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Resumen

Introduccion: |a reparacion endovascular de aorta toracica (TEVAR) puede requerir cubrir en un 40 % de los casos
la arteria subclavia izquierda (ASI), lo que aumenta el riesgo de complicaciones neurolédgicas. En este contexto,
la protesis GORE® TAG® con rama, TBE (Thoracic Branch Endoprosthesis), es el primer dispositivo no customizado
aprobado para la reparacién de aorta con anclaje en zona 2 sin comprometer el flujo hacia ASI.

Objetivo: evaluar los resultados clinicos y los radioldgicos de la experiencia inicial en el Hospital Miguel Servet
con la prétesis TBE.

Material y métodos: 7 pacientes tratados entre abril de 2024 y mayo de 2025 con la protesis TBE. Se han recogi-

do de manera retrospectiva los datos clinicos perioperatorios, los resultados técnicos y el seguimiento clinico y el
radioldgico de cada uno de ellos durante una mediana de seguimiento de 6 meses.

Palabras clave: Resultados: éxito técnico del 100 %, sin mortalidad. Un evento neurolégico leve y 2 complicaciones de accesos
ég:aaéocg:clﬁham vasculares. Permeabilidad de la rama a ASI del 100 %. Una endofuga de tipo Ill tratada en sequndo tiempo. Mediana
Arteria subclavia de estancia hospitalaria de 5 dias y seguimiento de 6 meses sin que se objetiven complicaciones.

Zgg;f/?i;g:g;go Conclusiones: en nuestra experiencia, presentamos buenos resultados en cuanto a éxito técnico, mortalidad y
TAG®. TBE (Thoracic tasa de reintervenciones con el uso de esta protesis. Las complicaciones fueron minimas y comparables al uso de

Branch Endoprosthesis).  otros dispositivos de arco.
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Abstract

Introduction: thoracic endovascular aortic repair (TEVAR) may require intentional coverage of the left subclavian
artery (LSA) in up to 40% of cases, which may increase the risk of neurological complications. The GORE® TAG®
Thoracic Branch Endoprosthesis (TBE) is the first off-the-shelf device approved for aortic repair with zone 2 landing,
allowing preservation of LSA perfusion.

Objective: to evaluate the clinical and radiological outcomes of the initial experience with the TBE prosthesis at
Miguel Servet Hospital.

Materials and methods: we retrospectively analyzed 7 consecutive patients treated with the TBE device between
April 2024 and May 2025. Perioperative clinical data, technical outcomes, and clinical and radiological follow-up
were collected. Median follow-up was 6 months.

Results: technical success was achieved in 100% of cases, with no mortality. One minor neurological event and 2
vascular access—related complications were observed. The LSA branch remained patent in all patients. One type [l
endoleak required secondary intervention. Median length of hospital stay was 5 days. No additional complications

Endovascular Aortic
Repair). GORE® TAG®.
TBE (Thoracic Branch
Endoprosthesis).

were observed during follow-up.

INTRODUCCION

Los rapidos avances en los ultimos 20 afos, su-
mados al aumento de la experiencia en la repara-
cién endovascular de la aorta toracica descendente
(TEVAR), han hecho de esta técnica el tratamiento
de eleccion de la patologia aneurismatica y de di-
secciones tipo B, asi como de los traumatismos.

No siempre la anatomfa resulta favorable y hasta
en un 40 % de las ocasiones es preciso cubrir la arte-
ria subclavia izquierda (ASI) para conseguir un buen
sellado proximal (1).

Hoy en dia, la revascularizacion preventiva de la
ASI para evitar dafios neuroldgicos asociados sigue
siendo debatible. De acuerdo con las recomenda-
ciones actuales de la Sociedad EFuropea de Cirugfa
Vascular (ESVS), la revascularizacidon debe conside-
rarse cuando quiere cubrirse intencionadamente
la ASI en TEVAR electivo en aquellos pacientes con
riesgo de complicaciones neuroldgicas (clase de re-
comendacion lIA, nivel de evidencia B). Asimismo, la
revascularizacion debe realizarse en aquellos casos
en los que hay presencia de bypass coronario con
arteria mamaria izquierda, una arteria vertebral iz-
quierda dominante o un acceso arteriovenoso fun-
cionante para hemodidlisis en la extremidad supe-
rior izquierda.

