fuga tipo Il procedente de la
mesentérica inferior.

A

Fig.3 Cateterizacion de todas las ramas viscerales

DISCUSION

La diseccion adrtica es una patologia muy poco
frecuente pero cuando se presenta suele ser
grave y altamente letal, en la que un tercio de
los pacientes desarrolla un aneurisma, que

puede llevar a ruptura y muerte. El desarrollo
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Fig 4. Control angiogréafico un mes posterior al procedimiento.

de técnicas endovasculares en los Ultimos anos
ha permitido el tratamiento exitoso de esta
patologia, que de otra manera requeririan de
extensos procedimientos quirlrgicos.

Bibliografia
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La viabilidad y la seguridad relativa de esta
técnica en la aorta toracica descendente ha
sido establecida como una alternativa segura
de tratamiento quirdrgico en las disecciones
de aorta tipo B. A pesar de la poca experiencia
y seguimiento, los resultados son prometedores
con muy bajos porcentajes de mortalidad
comparado con la cirugia abierta. El uso de
estas técnicas permite el cierre de la falsa luz
con la consiguiente trombosis de la misma,
incrementa la presi-on del lumen verdadero y
restablecen el flujo sanguineo en ramas
viscerales.

Hay escasos estudios sobre tratamiento con
endoproétesis en disecciones tipo By los
avances en terapéutica endovascular enfocan
los beneficios a largo plazo.

La eficacia del tratamiento endovascular con
menor tiempo quirdrgico, menores
complicaciones intra-operatorias y menor
morbilidad hacen que el tratamiento
endovascular sea una opcion terapéutica muy
atractiva para pacientes, como el del caso que
presentamos, siempre que se realice en centros
con contrastada experiencia en el manejo
endovascular y convencional de la patologia
compleja de la aorta.
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CASOS CLINICOS A

Reparacion endovascular de diseccion
latrogenica de arteria iliaca externa derecha,
extendida en forma retrograda a aora
yuxtarrenal

Endovascular repair of iatrogenic and
retrograde dissection of the right external
lhac artery and juxtarrenal aorta

Carlos Flores Ramirez, Joaquin M. Santoscoy Ibarra, Sergio Pina Gardea,
Omar Hernandez Hurtado, Fredy Pulido Dominguez, Jesus A. Loya Silva.

Servicio de Angiologia y Cirugia Vascular.
Hospital Central Universitario de Chihuahua, Chih., México.

RESUMEN: mayor experiencia para aplicarlo en forma
extensa ante este tipo de casos.

Se presenta un caso de diseccion iatrogénica

de arteria iliaca externa derecha con extension ~ Palabras clave: iatrogenia vascular, diseccion

retrégrada a la aorta yuxtarrenal, tratada en aortica retrograda, tratamiento endovascular

forma endovascular con resultado temprano

exitoso. Se evitd un sindrome de malperfusion ABSTRACT:

de arterias renales 0 mesentéricas por la

progresion de la diseccion, ademas de la

degeneracion aneurismatica del segmento de

la aorta e iliacas comprometidas en el corto y

mediano plazo respectivamente. Se concluye

que la terapia endovascular en este tipo de

disecciones es eficiente, pero es necesaria una

We report a case of iatrogenic dissection of
the right external iliac artery with retrograde
extension juxtarenal aorta, endovascular treated
as early successful outcome. Was avoided
malperfusion syndrome of renal or mesenteric
arteries by the progression of the dissection,
and aneurysmal degeneration of the segment
Correspondencia: of the aorta and iliac committed in the short
e-mail: drcarlosfr@gmail.com J and medium term, respectively. We conclude
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that endovascular therapy in this type of
dissection is efficient, but more experience is
needed to apply extensively in this type of cases.

Key words: vascular iatrogenics, retrograde
aortic dissection, endovascular repair

Imagen 1

Karla Alfaro’, Nicolas Garcia', Gaspar Mestres', et al.
Solucion Endovascular para aneurisma de aorta téraco-abdominal
secundario a diseccén cronica: Endoprétesis fenestrada

CASO CLINICO:

Hombre de 58 anos, con antecedente de
malformacion arteriovenosa intracerebral tratada
con terapia endovascular por via femoral
derecha. Presenta en el posoperatorio diseccion
de arteria iliaca externa derecha aislada,
progresando en forma retrégrada al 3er dia
(Imagen 1). La AngioTAC muestra nivel de
diseccion por dejajo del origen de la arteria
renal derecha.

Se procedié a la reparacion endovascular
colocando Gore Excluder C3® de 23x12x16,
contralateral 12x14 con zona de sello por debajo
de la renal izquierda y distalmente en ambas
iliacas comunes. Posteriormente se colocé
stent Palmaz® 14-25 mm a nivel yuxtarrenal,
(Imagen 2), con el fin de sellar el segmento
disecado por debajo de arteria renal derecha.

Imagen 2

" e by s
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Imagen 3

A nivel del gje iliaco derecho
stent Smart Control® 14x8 y
stent Xpress® 10x6 para
reparacion de diseccion de
arteria iliaca comun y externa

Karla Alfaro’, Nicolas Garcia', Gaspar Mestres', et al.
Solucion Endovascular para aneurisma de aorta téraco-abdominal
secundario a diseccdn cronica: Endoprotesis fenestrada

derechas, conservando
permeabilidad de arteria
hipogastrica derecha
(Imagen 3).

En el control posoperatorio

al siguiente mes, solo se
aprecia la permeabilidad de la
luz falsa originada en arterias
lumbares distales, que no
requirid hasta ese momento
algun procedimiento
complementario debido a la nula
expansion de la falsa luz, y en
espera de su trombosis total.

CONCLUSION:

La diseccion de la arteria iliaca
retrograda hacia aorta
abdominal puede ser tratada
de manera segura y efectiva
mediante manejo
endovascular. Evitandole al
paciente una intervencion
mayor, disminuyendo el tiempo
y trauma quirdrgico, y
acortando el periodo de
recuperacion, ademas de
prevenir complicaciones en el
mediano y el largo plazo.

COMENTARIO

El sindrome de malperfusion
visceral por disecciones
agudas del tipo B complicadas,
conllevan una mortalidad hasta
del 50% en caso de falta de
tratamiento." Mientras que la
degeneracion aneurismatica
de este tipo de lesiones
adrticas se ha tratado en forma
endovascular con resultados
promisorios en comparacion
con las alternativas
quirdrgicas.?
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Igualmente los resultados son mejores al tratar las
complicaciones en las formas agudas que en las
cronicas.® Cabe mencionar que en la terapeutica
endovascular la tasa de éxito es alta, reportada
hasta en 98.2% en grandes series, y las
complicaciones mayores como la temida paraplejia
son tan bajas, como del orden de 0.8%.4 Por
ultimo debe considerarse ante disecciones como
la presente en este caso, que las series reportadas
del tipo traumatico son pequenas ,y por ende
también lo es la experiencia para su manejo. Por
lo tanto es necesaria una mayor evidencia cientifica
para la aplicacion estandarizada en las disecciones
complejas como la que se ha mostrado.
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Moy JC, Hernandez-Lahoz |, Vidal J y Garcia R, et al.
Pseudoaneurisma tardio de la arteria subclavia
tras fractura de clavicula.

CASOS CLIiINICOS

Pseudoaneurisma tardio de la arteria
subclavia tras fractura de clavicula.

[ ate posttraumatic false aneurysm
of the subclavian artery

Moy JC? Hernandez-Lahoz I?, Vidal J° y Garcia R®

®Servicio Angiologia y Cirugia Vascular. Hospital Montecelo. Pontevedra

RESUMEN:

Las lesiones de la arteria subclavia son
infrecuentes pero pueden conducir a un shock
hemorragico, isquemia y sindrome
compartimental si no se trata rapidamente,
con un alto riesgo de pérdida de la extremidad
y mortalidad. La forma mas frecuente de
presentacion es como pseudoaneurisma,
aungue no siempre se diagnostica pronto.

Correspondencia:

Dr. Juan Carlos Moy Petersen

Servicio Angiologia y Cirugia Vascular
Hospital Montecelo. Avda. Mourente s/n.
Pontevedra

Teléfono: 986800000 (Extension 288134)

e-mail: jc_mp13@hotmail.com

La cirugia ha sido considerada como el
tratamiento de eleccién. Sin embargo, las
estrategias quirdrgicas son muy dificiles y la
mortalidad postoperatoria podria ser superior
al 25%. En la actualidad, la reparacion
endovascular es la primera opcion de
tratamiento debido a la menor morbilidad
médica y a los menores potenciales problemas
neurovasculares. Se presenta el caso de un
pseudoaneurisma tardio de la arteria subclavia
después de una fractura de clavicula que fue
tratado exitosamente con exclusion
endovascular.

Palabras Clave: Pseudoaneurisma, arteria
subclavia, tratamiento endovascular
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Abstract

Injuries of the subclavian artery are uncommon
but may lead to hemorrhagic shock, ischemia,
and compartment syndrome if not promptly
treated, with high risk of extremity loss and
mortality. The most frequent form of
presentation is as a pseudoaneurysm, although
not always promptly diagnosed.

Surgery has long been considered the treatment
of choice. However, open surgical approaches
are very challenging and postoperative mortality
could be over 25%. Nowadays, endovascular
repair is the first choice of treatment due to
less medical morbidity and less potential
neurovascular problems. We present a case
of a delayed presentation of a subclavian artery
pseudoaneurysm after a clavicle fracture that
was treated successfully with endovascular
exclusion.

Keywords: false aneurysm, subclavian artery,
endovascular repair

INTRODUCCION

Las lesiones de la arteria subclavia son poco
comunes, pero son una consecuencia grave
de un traumatismo. Estas lesiones si no se
trata rapidamente pueden llevar a un shock
hemorragico, isquemia y sindrome
compartimental, con un alto riesgo de pérdida
de la extremidad y mortalidad (1).

En el pasado, el tratamiento consistio en la
cirugia abierta. Sin embargo, el control
quirtrgico de las lesiones de la arteria subclavia
no siempre es facil y requiere de una diseccion
extensa, 10 que aumenta la morbilidad y la
mortalidad. En la actualidad, la reparacion
endovascular es la primera opcion de

Moy JC, Hernandez-Lahoz |, Vidal J y Garcia R, et al.
Pseudoaneurisma tardio de la arteria subclavia
tras fractura de clavicula.

tratamiento debido a la menor morbilidad
médica y a los menores potenciales problemas
neurovasculares (2).