La prétesis GORE® TAG® con rama, TBE (Thoracic
Branch Endoprosthesis), es el primer dispositivo no
customizado aprobado, con marcado de Conformi-
dad Europea (CE) y comercializado para la reparacion
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Conclusions: in our initial experience, the TBE device demonstrated favorable technical success, low complication
rates, and no mortality. Outcomes were comparable to those reported with other aortic arch devices.

de patologia de aorta descendente que necesita an-
claje en zona 2 manteniendo el flujo hacia la ASI.

Este articulo presenta la experiencia inicial en nues-
tro centro, pionero en Espana, con dicho dispositivo.

MATERIALY METODOS

Objetivos

Evaluar los resultados clinicos y radiolégicos de la
experiencia inicial en el Hospital Miguel Servet con
la protesis GORE® TAG® con rama (TBE).

Criterios de inclusion de los pacientes
y requisitos anatomicos

Entre los criterios clinicos de inclusién se en-
contraban aquellos pacientes que presentaban
enfermedad de la aorta toracica que requerfa an-
claje proximal en zona 2 de Ishimaru con anatomia
adecuada para implantar la TBE.

En cuanto a los requisitos anatémicos para el im-
plante del dispositivo TBE, de acuerdo con las instruc-
ciones de uso del fabricante, se requiere un miimo
de 20 mm de zona de anclaje adrtica proximal tras la
salida de la caroétida comun izquierda y un didmetro
superior a 16 mm, asi como més de 6 mm de didme-
tro ASI. El acceso femoral o iliaco minimo debe ser de
6,7 mm (20 Fr) y un braquial izquierdo de 1,65 mm
(5 Fr), lo que hace posible poder acceder por radial.
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Pacientes

Desde abril de 2024 hasta mayo de 2025 se han
tratado a 7 pacientes con la protesis TBE en nuestro
centro. Se han recogido los datos clinicos periopera-
torios y el resultado técnico, asi como el seguimien-
to clinico y radiolégico de manera retrospectiva de
cada uno de ellos. Las caracteristicas clinicas de los
pacientes se muestran en la tabla I.

Caracteristicas y diseiio de la protesis

La endoprotesis toracica Gore® TAG® con rama es
un dispositivo modular autoexpandible de politetra-
fluoroetileno (PTFEe) reforzada en toda su longitud
por un filamento de nitinol y con bandas radiopacas
de oro para su visualizacion radioscopica. Consta

de un componente adrtico con su parte mas proxi-
mal descubierta, capaz de anclarse a la zona 2; una
rama interna precanulada en la curvatura mayor, dis-
ponible en 2 tamafos, donde se implantara el stent
autoextandible para la ASI, la carétida izquierda o el
tronco braquicefélico segun la zona de anclaje, y un
extensor adrtico proximal opcional (2) (Fig. 1).

Técnica quirargica

En todos los casos, mediante anestesia general
llevada a cabo por el grupo de cardiotoracica de
nuestro hospital, realizamos el procedimiento
de manera percutanea, previo implante de marca-
pasos temporal a través de la yugular derecha. Las
intervenciones se realizaron en nuestro quiréfano
programado habitual con arco de radioscopia en C,
como a continuacion describimos.

Tabla I. Caracteristicas clinicas de los pacientes y anatomia de la patologia adrtica

Paciente 1 | Paciente 2 Paciente 3 Paciente 4 | Paciente5 | Paciente 6 | Paciente 7
Sexo Varén Mujer Varén Mujer Varén Muijer Hombre
Edad (aios) 51 64 51 59 74 74 72
HTA
Diabetes
Fumador HTA Fumad HTA Miocardiopatfa
umadora islipemi i
Antecedentes | lf]\ﬁgl]: ores | Hipertiroidismo — o , HTA/ .D'S"'pe'”.“a dilatada
personales e subdlinico p Céncer prostata | Hipotiroidismo meoma‘
Dislipemia — curado Sindrome no Hodgkin
Dislipemia de Sjogren en remision
completa
Dislipemia
Clase
funcional I I
NYHA
Diseccion »
) a6rtica tioo B Pseudoaneurisma Hematoma Hematom? Hematoma Fuga IA tras
Indicacion Ar;(aeglzl‘sa rrna Aneur P postraumatico intramural |nytrglrsetga intramural exclusion
neurisma ’ Hatacid
7x12mm con Ulcera dilatacién de AATA (CTAG
paraTBE de cayado fusiforme i penetrante penetrante ée cayado + E—NSI(DE)
hemiarco distal Istmo adrtico 9mm
Didametro 588 mm
adrtico 50 mm 60 mm 25mm 29mm 28 mm 55 mm ngg%?gp;?ﬂ
maximo en’7m)
Distancia
cuello
proximal 27 mm 30 mm 24 mm 28mm 27 mm 24 mm 25mm
a carotida
izquierda
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Figura 1. Pratesis tordcica con rama de Gore. Presenta un cuerpo principal con una
rama retrdgrada para el implante del stent autoexpandible a ASl'y una extensidn adrtica
proximal opcional.