Se presenta el caso de un pseudoaneurisma
tardio de la arteria subclavia después de una
fractura de clavicula que fue tratado
exitosamente con exclusion endovascular.

CASO CLIiNICO

Se trata de un vardon de 52 anos de edad que
ingresa en nuestro hospital por una enorme (9
cm) masa pulsatil supraclavicular derecha
(Figura 1.). Como antecedentes personales
destacaba: cirrosis hepatica alcohélica (CHILD
C) con hipertension portal, encefalopatia,
pancreatitis crénica, insuficiencia renal leve y
anemia cronica.

Figura 1. Aspecto clinico del pseudoaneurisma en fosa
supraclavicular derecha
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tras fractura de clavicula.

Figura 2. AngioTac: pseudoaneurisma a nivel del tercio medio de la arteria subclavia (flecha) y la fractura de clavicula.

Un mes antes, tuvo una caida casual presentando
fractura del tercio medio de la clavicula derecha

tratado de manera conservadora debido a su alto
riesgo, sin evidencia de otros problemas anadidos.

Alingreso, el paciente tenia pulsos a todos los
niveles. En las pruebas de laboratorio, la
hemoglobina fue de 8,9 g/ dl, urea 111 mg/dly
creatinina 1,7 mg / dl. El resto de resultados no
fueron significativos. La TC mostrd un
pseudoaneurisma del tercio medio de la arteria
subclavia derecha (Figura 2.) y se propuso para una
reparacion endovascular de urgencia.

Bajo anestesia local se realiza exposicion de la
arteria humeral derecha. Se realiza canalizacion de
la arteria subclavia derecha con guia hidrofilica de
0.035 pulgadas (Terumo, Japén) y un catéter 5-F
vertebral (Cordis, Florida). La arteriografia confirmd
un pseudoaneurisma arteria subclavia tercio medio
(Figura 3.). El pseudoaneurisma fue excluido con
éxito con VIABAHN 8x100 (WL Gore y Asociados,
Arizona), con la preservacion de las arterias mamarias
internas y vertebrales (Figura 4.).

El postoperatorio transcurrié sin complicaciones y
el paciente fue dado de alta al dia siguiente. En el
seguimiento a los tres meses, el paciente se
encuentra subjetivamente bien y en el control
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ecografico, se evidencia trombosis del
pseudoaneurisma con permeabilidad del stent y a
la exploracion, la masa supraclavicular ha disminuido
considerablemente.

DISCUSION

Las lesiones arteriales aparecen en
aproximadamente el 5% de los pacientes con
traumatismo de las extremidades superiores (1).
Estas lesiones son potencialmente peligrosas y muy
dificiles de reparar. En la mayoria de los casos, las
principales causas son el traumatismo penetrante
y cerrado, seguido de lesiones iatrogénicas o
quirdrgico (2-5).

La forma mas frecuente de presentacioén es como
un pseudoaneurisma que aparece en la mitad de
los casos. Otras formas menos frecuentes son la
fistula arteriovenosa, la perforacion, la oclusion, la
transeccion y la diseccion. El diagnostico se realiza
con la exploracion de una masa pulsatil en la fosa
supra o infraclavicular, soplo, hematoma o ausencia
de pulsos. En los casos graves con un hematoma
expansivo, los pacientes pueden tener ronquera,
parélisis de plexo braquial, choque hipovolémico y
la compresion de la via aérea. La confirmacion del
diagndstico se debe hacer con TC, RM o angiografia
intraoperatoria (2). La mayoria de las lesiones son
tratadas en la fase aguda, pero otros, como en
nuestro caso se retrasd debido principalmente por
la falta de un diagndstico en la fase inicial.

La cirugia ha sido considerada como el tratamiento
de eleccion, entre las diferentes técnicas se puede
realizar una anastomosis termino-terminal, la sutura
arterial con un parche, la interposicion de injerto y
la ligadura.

Sin embargo, los enfoques quirdrgicos abiertos son
muy dificiles debido a las relaciones

anatomicas con el térax apical y estructuras
neurovasculares y mortalidad postoperatoria podria
ser mayor de 25% (6,7).

El tratamiento endovascular es una alternativa a la
cirugia clasica, con menor morbilidad y mortalidad.

Moy JC, Hernandez-Lahoz |, Vidal J y Garcia R, et al.
Pseudoaneurisma tardio de la arteria subclavia
tras fractura de clavicula

Figura 3. Arteriografia intraoperatoria, se confirma el
pseudoaneurisma del tercio medio de la arteria subclavia (flecha)

Figura 4. Exclusion del pseudoaneurisma. Las flechas indican la
permeabilidad de la arteria mamaria interna y de la arteria vertebral.

El primer informe de tratamiento endovascular para
las lesiones arteriales fue en 1991 por Becker (8).
Desde entonces, muchos articulos han reportado
excelentes resultados con una mortalidad menor
del 1% y una morbilidad del 10%, principalmente
son debidos a problemas de acceso y eventos
embolicos (2).
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El acceso vascular depende del sitio de la lesion y
de la preferencia del cirujano. El acceso femoral es
especialmente Util en los casos con inestabilidad
hemodinamica grave donde se debe ocluir, proximal
a la lesion, con un baldon para ayudar a controlar la
hemorragia. Por otro lado, el acceso braquial
proporciona un mejor control de la guia, pero podria
lesionar la arteria (2, 9). Se prefiere un acceso de
la arteria braquial mediante exposicion quirdrgica
para reducir al minimo la lesion.

Algunas consideraciones deben ser tenidas
relacionado con el tratamiento endovascular. En
primer lugar, no todos los casos son potencialmente
tratables con la terapia endovascular, especialmente
las causadas por lesiones penetrantes donde la
inestabilidad hemodinamica puede requerir
tratamiento quirurgico rapido. En segundo lugar, la
transeccion de la arteria y la ausencia de un lugar
de fijacion vascular proximal adecuada hacen muy
dificil la reparacion endovascular. Por otra parte, la

Bibliografia:
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Pseudoaneurisma tardio de la arteria subclavia
tras fractura de clavicula.

cobertura del origen de la arteria vertebral puede
conducir a la trombosis de la arteria basilar y poner
en peligro la circulacion cerebral. Por Ultimo, una
descompresion de cualquier hematoma debe
tomarse en cuenta, sobre todo si hay compresion
del haz neurovascular (9).

La permeabilidad del stent en lesiones de la arteria
subclavia es mucho mejor que en los pacientes con
arterioesclerosis, presentando aproximadamente

una permeabilidad a los cinco anos del 90% (2, 10).

En conclusion, el tratamiento endovascular es hoy
en dia la primera eleccion para reparar el
traumatismo vascular de la arteria subclavia,
debido a la baja incidencia de la morbilidad y la
mortalidad. En casos muy severos, una reparacion
quirdrgica debe ser considerada con un alto
riesgo para el paciente.
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CASOS CLINICOS

Implante accidental de filtro de cava
en aorta abdominal: Caso clinico

Accidental Intraaortic Placement of Cava
filter in abdominal aorta. Case report

Drs.: Juan Marin P'., Ricardo Olguin L.", Eitan Schwartz J.’,
Andrés Navarrete M? ., Cristian Marin H.

1 Servicio de Cirugia, Hospital Militar, 2 Becado de Cirugia, Universidad de Valparaiso,

3 Estudiante de Medicina, Universidad Finis Terrae

RESUMEN

El tratamiento de eleccion de la Enfermedad
Venosa Tromboembodlica es la anticoagulacion.
Cuando hay una contraindicacion o complicacion
del tratamiento anticoagulante, se indica la
colocacion de un filtro de cava para prevenir el
tromboembolismo pulmonar. Hoy en dia, asistimos
a un incremento importante en la aplicacion de
estos aparatos, que pueden tener complicaciones
graves como son la mala posicion en el territorio
venoso y la migracion.
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En la literatura sélo se describen dos casos de
colocacion accidental de un filtro en posicion
aortica y no esta claro qué podria pasar a largo
plazo dejando este filtro en el arbol arterial. Se
presenta un caso clinico de filtro de cava
intraadrtico en un paciente portador de trombofilia
grave sintomatica el que consultdé 6 meses
después de su implante en aorta, por lo cual se
extrajo el filtro mediante laparotomia y aortotomia,
encontrandose el filtro parcialmente incorporado
en la aorta con un gran trombo adosado a éste.
Se discute la explicacion de esta ubicacion
accidental, sus eventuales complicaciones a largo
plazo, el método de retiro del filtro y se dan
algunas observaciones destinadas a no cometer
este desafortunado accidente.

Palabras claves: Filtro de cava, Aorta abdominal
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SUMMARY

Anticoagulation is the treatment of choice for
Venous Thromboembolic Disease. When a
contraindication or complication of anticoagulation
exists, a vena cava filter placement is indicated
S0 as to prevent pulmonary thromboembolism.
We are currently seeing an important increase
in these devices placement, which may carry
severe complications , such as its malpositioning
in venous territory, or migration. Only two cases
of accidental aortic placement have been
described in the literature, and the long term
consequences of leaving the filter in the aortic
tree are not clear. A case of accidental aortic
placement of a filter in a patient with severe
symptomatic thrombophilia is reported, The
patient came 6 months later, and the filter was
removed through a laparotomy and aortotomy,
finding the filter partially incorporated to the aorta,
with a large thrombus attached to it . The
explanation for this accidental placement and its
possible long term consequences, the method
for filter removal, are discussed, and some
observations aiming to avoid this unfortunate
accident are made.

Key words: Vena cava filter, Abdominal aorta

INTRODUCCION

Los filtros de cava han tenido un rol importante
en la prevencion del embolismo pulmonar en
pacientes con enfermedad venosa
tromboembodlica , cuando hay una
contraindicacion o una complicacion de la
anticoagulacion. Hemos visto un incremento de
los usos de estos filtros debido a nuevas
indicaciones relativas, que incluyen también
aspectos profilacticos (1,2,3).

Desafortunadamente este tipo de implantes no
esta libre de complicaciones inmediatas y tardias.
En relacion a las mas relevantes estéan la liberacion

Drs.: Juan Marin P., Ricardo Olguin L., et al.
Implante accidental de filtro de cava
en aorta abdominal: Caso clinico

accidental y la migracion en posiciones andomalas
o aberrantes (4,5,6). Sin embargo, también hay
reportes en relacion a la colocacion de este filtro
en el arbol adrtico y eventuales consecuencias
(7,8). Este reporte describe el implante de un filtro
de cava intraadrtico, analiza el probable
mecanismo y el manejo de esta posible
complicacion.