Se realiza heparinizacion sistémica con 1 mg de
heparina no fraccionada por kg de peso para obte-
ner un tiempo de coagulacién activado (ACT) de
unos 250-300 segundos y este va controlandose y
ajustandose por protocolo por parte de anestesia.
La perfusién cerebral intraoperatoria se controla
mediante espectroscopia cercana al infrarrojo; en
nuestro centro usamos el sistema INVOS™.

Las especificaciones sobre la intervencion pue-
den verse en la tabla Il.

Puncién percutanea ecoguiada de arteria radial iz-
quierda por donde va a progresar el introductor de 5
Fry la guia de 0,035 mm Jagwire Boston® de 450 cm
de longitud hacia la aorta descendente. Puncion eco-
guiada de accesos femorales: uno, para la colocacién
de catéter pigtail, y otro, para introducir catéter lazo
hasta la aorta descendente para realizar maniobra
de through-and-through. En los casos de diseccion,
nos ayudamos de ultrasonido intravascular (IVUS)
para tener la certeza de que la gufa siempre esta en
luz verdadera. A continuacion, por el lado del throu-
gh-and-through se sube en paralelo una guia Terumo
hidrofilica de 0,035 mm para intercambio por una
guia Lunderquist y, tras ello, la colocacion de un intro-
ductor DrySeal acorde al tamafo de la protesis.

Seguidamente, se progresa TBE sobre ambas
gufas (el sistema presenta un puerto precanulado
por donde debe introducirse la gufa Jagwire), man-
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teniendo tension sobre el through-and-through y
controlando que no se crucen. Este paso es funda-
mental para evitar la rotacion de la endoprotesis y
conseguir una buena orientacion de la rama. Una
vez comprobado su buen posicionamiento me-
diante arteriografia, se procede al despliegue de la
endoprétesis en zona 2 sin necesidad de realizar es-
timulacién ventricular rapida.

Posteriormente, se implanta stent para la rama de
ASly se moldea.

En los casos en los que era necesario cubrir una
mayor longitud de aorta toracica, tras implantar la
TBE se prosiguid con la extensién distal con cTAG®.

Finalmente, se realiza arteriografia de control para
comprobar la correcta posicién de los componentes,
la exclusion de la patologia y la permeabilidad de la
rama a ASI. Mediante fluoroscopia se retira el material
endovascular. Cierre de acceso femoral de la TBE me-
diante Perclose ProGlides™, Mynxgrip™ para el otro
acceso femoral y compresién manual radial.

Definiciones

El éxito técnico se ha definido como el desplie-
gue y el implante correctos de la endoprotesis en
zona 2, manteniendo la permeabilidad de la ASI'y
sin apreciar endofugas de tipo | o lll detectadas en la
arteriografia final (3).

El éxito clinico se ha definido como la ausencia
de eventos neurolégicos, trombosis de componen-
te, conversion a cirugia abierta y muerte secundaria
al tratamiento (3).

La mortalidad perioperatoria se ha definido
como aquella ocurrida dentro de los primeros
30 dias tras la intervencion; el accidente cerebrovas-
cular, como déficit neuroldgico con una duracién
superior a 24 horas diagnosticado por un neurélogo
o confirmado por técnica de imagen (3).