CASO CLINICO

Paciente hombre de 34 anos, antecedente de
dos episodios de trombosis venosa del sector
iliofemoral izquierdo, ultimo episodio en el afo
2005, cuya causa es un déficit de proteina C, el
cual en Mayo del 2008, después de haber
suspendido el tratamiento anticoagulante oral
durante dos meses, consulta por cuadro de dolor
y edema del muslo derecho de 15 dias de
evolucion. Ecodoppler revela trombosis de safena
interna derecha a nivel del cayado. Se inicia
tratamiento con heparina no fraccionada via
endovenosa con bomba de infusion. Habria
presentado ademas disnea y opresion toracica
planteandose la posibilidad de un TEP.

Ecocardiograma muestra ventriculo derecho
dilatado, pero no se pudo obijetivar hipertension
pulmonar. Después de 10 dias de tratamiento,
se implanta un filtro de cava del tipo Greenfield
de acero inoxidable ( BostonScientific/ Meditech)
a través de vena femoral izquierda via percutanea.
El mismo dia se constata la presencia del filtro
en aorta bajo las arterias renales. A los dos dias,
nuevamente a través de vena femoral izquierda
via abierta se le instala filtro tipo OptEase (Cordis
Endovascular). El paciente evoluciona bien y
queda con anticoagulacion oral. Se le explica
que no tendra complicaciones a largo plazo.

A los 6 meses consulta en nuestro hospital,
preocupado por esta situacion pero asintomatico,
en que se efectla radiografia de abdomen simple
y AngioTac, (Fig. 1 and 2,) confirmando la
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Figura 1: Radiografia que muestra la presencia de filtro de cava
en aorta y otro en cava inferior.

presencia del filtro en la aorta abdominal.
Considerando que se trata de un paciente joven
con trombofilia sintomatica y la posibilidad de
desarrollar un fendmeno tromboembdlico en aorta
abdominal debido a la presencia anémala de este
filtro se le propone extraerlo. Se opera via
transperitoneal y mediante la ubicacion con rayos
X se efectla aortotomia transversa en relacion a
los ganchos del filtro, siendo de facil extraccion
los ganchos anteriores y de mediana dificultad
los posteriores que estaban cubiertos con intima,
ademas de la presencia de un trombo en el
filtro.(Fig. 3) Se cierra la aorta abdominal con
poplipropileno 4/0. (Fig.4) Buena evolucion
posoperatoria y alta con tratamiento
anticoagulante oral. A la fecha sin nuevos
episodios de tromboembolismo, quedando con
tratamiento anticoagulante a permanencia.

DISCUSION

Si bien el tratamiento de eleccion para la
enfermedad tromboembolica sigue siendo la
terapia anticoagulante, los filtros de cava han
probado su efectividad en el manejo de los
pacientes portadores de esta enfermedad
destinados a prevenir la embolia pulmonar cuando

Drs.: Juan Marin P., Ricardo Olguin L., et al.
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Figura 2: TAC que revela la presencia de filtro de cava en aorta
abdominal y en cava inferior.

existe una contraindicacion a la anticoagulacion
0 en pacientes considerados de alto riesgo de
desarrollar una embolia pulmonar. (9)

Sin embargo, estos aparatos no estan exentos
de complicaciones, que si bien son de baja
frecuencia, pueden ser graves, entre las cuales
estan la mala ubicacion en el sistema venoso y
la migracion que puede ocurrir a diferentes
sitios,con erosiones dentro de la aorta o en arterias
lumbares con ruptura y formacién de aneurismas
como las mas graves (10,11,12). De otras
ubicaciones andmalas se ha descrito un filtro
colocado en el canal medular (13)

En la literatura solo se han descrito dos casos
de la colocacion accidental de un filtro de cava
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en aorta abdominal. En el primer caso, se tratd
de un menor de 14 anos con TVP dentro de un
trauma encefélico grave con hemorragia el cual
solo fue desplazado hasta la bifurcacion adrtica
sin extraerlo y observandose durante 4 anos no
advirtiéndose complicacion alguna por la
presencia de éste en el arbol arterial. En el
segundo caso, se tratd de una paciente de 85
afios con embolia pulmonar que se considerd de
alto riesgo de EP, el cual fue retirado exitosamente
mediante técnica endovascular mediante acceso
via femoral abierta, al cuarto dia del implante.
Ambos casos con filtros del tipo Greenfield pero
de titanio.

En relacion a la indicacion de este filtro no vamos
a discutir su real indicacion. Si es importante
destacar que en nuestro hospital , se practicaron
dos ecodoppler venosos y se pudo constatar
que en relacion a la extremidad inferior izquierda,
sitio del implante del filtro intraaortico, existian
severas secuelas del territorio iliofemoral,

Drs.: Juan Marin P., Ricardo Olguin L., et al.
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apreciandose una vena femoral de 4.9 mm, lo
cual pudo haber explicado la colocacion
percutanea erronea de este filtro en aorta.

Figura 3: Filtro de cava extraido de aorta abdominal con la presencia
de trombo en su vértice

Figura 4: Aspecto de aorta abdominal suturada después de
extraccion de filtro de cava
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Sin embargo es necesario advertir que durante
la colocacion de este aparato que es un Greenfield
de 12 F se pudiera haber advertido en un primer
momento el aspecto y la cantidad de sangre que
refluye a través de los introductores o de la aguja
de puncion. Una segunda manera de advertir
esta ubicacion anémala es la observacion de la
guia que se proyecta en plena columnay no a la
derecha como debe ser. Finalmente la cavografia
antes de implantar el filtro se habria advertido de
la direccion del medio de contraste, que en este
caso debe ser proximal y no caudal. Por lo que
creemos que el implante debid haberse efectuado
via yugular.

Se ha dicho que la permanencia del filtro en la
aorta pudiera ser inocua y no causar lesiones ni
la posibilidad de fendmenos tromboembdlicos,
especialmente si el material es titanio (7,8). Sin
embargo, en este caso en que se implantd un
filtro de acero inoxidable en un paciente con grave
trombofilia sintomatica se encontrd un gran
trombo en relacion al filtro. De alli la
recomendacion en este caso de retirar este

Drs.: Juan Marin P., Ricardo Olguin L., et al.
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aparato, en que desafortunadamente llegd
después de un largo periodo por lo cual debid
ser extraido por laparotomia y aortotomia y no
mediante técnica endovascular por el riesgo de
dafar la aorta en que el filtro estaba practicamente
incorporado en esta arteria, si se considera que
el filtro de acero inoxidable de Greenfield no es
extraible a tan largo plazo.

Finalmente, es necesario mencionar, que hoy en
dia este tipo de intervencion esta en manos de
diferentes especialistas tales como radidlogos,
cardidlogos y cirujanos vasculares. Sin embargo,
no todos estos profesionales estan familiarizados
con la atencién integral del paciente con
enfermedad tromboembolica, desde el primer
contacto que toma el cirujano vascular con el
paciente que consulta por TVP y especialmente
con secuelas como son el sindrome postflebitico
que pueden inducir a error en la seleccion del
sitio de implante de este aparato.
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RESUMEN

Se reporta el caso de un paciente a quien se
le realizo inicialmente un tratamiento de EVAR
por aneurisma de aorta abdominal y quien
presento en controles tomograficos posteriores
una Endofuga tipo | A. Para su tratamiento se
requirié el uso de una endoprotesis toracica
fenestrada modificada por el cirujano, con
adecuada evolucion vy resolucion de la
endofuga.

Describimos las caracteristicas del caso con
imagenes de controles preoperatorios donde
se identifica dicha fuga, la técnica utilizada
para tal fin y los controles tomograficos
mostrando la resolucién de la endofuga con
permeabilidad de ramas viscerales, 6 meses
después del procedimiento.

Palabras clave: Endoprotesis fenestrada,
endofuga, EVAR

ABSTRACT

The case of a patient who initially received
EVAR treatment for abdominal aortic aneurysm
is reported; presenting an IA type endoleak in
subsequent tomographic controls. For their
treatment the use of a fenestrated aortic graft
modified by the surgeon was required, with
suitable development and resolution of the
endoleak.

We describe the features of the case with
preoperative controls images in which the leak
is identified, the technique used for this purpose,
tomographic controls showing the endoleak
resolution with permeability of visceral branches,
Six months after the procedure.

Key Words: Fenestrated Endoprothesis,
endoleak, EVAR
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CASO

Paciente de sexo masculino de 77 anos a
quien se le realizo dos afos atras correccion
de aneurisma de aorta abdominal infrarrenal
por via endovascular. Posteriormente en los
controles postoperatorios del paciente se
identifica imagen de endofuga tipo IA en
Angiotomografia (Fig.1).

Monroy Fernando MD, Escobar William MD, et al.
Manejo de Endofuga Tipo IA con
Endoprotesis Fenestrada Modificada por el Cirujano

adrtica toracica recta ( VAMF2626C100TE
Metronic Inc. Minneapolis MN. USA) de
diametro 26 y de largo 100mm. Se procede a
desplegarla y se realiza la toma de medidas
desde el borde de la endoprotesis y en situacion
horaria. Mediante la utilizacion de un
electrocauterio se procede a la realizacion de
las fenestras. Se procede a la fijacion de
filamento radio opaco extraido de una guia

Figura 1. Angiotomografia y aortograma con imagen de medio de contraste fuera de la endoprotesis indicando endofuga.

Se realiza posteriormente Aortograma donde
se confirma el diagnostico y se planea
tratamiento. Se decide llevar a procedimiento
quirdrgico donde se realiza correccion de
endofuga tipo IA con prétesis fenestrada
modificada por el cirujano. Fig 2.

DESCRIPCION DE LA TECNICA

Se procede a la planeacion prequirdrgica del
caso mediante la utilizacion de Osirix Imaging
Software. Este es el paso mas importante
pues de esto depende la localizacion de las
fenestras de las arterias renales y la arteria
mesentérica superior asi como la creacion de
un scallop en el borde de la endoproétesis para
el tronco celiaco. Se utiliza un endoprétesis

0.014 x 300cm (CholCE® Extra Support Guide
Wire. Boston Scientific, Natick MA USA) con
prolene 5-0 (Prolene Ethicon. New Brunswick,
NJ USA). Se procede a colocar una guia de
alto soporte 0.035 (Lunderquist® Extra Stiff
Wire Guide. Cook Medical. Bloomington IN.
USA) sobre la cara posterior de la endoprétesis
y se colocan puntos de reduccion de diametro.
Se realiza precanulacion utilizando guias Choice
extra support y se marcan con colores para
diferenciar asi las diferentes arterias y
posteriormente se monta la protesis en el
sistema de liberacion.