Seguimiento

A los pacientes se le realizd angio TC de control
antes del alta hospitalaria y posteriormente a los
6 meses, y al afo se les hard un nuevo control
con angio TC y evaluacién clinica asociada.
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Tabla Il. Resumen de las caracteristicas técnicas de cada intervencion

Paciente 1 | Paciente 2 | Paciente 3 | Paciente 4 | Paciente5 | Paciente 6 | Paciente 7
Marcapasos i Si Si i i Si Si
temporal
Drenaje
de liquido No Si No Si Si Si St
cefalorraquideo
Acceso ASI , , ] Diseccion Disecciéon Diseccion Diseccion
o Si Si Si
(puncién . o o humeral. humeral. humeral. humeral.
ecoguiada) ' ' ' 5 Fr 5 Fr 5 Fr 5Fr
AccesoAFC 57 5f 5 5 5 5 Diseccion
derecha (puncién femoral.
ecoguiada) 20 Fr 22 Fr 22 Fr 24 Fr 24 Fr 26 Fr 24 Fr
No (eje
Acceso AFC obstruido)
izquierda S Si Si Si S S Puncion
(puncion 5Fr 5Fr 5 Fr 5 Fr 5Fr 5Fr radial
ecoguiada) derecha
5Fr
Exito técnico Si Si Si Si Si Si Si
{;T;;"”BE 34x150 | 37x150 | 31x150 | 34x150 | 34x150 | 40x150 | 37x150
TamanoramaAsl | . ., 8x10 8x10 8x10 8x10 8x12 8x12
(mm)
CTAG CTAG CTAG
. CTAG CTAG
Extension distal No 37 x 150 No 34 x 100 40 x 200
34 x 200 40 x 200
31x100 31x150 40 x 150
Extension No No No No No No No
proximal
RESULTADOS Patologia adrtica

La edad media de los pacientes fue de 63 afios (51-
74), con una incidencia de 4 varones y 3 mujeres. Entre
las comorbilidades mas frecuentes encontramos hi-
pertension (n = 5), dislipemia (n =4) y antecedente de
tabaquismo (n=2). 3 pacientes presentaban enferme-
dades endocrinas (hipertiroidismo subclinico o hipoti-
roidismo) y 2 tenian antecedentes oncoldgicos (cancer
de prdstata curado y linfoma no Hodgkin en remision).
Un paciente con miocardiopatia dilatada y otro, asma
bronquial. En cuanto a la situacion funcional, la mayoria
se encontraba en clase | de la NYHA, salvo 2 pacientes
clasificados como de clase Il.

Las indicaciones para el tratamiento con TBE in-
cluyeron: aneurisma sacular del cayado (n = 1), di-
seccion de tipo B cronica con aneurisma fusiforme
(n=1), pseudoaneurisma postraumatico (n = 1), he-
matoma intramural con Ulcera penetrante (n =2) y
sin Ulcera, pero con cayado dilatado (n = 1), y una
fuga de tipo IA después de reparacion previa de
aneurisma abdominotoracico con endoprotesis
de ramas internas (n = 1).

Las caracteristicas clinicas de los pacientes y las
de la anatomfa de la patologia adrtica se muestran
en latablal.
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Implante de la endoproétesis TBE

En todos los casos, el despliegue de la protesis
lo realizamos bajo estimulacion ventricular répida a
180 Ipm para conseguir una tension arterial sistélica
en torno a 50-60 mmHg.

Realizamos drenaje profilactico de liquido cefalo-
rraquideo en aquellos pacientes en los que cubrimos
una longitud superior a 150 mm de aorta toracica des-
cendente a fin de evitar la isquemia medular (n = 3).

En 2 de los casos se realizd pequefio abordaje
de arteria humeral izquierda para realizar el throu-
ght-and-throught; en el resto se hizo por puncién
radial ecoguiada.

Los tamanos de las endoprotesis implantadas se
reflejan en la tabla Il.

Durante los procedimientos no se detectaron
alteraciones de la perfusion cerebral intraoperatoria
en ningun paciente. El tiempo medio de la interven-
cion fue de unos 120 a 240 minutos.

En la figura 2 se observan secuencias de la arte-
riografia de control antes y después de la exclusion
del aneurisma de nuestro primer paciente.

Resultados posoperatorios

Hemos presentado 2 complicaciones a nivel
de acceso vascular: un pseudoaneurisma femoral
izquierdo tratado mediante inyeccion percutdnea
de trombina y una isquemia aguda del miembro

inferior derecho requiri¢ trombectomia femoro-
poplitea y plastia femoral con parche bioldgico.

Una paciente presentd un infarto insular iz-
quierdo en las primeras 24 horas, con minima he-
miparesia facial al alta. La misma paciente tuvo un
segundo episodio transitorio de hipersomnolen-
cia sin hallazgos radiologicos ni déficit persistente.

Durante el ingreso, hemos podido observar un
caso de sindrome posimplantacion y una cefalea
secundaria a puncién de drenaje cefalorraquideo,
que cedié con tratamiento conservador.