Se procede a la liberacion controlada de la
endoprotesis en el paciente y luego se canula
cada una de las arterias. Una vez realizado
este procedimiento se retiran los puntos de
reduccion de diametro acomodandose la
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Figura 2. Creacion de las fenestras en endoproétesis toracica. Refuerzo de las fenestras vy fijacion de filamento radio opaco.
Guia para colocacién de puntos de reduccion de didmetro. Precanulacion de las fenestras.

DISCUSION

protesis y las fenestras sobre las arterias. Se
procede a avanzar stents Fluency 6 x 30mm
(Bard Peripheral Vascular, Tempe, AZ) para las
arterias renales y para la arteria mesentérica
superior un stent advanta 6 x 38 mm siguiendo
la técnica para endoprétesis fenestradas. Se
realiza control angiografico identificando
adecuada exclusion de la endofuga y
permeabilidad de todas las ramas viscerales.
Se realiza control tomografico 6 meses posterior
a la intervencion mostrando adecuada exclusion
del aneurisma y permeabilidad completa de
las ramas viscerales. Fig 4.

El reparo endovascular de los aneurismas de
aorta abdominal requiere planeacion
prequirdrgica detallada con el objetivo de
prevenir posibles complicaciones. Cada
endoproétesis en el mercado tiene unas
indicaciones especificas sobre la longitud del
cuello que debe tener el aneurisma para obtener
una adecuada zona de sellado. El estudio
detallado del cuello del aneurisma nos permitira,
con cierta seguridad, que no se presentaran
endofugas tipo | de manera inmediata o tardia.
El tratamiento de este tipo de endofugas
generalmente terminan con extraccion de la
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Figura 3. Despliegue parcial de endoprétesis con canulacion de arterias mesentérica superior y renales. Despliegue de stents y de
endoprotesis fenestrada. Aortograma final con adecuada perfusion de arterias viscerales al final del procedimiento.

endoprotesis en cirugia abierta, 0 en extension
de la protesis adrtica. Estos procedimientos
deben realizarse de manera rapida pues este
tipo de fugas implica alto riesgo de ruptura a
corto plazo (1).

En el caso de este paciente se coloco una
endoprétesis bifurcada en un paciente con un
cuello de Bmm. No existia un indicacién clara
de reparo endovascular y posteriormente se
presenta la endofuga. Esta caracteristica hace
imposible la utilizacion de una extension hacia
la parte proximal. Otro factor importante es
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que el sistema de free-flow de la endoproétesis
se encuentra localizada a nivel de las arterias
renales.

Se considera asi la utilizacion de una
endoprotesis fenestrada que en el contexto de
nuestro sistema de salud y los tiempos de
entrega por parte de las empresas que
producen la endoproétesis tomaria
aproximadamente 8 meses. Se determina el
uso de una endoprotesis fenestrada modificada
por el cirujano con el objetivo de tratar una
endofuga tipo IA que pone en riesgo la vida
del paciente. Dadas las comorbilidades del
paciente se descarta el tratamiento quirdrgico
abierto.

Se considera este tipo de procedimientos una
alternativa para el tratamiento de pacientes
con endofugas tipo | sin posibilidad de cirugia
abierta o extension del cuello. La fenestracion
manual a nivel de salida de los vasos renales,
mesentérica superior y tronco celiaco ha sido
utilizada con éxito en pacientes con aneurismas
yuxta-renales rotos (2-3). Es un procedimiento
que es mucho mas complejo que un reparo
endovascular convencional, demanda un
profundo conocimiento de las técnicas de
medicion, planeacion prequirdrgica y de los
sistemas de liberacion de las diferentes
endoprotesis (4). Se convierte en una alternativa
para el tratamiento de este tipo de
complicaciones en pacientes con alto riesgo
de morbilidad y mortalidad dado que ofrece
mayor beneficio para el paciente desde el punto
de vista de su recuperacion (5). Se han
propuesto otras técnicas alternativas para el
manejo de endofugas tipo | como embolizacion
del saco con el uso de fibrina (6), y algunos
dispositivos de modulacion del flujo que
mantienen la perfusion de ramas de la aorta
que valen la pena tenerlos en consideracion y
en disposicion en nuestra oferta terapéutica
para el optimo manejo endovascular de la
patologia adrtica (7).

Monroy Fernando MD, Escobar Wiliam MD, et al.
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Figura 4. Control 6 meses posteriores a correccion con permeabilidad
de vasos viscerales.

CONCLUSIONES

Consideramos este tipo de reparo una opcion
util y eficiente para el tratamiento endovascular
de complicaciones que no permiten tratamiento
abierto o endovascular convencional. Esta
técnica también se ha utilizado para el
tratamiento de aneurismas toraco-abdominales
rotos. Es una alternativa a la utilizacion de
endoprotesis fenestradas o ramificadas las
cuales aunque muestras buenos resultados
son de dificil utilizacion debido a los altos costos
y procesos de fabricacion lentos que impiden
Su UsO en situaciones de emergencia.
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RESUMEN Con el advenimiento de la terapia endovascular

los resultados han mejorado notablemente
La ruptura traumatica de la aorta toracica (mortalidad menor al 9%), de forma tal que
representa la segunda causa de muerte en este tipo de tratamiento se ha convertido en
trauma cerrado. Tradicionalmente la cirugia la primera opcion.

abierta fue el método de eleccion para tratar

estos enfermos, con tasas de mortalidad por Se presenta un paciente con trauma cerrado
encima del 30% y complicaciones no de aorta toracica manejado mediante terapia

despreciables. endovascular en el Hospital de San José-
Fundacion Universitaria de Ciencias de la Salud
de Bogota- Colombia.
Correspondencia:
Hospital de San José, Fundacién Palabras clave: Aorta torécica, ruptura,
Universitaria de Ciencias de la Salud. tratamiento endovascular
Bogota, Colombia.
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ABSTRACT

Traumatic rupture of the thoracic aorta
represents the second cause of death in blunt
trauma. Traditionally open surgery was the
method of choice to treat these patients with
mortality above 30% and not negligible
complications rates. With the advent of
endovascular therapy outcomes have greatly
improved, so that this type of treatment has
become the first choice.

We present a patient with closed thoracic aortic
trauma managed with endovascular therapy in
the Hospital San José — Fundacion Universitaria
de Ciencias de la Salud de Bogota - Colombia

Key words: Thoracic Aorta, Rupture,
endovascular management

INTRODUCCION

La lesion de la aorta toracica en trauma cerrado
se asocia a una mortalidad elevada, siendo la
segunda causa de muerte luego del trauma
craneoencefalico. El 85% de los pacientes
fallece en la escena del accidente . De los
pacientes que sobreviven, e ingresan a un
centro de trauma, el 30% fallece dentro de las
primeras 6 horas y el 50% de ellos fallece
dentro de las primeras 24 horas si no son
intervenidos. Cuando la ruptura contenida se
trasforma en no contenida, la mortalidad llega
al 100% (1).

El sitio mas frecuente de lesion, es el itsmo
aodrtico (560-70%), ubicado entre el ostium de
la arteria subclavia izquierda y el ligamento
arterioso. Le siguen la aorta ascendente y el
arco aortico (18%) vy la aorta toracica distal
(14%). El mecanismo de lesion suele ser por
fuerzas abruptas de aceleracion y
desaceleracion generadas la mayoria de veces
por accidentes automovilisticos. (2)

Mérquez Jorge, Bernal Camilo, Ceballos Oswaldo, et al.
Ruptura traumatica de la aorta torécica.
Terapia endovascular en el Hospital de San Jose. Reporte de un caso.

Las lesiones de la aorta se han clasificado en
4 grados. Los grados Il al IV, requieren de una
intervencion de urgencia, mientras que el grado
[, se puede manejar en forma conservadora
(8), (tabla 1).

CLASIFICACION LESION

Grado | Lesién de la intima
Grado Il Hematoma intramural
Grado lll Pseudoaneurisma
Grado IV Ruptura aértica

TABLA 1. Clasificacién de las lesiones
de la aorta toracica.

La cirugia abierta se relaciona con una
mortalidad que puede llegar al 30% en centros
especializados y una tasa de paraplejia de
hasta el 14%. La terapia endovascular,
inicialmente desarrollada en pacientes con
aneurismas, ha mostrado resultados
sorprendentes de forma tal que la mortalidad
se ha reducido a menos del 9% vy la paraplejia
al 3.6% (1) En 1997, Dake y cols. Reportaron
los primeros 3 casos de tratamiento
endovascular para la ruptura traumatica de la
aorta toracica, con éxito en todos los pacientes,
ninguno de los cuales presenté paraplejia (4)

Tang y cols. realizaron un meta-analisis, donde
revisaron 33 articulos, para un total de 699
procedimientos (Terapia endovascular 370,
cirugia abierta 329), encontrando menores
tasas de mortalidad (7.6% vs. 15.2% p=.0076),
paraplejia (0% vs. 5.6%; p<.0001), y accidente
cerebrovascular (0.85% vs 5.3%; p=.0028) en
los pacientes llevados a terapia endovascular
comparados con la cirugia abierta (5)

Actualmente muchos de los centros de trauma
han implementado la terapia endovascular para
el manejo de estos pacientes con reportes de
mortalidad del 7%, y de paraplejia de menos
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del 1%. El Hospital de San José ha desarrollado  arteria subclavia izquierda con

un programa de terapia endovascular aplicado pseudoaneurisma asociado (imagen 3).
al aneurisma de aorta y que se ha extrapolado

a otras situaciones entre ellas el trauma por lo

que se presenta este caso.

Imagen 1. Detalle de heridas externas en térax.

CASO CLINICO
R 2951 e
RN : -mr]'ﬁ
Paciente de sexo masculino, 23 anos de edad e 1| T .

. o . . rrieri ' ChEh
que ingresa al servicio de Urgencias del Hospital

de San José a los 30 minutos de ser arrollado
por vehiculo automotor. Los signos vitales al
ingreso eran: TA: 70/45; FC: 112x’; FR: 24x’
Glasgow 15/15. Se encontraba en regulares
condiciones generales, consciente. El examen
del térax mostraba importantes escoriaciones
y heridas cortocontundentes (imagen 1). Ruidos
cardiacos ritmicos taquicardicos. Disminucion
de ventilacion en hemitérax izquierdo.

Se toma radiografia de térax que muestra
opacidad en apice pulmonar izquierdo
(imagen2). De inmediato se realiza tomografia
axial computarizada que confirma lesion de
aorta inmediatamente distal a la salida de la Imagen 2. Rx térax que muestra opacidad apical izquierda
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Imagen 3. Escanografia que muestra transeccion
de aorta zona 3

Con estos hallazgos el paciente es llevado a
la sala de angiografia donde bajo anestesia
general se implanta endoprétesis toracica Zenith
Cook ® Z2 ocluyendo intencionalmente ostium
de la arteria subclavia izquierda (imagen 4) con
el propdsito de obtener adecuado sello
proximal. Seguidamente el Servicio de
Ortopedia coloca material de osteosintesis en
miembro inferior izquierdo.

El paciente es llevado a la unidad de cuidado
cardiovascular donde es extubado a las 48
horas evolucionando satisfactoriamente y
dandose de alta a los 7 dias en buenas
condiciones.

CONCLUSION:

El trauma cerrado de aorta toracica se asocia
a morbimortalidad elevada. La terapia
endovascular surge como el tratamiento ideal
en estos enfermos por cuanto mejora de forma
significativa los resultados y la tasa de
complicaciones cuando se le compara con la

Maérquez Jorge, Bernal Camilo, Ceballos Oswaldo, et al.
Ruptura traumatica de la aorta torécica.
Terapia endovascular en el Hospital de San Jose. Reporte de un caso.

Imagen 4. Control angiografico luego de correccion
con endoprotesis.

cirugia abierta. Este tipo de tratamientos
requieren de centros especializados y personal
multidisciplinario entrenado.

Técnicamente la terapia endovascular requiere
de oclusién de la arteria subclavia izquierda en
la mayoria de casos, teniendo en cuenta la
ubicacién de estas lesiones asi como la
necesidad de un area de sellado proximal por
lo menos de 2 cm. Dicha oclusiéon es bien
tolerada en la mayoria de los pacientes. En
circunstancias en que se requiera
revascularizacion de la subclavia nuestra
escuela recomienda la transposicion subclavio-
carotidea izquierda.

Tratandose de pacientes jévenes en su mayoria
y Con aortas sanas previamente no es
recomendable una sobredimension del
dispositivo mayor al 10%.

Aunque estan descritas complicaciones como
en endofugas, migracién o colapso del
dispositivo, isquemia medular, etc, estas
dependen en gran medida de un diagnostico
preciso y oportuno asi como un planeamiento
y técnica apropiados.
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CASOS CLIiINICOS O

Tratamiento endovascular de un sangrado
masivo secundario a erosion de la arteria
femoral por braquiterapia

Endovascular treatment for a massive
bleeding secondary to femoral brachitherapy

Apodaka Diez A., Ligero Ramos J.M., Ruiz Chiriboga D.,
Ramirez Senent B., Ayala Strub A., Manzano Grossi S.

Servicio de Angiologia y Cirugia Vascular.
Hospital General Universitario Gregorio Marafion. Madrid.

RESUMEN

La arteriopatia inducida por radioterapia, con
ruptura espontanea de la arteria femoral es una
grave e infrecuente complicacion. Su reparacion
quirdrgica es compleja debido al dano tisular,
con importante morbilidad que incluso pone
en riesgo la extremidad en caso de que sea
necesaria la ligadura arterial. Presentamos el

Direccién:
Hospital General Universitario
Gregorio Maranon.

C/ Dr Esquerdo n° 46. caso de una mujer de 40 afos que fue
Hospital General 3° planta. intervenida de un sarcoma de partes blandas
Secretaria 3200. CVP Madrid, en la ingle izquierda, con braquiterapia
Madrid 28007- Espaia intraoperatoria, logrando una remision completa.

Alos 7 meses de la intervencion, presentd una
hemorragia inguinal masiva, de forma

Correspondencia: )
espontanea.

Dra. Ana Apodaka Diez

e-mail: anaapodaka@gmail.com En la arteriografia intraoperatoria se identificd
4« origen del sangrado a centimetros del origen
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de la femoral superficial. El implante percutaneo,
via femoral contralateral, de una endoprotesis
logré controlar la hemorragia de forma inmediata
manteniendo la perfusion de la extremidad y
evitando una cirugia abierta.

Palabras clave: arteria femoral, hemorragia,
reparacion endovascular, braquiterapia.

ABSTRACT

Radiation-induced arteriopathy with
spontaneous rupture of the femoral artery is
severe and uncommon complication. Surgical
repair is complex due to tissue damage, with
important morbility, threatening limb viability in
case of artery ligation. We report a case of a
40 year old woman with a soft tissue sarcoma
in the left groin who underwent surgery with
intraoperative brachytherapy achieving a
complete remission.

Seven months later presented a spontaneous
and massive left groin hemorrhage. In the
intraoperative angiogram an active bleeding
from centimeters distal to the origin of the
superficial femoral artery was identified. By
contralateral femoral approach, the placement
of an endoprosthesis achieved immediate
hemostasis and the maintenance of lower-
extremity perfusion avoiding open surgery.

Key words: Femoral artery, hemorrhage;
endovascular repair, brachytherapy

Apodaka Diez A., Ligero Ramos J.M., Ruiz Chiriboga D., et al.
Tratamiento endovascular de un sangrado masivo secundario
a erosion de la arteria femoral por braguiterapia

INTRODUCCION

La ruptura de la arteria femoral tras una cirugia
oncoldgica de partes bladas es una
complicacion rara y habitualmente se produce
por invasion tumoral, radioterapia o necrosis
tisular. Existen en la literatura un nimero muy
reducido de casos clinicos publicados, de
sangrado femoral por erosion arterial
postradioterapia, principalmente en pacientes
con carcinomas vulvares de estadio avanzado
1,2,3.

La reparacion quirdrgica de la arteria femoral
es compleja debido al dario tisular y llega a
poner en riesgo la extremidad en caso de que
sea necesaria la ligadura arterial. Actualmente,
la cirugia endovascular, minimamente invasiva,
se presenta como una alternativa segura y
de menor morbimortalidad, en el tratamiento
los traumatismos vasculares 4. Sin embargo,
la aplicacion de estas técnicas en la reparacion
de sangrados arteriales por radioterapia no
esta documentada; describimos el primer caso
de reparacion endovascular con exito de un
sangrado femoral arterial inducido por
braquiterapia.

CASO CLIiNICO

Presentamos el caso de una mujer de 40 anos
que fue intervenida de un sarcoma de partes
blandas en la zona inguinal izquierda, recibiendo
braquiterapia intraoperatoria, lograndose la
remision completa. Como secuelas
postquirdrgicas desarrolld con linfedema severo
y una cicatrizacion patolédgica con necesidad
de un colgajo cutaneo.

Siete meses mas tarde acude a urgencias por
un sangrado espontaneo y masivo a nivel la
zona inguinal izquierda. A su llegada al servicio
de urgencias el sangrado cedié con compresion
pudiendo realizarse un angioTC (Figura 1).
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FIG. 1: AngioTC de MI; reconstruccion superficial, corte coronal y transversal. Se muestra una imagen hiperdensa proxima a la arteria femoral superficial. Cambios
postquirirgicos en ingle, a destacar el nivel superficial de los vasos femorales.
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FIG. 2: Arteriografia inicial intraoperatoria. Se sefiala el punto
de sangrado, dependiente de la arteria femoral superficial.

En el mismo se evidencié una zona de
hiperdensidad a nivel de la arteria femoral
superficial, compatible con hematoma, con
multiples ramas colaterales. Destacar los
importantes cambios postquirdrgicos a nivel
cutaneo inguinal con el paquete femoral a nivel
muy superficial. Tras la realizacion de la prueba,
el sangrado inguinal comenzd nuevamente,
trasladando la paciente a quirdfano. Via femoral
contralateral se realizé una arteriografia inicial
(Figura 2), donde se observé un sangrado activo
a centimetros del origen de la femoral superficial.
Utilizando el acceso femoral contralateral, se
implantd una endoproétesis tipo Gore Viabahn
(W. L. Gore and Assoc Inc., Flagstaff, AZ, USA)
a nivel de la arteria femoral superfical izquierda
logrando la completa e inmediata hemostasia
y manteniendo la perfusion de la extremidad
(Figura3). La paciente fue dada de alta al tercer
dia postoperatorio sin complicaciones. Durante
el primer ano y medio de seguimiento la
endoprotesis permeable y la paciente
asintomatica.

Apodaka Diez A., Ligero Ramos J.M., Ruiz Chiriboga D., et al.
Tratamiento endovascular de un sangrado masivo secundario
a erosion de la arteria femoral por braquiterapia

FIG. 3: Arteriografia final intraoperatoria; se observa endoprétesis
permeable con control del sangrado.

DISCUSION

El sangrado femoral a causa de una erosion
producida por radioterapia es un grave e
infrecuente cuadro clinico que requiere una
reparacion urgente. En dos de los casos
publicados la reparacion directa no fue posible,
siendo necesaria la ligadura arterial y realizacion
de un bypass desde la arteria iliaca externa a
arteria femoral superficial distal 1,2. Uno de los
pacientes se traté inicialmente mediante
reparacion directa mediante sutura prolene 4/0,
pero la paciente desarrolld una isquemia
posterior por oclusion de la arteria femoral
comun requiriendo una revascularizacion
endovascular mediante implante de
endoproétesis 3.

La reparacion mediante cirugia abierta es
compleja por la alteracion de las referencias
anatomicas, el dafo tisular de la radiacion y el
riesgo de una segunda hemorragia si la linea
de sutura queda comprometida. Por otro lado
el tratamiento percutaneo de la lesiones
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arteriales mediante implante de endoproétesis
ofrece importantes ventajas. Es un
procedimiento rapido, poco invasivo y que
logra el inmediato control del punto sangrante
sin necesidad de anestesia general, con una
menor estancia hospitalaria. En general, la
tasa de complicaciones en relacion a la técnica
quirurgica es relativamente baja, siendo la
estenosis o trombosis a largo plazo el principal
problema. En nuestro caso no se considerd
una reparacion quirlrgica abierta dada la
induracion retractil de la ingle con el severo
linfedema y el importante defecto cutaneo que
presentaba.