No se detectaron endofugas intraoperatorias. En
un paciente, en el angio TC realizado antes del alta
hospitalaria se visualizd una fuga de tipo Ill a nivel
de la union entre la rama del componente principal
y el stent autoexpandible para la ASI, por lo que se
programo un segundo tiempo en el que se modeld
con molding and occlusion balloon (MOD).

Los pacientes pasaron de 24 a 48 horas en la
unidad de reanimacion y, desde su salida a nuestra
planta de hospitalizacion, los pacientes deambula-
ron sin incidencias.

La mediana de estancia hospitalaria fue de 6
dias (3-9).

Seguimiento

Desde abril de 2024, cuando realizamos el primer
caso, hasta mayo de 2025 la mediana de seguimien-
to ha sido de 6 meses (1-13).

Figura 2. A Reconstruccion de TC preaperatorio de nuestro primer paciente intervenido. B. Control final intraoperatorio tras implante de endoprdtesis. C. Reconstruccion de TC
posaperatorio realizado a la semana de la intervencidn.

| Angiologia 2026:78(2):70-78 |
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Tabla Ill. Resultados posoperatorios y del sequimiento de cada paciente

Paciente Paciente Paciente | Paciente | Paciente Paciente Paciente
1 2 3 4 5 6 7
SCULTCY . No No No No No No No
posoperatorio
St
Complicaciones | Pseudoaneurisma
N N N N N i
acceso vascular | femoral izquierdo © © © © © Isquerp/;laDaguda
Déficit
neuro.logl.co No Si. Iﬁfartg insular No No No o o
(transitorio o izquierdo
permanente)
AR L0 No No No No No Tipo No
tipololll al alta
Sind Cefalea
Otros eventos No ondrome No No pospuncion. No No
posimplantacional
Drenaje LCR
St St
Reintervenciones No No No No No Modelaje | Trombectonia
Trilobe/MOD | femoropoplitea
Fuga lll derecha
Mortalidad No No No No No No No
Estancia
hospitalaria
. 3 3 5 6 6 9 6
posoperatoria
(dias)
Tiempo de
seguimiento 13 meses 10 meses 7 meses 6 meses 6 meses 5meses 1 mes
(hasta mayo de
2025)

No hubo mortalidad ni complicaciones en el se-
guimiento.

En el angio TC de control antes del alta todos los
pacientes presentan correcta exclusion de su pato-
logia adrtica, con permeabilidad de la rama a ASI.

En la tabla Ill se muestra un resumen de los re-
sultados posoperatorios y del seqguimiento de cada
paciente.

DISCUSION

Este articulo describe la experiencia inicial en el
uso del sistema Gore® TAG® con rama (TBE) en nues-
tro centro. Todos los pacientes a los que se les im-

plantd esta endoproétesis cumplian las instrucciones
de uso del fabricante.

Este dispositivo esta disefiado para no tener que
inducir al paciente estimulacion ventricular rapida,
pero debido a nuestra amplia experiencia en TEVAR
y al disponer de un grupo especifico de anestesia
de cardiotoracica, preferimos implantar marcapasos
temporal para tener una mejor visualizacion y con-
trol del despliegue de la protesis.

Como aspecto técnico a resaltar para evitar el cru-
ce de guias, recomendamos que, una vez se ha posi-
cionado el introductor, se retire la guia principal y se
realice el through-and-through. A continuacion, mien-
tras se tensa el through-and-through, se sube guia hi-
drofilica; sobre esta, se sube el catéter y se intercam-

| Angiologia 2026;78(2):70-78 |
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bia por guia rigida Lunderquist. En el primer paciente
no realizamos esta secuencia y tuvimos complicacio-
nes para subir la endoprétesis, ya que se cruzaban las
guias reiteradamente. Finalmente se realizd la inser-
cion de gufas seguin la secuencia indicada y se consi-
guié buen posicionamiento de la protesis. En el resto
de nuestros casos se siguid la secuencia indicada y en
todos ellos conseguimos una buena navegacion de
la endoprotesis, sin enredo de las guias.

El éxito técnico perioperatorio tras el implante de
la TBE en nuestra muestra fue del 100 %. En relacién
a las complicaciones, hemos reportado un evento
neuroldgico permanente no incapacitante; un pe-
queno infarto insular izquierdo dentro de las primeras
24 horas tras realizar el procedimiento, valorado y tra-
tado de manera conservadora por Neurologfa. Como
secuela, la paciente presenta hemiparesia facial infe-
rior derecha que ha ido mejorando con los meses. El
accidente cerebrovascular, que se produce a la hora
de la manipulacién del arco adrtico, ya sea por embo-
lia de material solido o por aire del sistema de libera-
cion de la endoprétesis, es una complicacion grave,
descrita en la reparacién endovascular, con tasas de
entreel Oy el 14 % (4). Para minimizar su riesgo, existen
varias técnicas, como la utilizacion de filtros o el purga-
do con dioxido de carbono del sistema de liberacion.
En nuestro caso, al limitarnos a trabajar sobre la zona
2, no empleamos ninguna técnica de proteccion. En
la literatura encontramos que la frecuencia de estas
complicaciones con la TBE, incluso en patologia aor-
tica aguda (5), se asemeja a la experiencia inicial con
otros dispositivos con rama para el arco, asi como en
TEVAR estandar sin afectacion del arco. Asimismo, es-
tos datos son comparables a la revascularizacion me-
diante bypass extraanatémico de ASI (6).

Durante el seguimiento la mortalidad que pre-
sentamos fue nula y no observamos complicaciones
radioldgicas. La permeabilidad de la rama ha sido del
100 % en el seguimiento de los pacientes, con una
exclusién completa de su patologia. Hemos objeti-
vado una endofuga de tipo lll. En la bibliografia re-
visada observamos una frecuencia mas elevada de
este tipo de endofugas con el uso de la TBE que en
los procedimientos simples de TEVAR. Esto se debe
a la conexion entre el portal para la rama del com-
ponente adrtico y del stent autoexpandible de la AS|,
por lo que es muy importante moldear con balén

| Angiologia 2026:78(2):70-78 |

esta zona, como realizamos en nuestra paciente 6
en un segundo tiempo tras su diagndstico. Este tipo
de endofugas requiere seguimiento hasta deter-
minar cuantas de ellas son autolimitadas y cuantas
pueden requerir una reintervencion futura (6,7).

En la actualidad existen otras estrategias endo-
vasculares para la preservacion de la ASI, como dis-
positivos con rama no customizados de tipo Castor/
Crator, la fenestracién in situ o la modificacion de en-
doprétesis antes de la implantacion (Physician-modi-
fied endovascular grafts). Estas alternativas han mos-
trado resultados aceptables en series seleccionadas,
especialmente en anatomias complejas o en casos
urgentes; sin embargo, presentan una mayor varia-
bilidad técnica, con dependencia de la experiencia
del cirujano y, en algunos casos, implican un uso
fuera de las indicaciones aprobadas o modificacio-
nes manuales, lo que conlleva posibles imitaciones
regulatorias (8-12). En este contexto, la TBE constitu-
ye, actualmente, el Unico dispositivo no customiza-
do aprobado en Europa para la preservacion dirigida
de la ASI en la reparacién de patologia adrtica que
precisa anclaje en zona 2.

Limitaciones del estudio

Nuestro estudio presenta las limitaciones propias
de una serie inicial, unicéntrica y con un ndmero re-
ducido de pacientes. No obstante, representa uno
de los primeros andlisis de la experiencia temprana
con el uso de la TBE en Espana.

Como consecuencia, la curva de aprendizaje aun
estd en curso y, por el momento, solo en cirugfas
electivas. No tenemos conclusiones sobre la durabi-
lidad y los resultados a largo plazo debido a que, al
tratarse de una técnica novedosa, hemos tenido un
corto periodo de tiempo de seguimiento, pero con-
firma que los primeros resultados son comparables
a los descritos en centros internacionales con mayor
casuistica (8).

CONCLUSIONES

Los resultados de la reparacién endovascular con
el sistema Gore® TAG® con rama en una poblacion
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de pacientes seleccionados con una anatomia fa-
vorable son prometedores. En nuestra experiencia,
presentamos muy buenos resultados en cuanto al
éxito técnico, la mortalidad y la tasa de reinterven-
ciones. Si tenemos en cuenta los eventos neurolégi-
cos descritos, nuestros resultados son comparables
con los reflejados en la literatura actual en el uso de
otros dispositivos de arco e incluso de revasculariza-
cién mediante bypass extraanatdomico. La experien-
cia clinica y el seqguimiento son todavia limitados en
Espafa; no obstante, estudios internacionales ava-
lan su eficacia y su seguridad a falta de resultados a
largo plazo.
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