El tratamiento endovascular de este tipo
lesiones arteriales agudas parece una opcion
quirdrgica a tener en cuenta, si bien lo
infrecuente de estos casos clinicos hace
indispensable un tratamiento individualizado.

Bibliografia:
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CONCLUSION

En nuestro caso, el implante de una
endoproétesis permitié la reparacion inmediata
y con éxito, de una hemorragia femoral masiva
secundaria a la erosion por braquiterapia. Se
evité una cirugia abierta en un tejido previamente
irradiado y lesionado, logrando la hemostasia
de forma inmediata y el mantenimiento de la
perfusion de la extremidad inferior. La reparacion
endovascular, rapida y poco invasiva, parece
un opcidn a considerar en el tratamiento de
casos similares.
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CASOS CLIiINICOS

Manejo endovascular de fistula
arteriovenosa subclavia por herida
de arma de fuego.

Endovascular management of subclavian
arteriovenous fistula by gunshot.

Nicolas Garcia Ortega’, Gonzalo Bitti', llena Torres', Rodolfo Panella’,
Gastén Mosso', Pablo Garcia Ortega’®, Sebastian Garciarena’

Seccion Cirugia Vascular. Servicio Cirugia Vascular y Toracica. Hospital Central. Mendoza. Argentina

RESUMEN compromete la viabilidad del miembro afectado,

por isquemia critica del mismo.
LLos traumatismos vasculares de los miembros,

ocupan el 80 % del total de lesiones vasculares.  Durante mucho tiempo, la cirugia ha sido el

Las arterias axilares y subclavias tratamiento de eleccion para este tipo de
infrecuentemente desarrollan lesiones, constituyéndose en un reto para el
pseudoaneurismas, laceraciones o fistulas cirujano, debido a la dificultad para abordar en

arteriovenosas, debido a traumas penetrantes.  forma eficaz y resolutiva los vasos afectados,
Cuando este tipo de injuria se produce, genera  Sin producir lesiones iatrogénicas durante el
sangrados muchas veces incoercibles y procedimiento.

Presentaremos un caso clinico de una fistula
arteriovenosa subclavia debido a una herida

1 Servicio Cirugla Vascular. Hospital de arma de fuego, resuelta en forma
Central. Mendoza. Argentina endovascular mediante la colocacion de stent
2 Servicio Hemodinamia. Hospital Central cubierto con PTFE.

Mendoza. Argentina
Palabras claves: Traumatismo penetrante;

Correspondencia: Arteria Subclavia; Fistula arteriovenosa;

e-mail: nicogarciali@hotmail.com Endoprétesis.
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ABSTRACT

The vascular traumatism of the members,
occupies 80 % of the total of vascular injuries.
The axilar and subclavian arteries infrequently
develop pseudoaneurysms, lacerations or
arteriovenous fistulas by penetrating injuries.
When this type of damage takes place, present
bleedings and compromises the viability of the
affected limb, for critical ischemia. For a long
time, the surgery has been the treatment of
choice for this type of injuries, being constituted
in a challenge for the surgeon, for the difficulty
to approach in effective and decisive form the
affected arteries, without producing iatrogenic
injuries during the procedure. We will present
a clinical case of a subclavian arteriovenous
fistula for gunshot, with endovascular resolution
using an stent-graft.

Kewords: Penetrating injury; Subclavian artery;
Arteriovenous fistula; Stent-graft

INTRODUCCION

La mayoria de las lesiones subclavias y axilares
se producen como resultado de trauma
penetrante, por lo general son exanguinantes
y pueden comprometer la funcion de la
extremidad y mas aun la vida del paciente. El
control proximal y distal del vaso lesionado no
siempre es facil e implica una amplia diseccion,
incluyendo un abordaje combinado con
incisiones supra e infraclavicular, esternotomia
media, y toracotomia. Como resultado, la
morbilidad postoperatoria y el riesgo de un
mayor perjuicio a las estructuras circundantes
es significativo.

Aunqgue infrecuentes, las complicaciones de
una fistula arteriovenosa no tratadas incluyen
insuficiencia cardiaca, endocarditis bacteriana,

Nicolds Garcia Ortega, Gonzalo Bitti, llena Torres, et al.
Manejo endovascular de fistula arteriovenosa subclavia
por herida de arma de fuego.

ruptura y hemorragia, accidentes embdlicos e
incluso signos de isquemia local, regional o
ambas, arterializacion de la vena y venulizacion
de la arteria que dificulta la solucion quirdrgica.
No obstante, una fistula arteriovenosa localizada
puede permanecer largo tiempo asintomatica
sin crecimiento progresivo, pero con riesgo de
sangrado.

El alto flujo de la fistula, la ingurgitacion venosa
asociada y la posibilidad de dafo neurolégico
son problemas asociados a esta cirugia. El tipo
de lesion vascular y el estado hemodinamico
condicionan diferentes soluciones, desde los
meétodos convencionales hasta las técnicas
endovasculares, donde este ultimo ofrece una
alternativa al impedir la diseccion directa en la
zona de la lesion. En los ultimos anos, se ha
comenzado a utilizar la via endovascular para
la resolucion de este tipo de lesiones,
disminuyendo asi la morbimortalidad y la
estancia hospitalaria.

CASO CLIiNICO

Se trata de un paciente masculino de 27 anos,
quien ingresa por el servicio de urgencias con
diagndstico de herida de arma de fuego en
region anterior de hemitérax derecho, a nivel
del 3° espacio intercostal, por fuera de la linea
hemiclavicular sin orificio de salida, con
hematoma supraclavicular derecho. En la
exploracion radioldgica no se observa
hemotdrax ni neumotoérax, evidenciandose
solamente hematoma subpleural apical derecho
con proyectil alojado en la fosa subescapular.
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Fig. 1: Radiografia de térax (Frente). Hematoma subpleural apical Fig. 3: Imagen angiogréfica. Fistula arterio-venosa
derecho. No se observa hemotérax ni neumotérax.

Durante el seguimiento presenta al examen
fisico frémito y soplo en regién infraclavicular.
Se realiza ecodoppler arteriovenoso de miembro
superior derecho evidenciado fistula
arteriovenosa subclavia, por lo cual es derivado
al servicio de Cirugia Vascular Periférico. Se
realiza arteriografia observandose fistula
arteriovenosa subclavia derecha de alto flujo.

Fig. 4: Imagen angiogréfica. Fistula arteriovenosa subclavia

0.035" a través de la arteria axilar,
posicionandola en la arteria humeral. Se avanza
un stent autoexpandible forrado de PTFE de
8.0 x 50 mm (GORE VIABAHNS®),

N
7
’ T
‘ 1
Ly
_J-
o
4 Se procedio al cierre de la fistula en forma
' | endovascular. Se avanza una guia Amplatz de

Fig. 2: Imagen angiogréfica. Proyectil alojado en fosa subescapular
(flecha superior), fractura costal derecha (flecha inferior).
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Se libera a nivel de la fistula obteniendo el cierre
completo de la misma con buen flujo distal. El
control angiografico intraoperatorio evidencio
la ausencia de complicaciones. El paciente fue
dado de alta 24 hs luego de la intervencion.

DISCUSION

Los procedimientos endovasculares fueron
desarrollados en la década de los 60 por Dotter
y Judkins, basados en el uso de catéteres y
balones para tratar la enfermedad arterial
oclusiva en pacientes que no eran candidatos
para cirugia.

Las primeras experiencias clinicas con los
injertos endovasculares fueron llevadas a cabo
por Volodos en Rusia, quien describio su
experiencia con endoprotesis cubiertas
autoexpandibles en pacientes con aneurismas
de aorta toracica y enfermedad aortoiliaca.

Fig. 5: Imagen angiogréfica.
Guia Amplatz progresada a la arteria axilar.

Nicolas Garcia Ortega, Gonzalo Bitti, llena Torres, et al.
Manejo endovascular de fistula arteriovenosa subclavia
por herida de arma de fuego.

Fig. 6: Imagen angiogréfica.
Stent cubierto autoexpandible liberado.

Sin embargo, el potencial real de esta tecnologia
fue demostrada por Parodi en Argentina en
1980, al tratar pacientes con aneurismas de la
aorta abdominal.

El tratamiento de las fistulas arteriovenosas de
vasos subclavios es siempre quirdrgico
idealmente con la reparacion total de la lesion,
donde el abordaje convencional no es el Unico
procedimiento, ya que el papel de la cirugia
endovascular en el tratamiento de estas lesiones
esta evolucionando 2.

La tendencia actual en la cirugia moderna es
el desarrollo de procedimientos menos invasivos
que lleven a un éxito terapéutico igual o mejor
que con las técnicas quirdrgicas
convencionales, al reducir riesgos,
complicaciones y costos. Se pueden intervenir
pacientes con alto riesgo quirdrgico y, en el
caso de trauma, con lesiones asociadas
importantes.
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Fig. 7: Imagen angiogréfica.
Cierre de la fistula con buen flujo distal.

La cirugia endovascular es un claro
representante de este precepto, que se basa
en el manejo de enfermedades arteriales o
venosas por via percutanea desde sitios
distantes de acceso, sin necesidad de
disecciones arteriales y anestesia general,
basandose en la utilizacion de dispositivos
percutaneos que permitan ocluir sangrados o
reconstruir vasos periféricos, por medio de
formacion de émbolos o stents cubiertos, entre
otros

CONCLUSION

El tratamiento quirdrgico de la fistula
arteriovenosa ha sido heterogéneo, empleando
en cada caso la técnica que se ha creido mas
indicada, partiendo de la base de que no existe
una Unica opcion quirdrgica definida para esta
patologia.

El tratamiento endovascular es una nueva
opcidn terapéutica por su baja morbimortalidad,
complicaciones y estancia hospitalaria.

Nicolas Garcia Ortega, Gonzalo Bitti, llena Torres, et al.
Manejo endovascular de fistula arteriovenosa subclavia
por herida de arma de fuego.
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CALENDARIO DE CONGRESOS

Préximos cursos
y congresos 2014

Proximos cursos

Yy CONgresos

Calendario de Congresos

M January 18-22
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M April 5-8

ISET 2014

Fountainebleu Hotel

Miami Beach, FL
http://www.iset.org

Phone: 305-279-2263
e-mail: questions@ccmcme.com

M January 28-31

LINC 2014

Leipzig, Germany
http://www.linc2014.com

American Venous
Forum 26th Annual
Meeting

The Roosevelt

New Orleans, LA
http://www.veinforum.com
Phone: 414-918-9880
e-mail: info@veinforum.com

M February 9-13

M February 12-14

International Stroke

Conference 2014

San Diego Convention Center
San Diego, CA
http://www.strokeconference.org
e-mail:
strokeconference@heart.org

iCON 2014
(International Congress
on Endovascular

Interventions)
Arizona Biltmore
Phoenix, AZ
http://www.iconmeting.org

Charing Cross

Symposium 2014
Grand Hall Olympia

London, England
http://www.cxvascular.com/sy
mposium

e-mail: info@cxsymposium.com

M April 26-30

AATS 2014

Metro Toronto Convention
Center

Toronto, Canada
http://www.aats.org/annualmee
ting/

e-mail: meetings@aats.org

M Friday, May 09

B March 6-8

Houston Aortic
Symposium: Frontiers
in Cardiovascular
Diseases, The Seventh
in the Series

The Westin Oaks Hotel

Houston, TX
http://www.promedicacme.com

/meeting/The-Houston-Aortic-
Symposium-2014-97.html
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Endovascular

Therapeutics
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Medicine
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NOVEDADES DESDE LA INDUSTRIA

GURE

Creative Technologies
Worldwide

GORE® EXCLUDER®
lliac Branch
Endoprosthesis Is First
Dedicated System of
Its Kind Approved

In Europe

First Successful Implants Completed in
Italy and the United Kingdom, Providing
Endovascular Repair to lliac Arteries

FLAGSTAFF, Ariz.—November 7, 2013—W.
L. Gore & Associates (Gore) today announced
the GORE® EXCLUDER® lliac Branch
Endoprosthesis, the first complete, fully
engineered system (Gore designed iliac branch
and internal iliac components) intended for
endovascular treatment of common iliac artery
aneurysms or aortoiliac aneurysms, has received
CE Mark. The first patient procedures in Europe
were successfully completed by vascular
surgeons Piergiorgio Cao, MD, Chief of Vascular
Surgery at San Camillo Hospital, Rome, Italy,
Mo Hamady, MD, Consultant Interventional
Radiologist at St. Mary’s Hospital, London, and
Mr. Michael Jenkins, Consultant Vascular
Surgeon and Clinical Lead at St. Mary’s Hospital,
London.

Novedades
desde
la Industria

New
ALL-IN-ONE
Iliac Branch
System

E

This new device — used in conjunction with
GORE® EXCLUDER® AAA Endoprosthesis
components to isolate the common iliac artery
from systemic blood flow and preserve blood
flow in the external iliac and internal iliac arteries
— is built on Gore’s proven technology platform
and designed using the same durable,
expanded polytetrafluoroethylene (ePTFE) graft.

“Gore’s dedicated components for iliac artery
repair provide the first complete low profile
system for managing common iliac artery
aneurysms. The procedure is simple and
straightforward due to the pre-cannulated
branch and bi-femoral delivery system,” said
Dr. Hamady.
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NOVEDADES DESDE LA INDUSTRIA

“In endovascular procedures involving iliac
arteries, this device is easy to handle and
repositionable for precise placement. The
GORE® EXCLUDER® Device based design also
provides a wide treatment range and long-term
durability, which is extremely important for
optimal success,” said Prof. Cao. “Additionally,
the low profile delivery provides for enhanced
vessel access, benefiting patients and
physicians alike.” The GORE EXCLUDER lliac
Branch Endoprosthesis system provides a
treatment range of 6.5-13.5 mm for the internal
iliac arteries, and a treatment range of 6.5-25
mm for the external iliac arteries. The delivery
profile of the loaded catheter allows the use of
a 16 Fr introducer sheath for the iliac branch
component, and a 12 Fr flexible, reinforced
introducer sheath for the internal iliac
component.

“The new GORE EXCLUDER lliac Branch
Endoprosthesis offers physicians a fully
engineered system that enables the best
possible patient care and fulfills an unmet clinical
need,” said Ryan Takeuchi, Gore Aortic Business
Leader. “This new product reflects the needs
of today’s vascular surgeons, and is driven by
Gore’'s commitment to delivering innovation by
design.”

The GORE EXCLUDER lliac Branch
Endoprosthesis is part of the growing family of
GORE EXCLUDER Device products that share

Contacts

Chempetitive Group for

W. L. Gore & Associates Kena Hudson
or Kelly Quigley (510) 908-0966

e-mail: GoreMedical@Chempetitive.com

Novedades
desde
la Industria

a mission to effectively treat aortic aneurysms
through minimally invasive means, backed by
Gore’s highly rated clinical support team and

comprehensive educational offerings.

ABOUT W. L. GORE & ASSOCIATES

The Gore Medical Products Division has
provided creative therapeutic solutions to
complex medical problems for more than 35
years. During that time, more than 35 million
innovative Gore Medical Devices have been
implanted, saving and improving the quality of
lives worldwide. The extensive Gore Medical
family of products includes vascular grafts,
endovascular and interventional devices, surgical
meshes for hernia repair, soft tissue
reconstruction, staple line reinforcement and
sutures for use in vascular, cardiac, and general
surgery. Gore is one of a select few companies
to appear on all of the U.S. “100 Best
Companies to Work For” lists since the rankings
debuted in 1984. For more information, visit
www.goremedical.com.

Products listed may not be available in all
markets. GORE®, EXCLUDER®, and designs
are trademarks of W. L. Gore & Associates.
AS1042-EU2 NOVEMBER 2013
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NORMAS DE PUBLICACION

La redaccion de Técnicas Endovasculares (TE) considerara
para su publicacién aquellos trabajos relacionados con la
terapéutica endovascular. Las secciones que componen la
revista son:

W Editorial

H Trabajos originales

M Revisiones

H Casos clinicos

H Imagenes endovasculares

M Notas técnicas

B Zona catastréfica

B Novedades desde la industria
M Cartas al Director

H Bolsa de Trabajo e intercambio profesional
W Congresos

Editorial:

Se asignara por invitacién desde la redaccion de TE.

Trabajos originales:

Se consideran trabajos originales aquellos que no hayan sido
publicados en otros medios de comunicacion escrita medica.
Deberan constar de la estructura siguiente:

B Resumen en Espafiol y Abstract en Inglés
(maximo 250 palabras)

B Introduccion

W Material y Métodos

M Resultados

M Discusién y conclusiones

W Referencias Bibliogréficas

Importante:

Cada uno de los apartados anteriores iniciara pagina. En la
primera péagina debera figurar el titulo completo, los autores,
el centro de trabajo, la persona de contacto para la
correspondencia con su direccion postal y e-mail, la seccion
a la que va dirigida y la fecha de envio. Asimismo debera
confeccionar un titulo corto y facilitar palabras clave (minimo
de 3y méaximo de 6)

El manuscrito se redactara con letras de tamafio 12
(preferiblemente tipo Times, Arial o Currier), con interlineado
doble y con las paginas numeradas. El idioma debera ser
Espanol o Inglés.

Referencias Bibliograficas: Se numeraran seguin aparicion
correlativa en el texto. Para la citacion de los trabajos se
utilizaran las normas que aparecen detalladas en ‘Uniform
Requeriments for Manuscripts Submitted to Biomedical
Journals’, NEJM 1997; 336:309-316.

Normas
de Publicacion

A modo de ejemplo:

Articulo: Kioka Y, Tanabe A, Kotani Y, Yamada N, Nakahama
M, Ueda T, et al. Review of coronary artery disease in patients
with infrarenal abdominal aortic aneurysm. Circ J
2002;66(12):1110-2

Capitulo de Libro:

Coselli JS, Buket S, Crawford ES. Thoracic Aortic Aneurysms.
En: Haimovici H, Ascer E, Hollier LH, Strandness DE, Towne
JB, eds. Vascular Surgery. Cambridge (USA), Blackwell Science,
1996; 759-785

Figuras: Las figuras irdn numeradas (nimeros arabes)
correlativamente seguin aparicion en el texto. Se aceptara un
maximo de 5. Las imagenes deberan indicar su orientacion.
Las figuras en color se reproduciran del mismo modo si su
interés lo hace imprescindible. De modo contrario, se
reproduciran en escala de girses.

Se adjuntara en péagina aparte los pies de figura.

Tablas: Las Tablas se numeraran con ndmeros romanos
correlativos segun su orden de aparicion en el texto. Se
aceptara hasta un maximo de 5 tablas por trabajo. Cada tabla
deberé identificarse con un breve texto explicativo.

Revisiones

Se aceptaran para su valoracion aquellos trabajos de revision
que por su actualidad o controversia susciten la atencion de
los especialistas relacionados con las terapéuticas
endovasculares. Se podran solicitar explicitamente desde la
redaccion o bien someter libremente segun iniciativa de sus
autores. Deberan seguir las mismas normas de redaccion y
presentacion que aparecen para los trabajos originales. No
obstante, su estructuracion debera contemplar:

B Resumen (Espafiol) y abstract (Inglés)
M Introduccion

H Desarrollo

M Conclusiones

W Referencias Bibliograficas

Casos clinicos

Se aceptaran para su valoracion los casos clinicos singulares
y originales. Seguiran las normas de redaccién ya mencionadas
en apartados anteriores. Si bien su estructuracion debera ser:

B Resumen (Espafiol) y Abstract (Inglés)
maximo de 150 palabras
H Caso
B Referencias Bibliogréaficas (méximo de 5)
M Las Figuras estaran limitadas a tres como maximo.
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NORMAS DE PUBLICACION

Normas
de Publicacion

Imagenes endovasculares

Congresos

Se aceptaran para su valoracion aquellas imagenes relacionadas
con las terapéuticas endovasculares que por su singularidad
sean merecedoras de su publicacion. Se acompafiaran de
texto (maximo 100 palabras) y referencias bibliograficas si se
considera necesario en un maximo de 2. Solo se aceptaran
dos figuras.

Notas técnicas

Se aceptaran para su valoracion aquellas modificaciones o
innovaciones técnicas que se consideren de interés para los
profesionales relacionados con las terapéuticas endovasculares.
Se ilustraran con un maximo de tres figuras y un texto maximo
de 500 palabras. Se podra acompafar de 5 referencias
bibliogréaficas.

Zona catastrofica

Se aceptara para su valoracion aguellas situaciones o
procedimientos que condujeron a complicaciones singulares,
resueltas o no satisfactoriamente, pero que de la experiencia
se pueda derivar una ensefianza de interés para los
profesionales relacionados con las terapéuticas endovasculares.
Se seguiran las recomendaciones reflejadas en el apartado
de ‘casos clinicos’.

Novedades desde la industria

Los profesionales de la industria podran disponer de un espacio
que permitira dar a conocer nuevos proyectos o productos a
través de esta seccion. Se aceptaran para su valoracion textos
(maximo 500 palabras) y figuras (maximo de tres) para este
cometido. Se dara preferencia a las publicaciones procedentes
de las industrias colaboradoras habituales de TE.

Cartas al Director

En esta seccion de dara cabida a todas las cartas que en la
redaccion se reciban a modo de sugerencia, critica o comentario
del fondo y forma de TE.

Bolsa de Trabajo e intercambio profesional

Este espacio se reservara para anunciar oportunidades de
trabajo o de formacion en el campo de la terapéutica
endovascular. El Departamento Comercial de TE convendra
con el anunciante, el coste de su anuncio.

Se incluiran todos aquellos acontecimientos cientificos,
congresos, reuniones, jornadas, simposios, etc, que por su
interés merezcan ser anunciados a los profesionales
relacionados con terapéuticas endovasculares. Su anuncio
estara libre de cargo.

Todos los manuscritos, copia impresa y en soporte
informatico, deberan ser dirigidos a:

MEC XXI

Aribau, 237. Escalera B 3°-12, 08021 Barcelona

O directamente por correo electréonico

e-mail: vriambau@clinic.ub.es

Nota: El comité de redaccion se reserva el derecho de rechazar
aquellos trabajos o informaciones que no cumplan con las
normas aqui expuestas o no se consideren de relevancia
para su publicacién en TE. Asimismo, desde el comité de
redaccion se propondran modificaciones necesarias a los
trabajos que se consideren oportunos. El comité de redaccion
se compromete a dar cumplida respuesta a todos los autores
en el plazo de quince dias desde su recepcion en la redaccion.

iRevise su manuscrito y confirme su adecuacion a las
normas que aqui figuran antes de enviarlo a la redaccion
de TE!
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INSTRUCTIONS FOR THE AUTHORS

‘Técnicas Endovasculares’ (TE) will consider for their
publication those works related with the endovascular therapies.
The sections that compose the journal are:

W Editorial

B Originals

Reviews

Case Reports
Endovascular Images
Technical Notes
Catastrophic Area
News from the industry
Letters to the Director
Bag of Work and professional exchange
Congress’ Agenda

Editorial:

It will be assigned by invitation from the Editorial Board.

Original articles:

They are considered original works those that have not been
published in other written media it prescribes. Language can
be Spanish or English. They will consist of the following
structure:

B Summary in Spanish and Abstract in English (maximum
250 words)

W Introduction

B Material and Methods

W Results

B Discussion and conclusions

W Bibliographical References

Important:

Each one of the previous sections will begin page. In the first
page it will figure the complete title, the authors, the work
center, the contact person for the correspondence with their
postal address and e-mail, the section to which goes directed
and the shipment date. Also it will make a short title and to
facilitate keywords (minimum of 3 and maximum of 6)

The manuscript will be edited with size letters 12 (preferably
types: Times, Arial or Currier), with having interlined double
and with the numbered pages. The language will be Spanish
or English.

Bibliographical References: They were numbered according
to correlative appearance in the text. For the citation of the
works the norms will be used that appear detailed in 'Uniform
Requeriments for Manuscripts Submitted to Biomedical
Journals', NEJM 1997; 336:309-316.

Normas
de Publicacion

By way of example:

Article: Kioka AND, Tanabe TO, Kotani AND, Yamada N,
Nakahama M, Ueda T, et to the one. Review of coronary
artery disease in patients with infrarenal abdominal aortic
aneurysm. Circ J 2002;66:1110-2

Book Chapter:

Coselli JS, Buket S, Crawford is. Thoracic Aortic Aneurysms.
In: Haimovici H, Ascer AND, Hollier LH, Strandness OF, Towne
JB, eds. Vascular Surgery. Cambridge (it USES), Blackwell
Science, 1996; 759-785

Figures: The figures will go numbered (Arab numbers)
correlatively according to appearance in the text. A maximum
of 5 will be accepted. The images will indicate its orientation.
The figures in color will reproduce in the same way if their
interest makes it indispensable. In a contrary way, they will
reproduce in grey scale. The feet of figure will be attached
in separated page.

Charts: The Charts will be numbered with correlative Roman
numbers according to their appearance order in the text. It
will be accepted until a maximum of 5 charts by work. Each
chart will be identified with a brief explanatory text.

Reviews

They will be accepted for their valuation those revision works
that raise the attention of the specialists related with the
therapeutic endovasculares for their present time or controversy.
They will be been able to request explicitly from the writing or
to subject freely according to their authors' initiative. They will
follow the same writing norms and presentation that you/they
appear for the original works. Nevertheless, their structuring
will contemplate:

B Summary (Spanish) and abstract (English)
B /ntroduction

B Development

W Conclusions

W Bibliographical References

Cases Reports

They will be accepted for their valuation the singular and
original clinical cases. They will already follow the writing norms
as it was previously mentioned. Although their structuring will
be:
B Summary (Spanish) and Abstract (English)

maximum of 150 words
H Case
B Bibliographical References (maximum of 5)
B The Figures will be limited at three as maximum.
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Normas

de Publicacion

INSTRUCTIONS FOR THE AUTHORS

Endovascular Images

Congress’ Agenda

They will be accepted for their evaluation those images related
with the endovascular therapeutics that are worthy of their
publication for their singularity. They will accompany of text
(maximum 100 words) and bibliographical references if it is
considered necessary in a maximum of 2. Two figures will only
be accepted.

Technical Notes

They will be accepted for their valuation those modifications
or technical innovations that are considered of interest for the
professionals related with the endovascular therapeutics. They
will be illustrated with a maximum of three figures and a
maximum text of 500 words. It will be able to accompany of
5 bibliographical references.

Catastrophic area

It will be accepted for their evaluation those situations or
procedures that led to singular, well resolved complications
or not satisfactorily, but it can be derived a teaching experience
for the professionals related with the endovascular therapeutics.
The recommendations will be continued reflected in the section
of ‘Case Reports’.

News from the industry

The professionals of the industry will be able to have a space
that will allow to give to know new projects or products through
this section. They will be accepted for their evaluation texts
(maximum 500 words) and figures (maximum of three) for this
made. Preference will be given to the publications coming
from the habitual collaborating industries of TE.

Letters to the Director

In this section it will give space to all the letters that are received
by way of suggestion, critic or comment of the contents and
form of TE journal.

Bag of Work and professional exchange

This space will be reserved to announce work opportunities
or formation programmes in the field of the endovascular
therapeutics. The Commercial Department of TE will propose
the cost of their announcement.

All those scientific events will be included, congresses,
meetings, worshops, symposia, etc that deserve to be
announced to the professionals related with endovascular
therapeutics for their interest. Their announcement will be
free of charge.

All the manuscripts, it copies printed and in computer support,
they will be directed to:

XXI MEC

Aribau, 237. Stairway B 3°-1%, 08021 Barcelona

Or directly by electronic e-mail: vriambau@clinic.ub.es

Note: The ediitorial committee is reserved the right of rejecting
those works or informations that don't fulfill the instructions
here exposed or they are not considered of relevance for its
publication in TE. Also, the editorial committee will
communicate to the authors some necessary modifications
to the works that are considered opportune. The editorial
committee commits to give fulfilled answer to all the authors
in the term of fifteen days from its reception in the editorial
office.

Revise their manuscript and confirm their adaptation to
the norms that here figure before sending it to the editorial
of TE!
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N D SUSCRIPCION ANO 2014

/

SOLET

volver al sumario

Boletin
de Suscripcion

Técnicas
endovasculares

Volumen XVI - Nimero 4 - Diciembre 2013 (edicion extra)

BOLETIN DE SUSCRIPCION ANO 2014

Direccioén de envio

N° Suscrip

Nombre y Apellidos

Direccion Ne Piso
Poblacién C.P. Provincia
Pais Especialidad E-mail

Importe suscripcion

ESPANA LATINOAMERICA RESTO PAISES

*IVA incluido 4%

Forma de pago

D Cheque nominativo que adjunto Enviar boletin de suscripcion a:
Técnicas Endovasculares
D Domiciliacién bancaria Aribau, 237. Escalera B 3°-1°

08021 BARCELONA (ESPARA)

__________________________________ 4

Orden de pago/Domicialicacion bancaria

Le ruego tomen nota, que hasta nuevo aviso deberan adeudar en mi cuenta corriente con esa entidad, el recibo que
anualmente y a mi nombre les sera presentado para su cobro, por la suscripcion de la Revista TECNICAS ENDOVASCULARES.

Nombre del Titular L[ [ [ [ [

Banco/Caja de Aoro L L L L L L L L I Neere L L L L[]

NeSucursal L [ [ | Jcae L0 L [ [ 0V PP b PP b fNe L[]

Poblacion L | | | | | [ I I I 1l 1l Jecp L L I [ [ | Jpaisl I [ I [ [ [ [ [ ]|
Firma del Titular

En a de 201 __
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INnovative

i CONCEPT WITH ADDED BENEFITS

smoothly

DEFLATE
QUICKLY

Bard de Espana, S.A.U.
Plaza Europa, 41-43 Planta 52
08908 L "Hospitalet de Llobregat
Tel. 93 253 78 00

eFax 93 205 82 00

: bard.spain@crbard.com

s www.crbard.com

* www.bardpv.com [BAMRID | vascuLar




LEGFLOW

B 014/035

EL UNICO CATETER DE DILATACION
CON BALON DE ELUCION DE PACLITAXEL
PARA ATP HACE LA DIFERENCIA.

Tecnologias innovadoras en catéteres con balon
endovasculares que liberan sustancias activas.

LEGFLOW OTW 0.035¢
LEGFLOW OTW 0.014*

LEGFLOW RX 0.014"
) CARDIONOVUM

life deserves the best

Info: +34 935710810 mkt.hospital@grifols.com





