
A
ng

io
lo

gí
a 

Vo
l.

 7
3,

 N
úm

. 
4,

 2
02

1

Diseñado para cubrir todas las necesidades

Alta capacidad 
de sobre-expansión

Doble capa 
de ePTFE Tres marcadores 

radiopacos de Tantalio 
en cada extremo

Para más información:
www.cardiva.com

Plantilla anuncio angiología.indd   1Plantilla anuncio angiología.indd   1 11/06/2021   14:58:3911/06/2021   14:58:39

ISSN (PAPEL) 0003-3170
ISSN (ELECTRÓNICO) 1695-2987

Angiología
2021

Volumen 73. Número 4. Págs. 169-215 Julio/Agosto

 Editorial
169 Maestros y escuelas 
 F. S. Lozano Sánchez, J. Á. Torres Hernández

 Original
173 Tratamiento del aneurisma de aorta infrarrenal roto: cirugía abierta versus 

tratamiento endovascular
 Ó. Uclés Cabeza, I. Martínez López, F. Plá Sánchez, A. Baturone Blanco,  

F. J. Serrano Hernando

 Revisión
182 Anomalías de vena cava inferior: revisión e implicaciones quirúrgicas
 B. Nigro, J. E. Ferrari Ayarragaray

 Casos Clínicos
192 Ligamento arcuato mediano como hallazgo incidental
 L. Pastor Alconchel, A. Jiménez Elbaile, Y. Woon Ki, L. Escolano González,  

M. Herrando Medrano

195 Leiomiosarcoma de vena cava
 M. Díez Martínez, J. M. Martín Pedrosa, I. Estévez Fernández, S. Fernández Bello,  

C. Vaquero Puerta

199 Tratamiento endovascular del arco aórtico asegurando la salida de los 
troncos supraaórticos mediante fenestración in situ 

 M. Pizzamiglio, C. Baeza Bermejillo, A. González García, V. C. Arízaga Idrovo,  
C. Aparicio Martínez

202 Isquemia arterial aguda de extremidades por migración de endoprótesis 
 A. Bartolomé Sánchez, J. Coghi Granados, M. Oliveira Brito, M. Rallo Romero,  

A. Vélez Lomana

206 Aneurisma de arteria braquial inducido por el uso de muleta
 R. Montoya Ching, A. I. Ponce Cano, M. Díaz López

 Nota Histórica
210 La primera prótesis arterial sintética. Voorhees y sus experimentos  

(parte 1) 
 F. S. Lozano Sánchez, R. Peña Cortés

 Imagen Clínica del Mes
213 Pseudoaneurisma postraumático de la arteria auricular posterior
 P. D. Gavilanes Carrasco, V. A. Huilca Sigüenza, J. C. Muñoz Córdova

 Cartas al Director
215 Válvulas en los circuitos venosos exorrenales
 J. Castro Castro, A. Castro Porres, T. González Sánchez,  

F. Ozalla Romero del Castillo



Angiología

www.revistaangiologia.es

© Copyright 2021. SEACV y © ARÁN EDICIONES, S.L.
Reservados todos los derechos. Ninguna parte de esta publicación puede ser reproducida,  

transmitida en ninguna forma o medio alguno, electrónico o mecánico, incluyendo fotocopias,  
grabaciones o cualquier sistema de recuperación de almacenaje de información,  

sin la autorización por escrito del titular del Copyright.

La editorial declina toda responsabilidad sobre el contenido de los artículos que aparezcan en esta publicación.
Publicación bimensual con 6 números al año

Tarifa suscripción anual (precios válidos solo para España): profesional 171,00 € (IVA incluido) -  
Instituciones 432 € (IVA incluido)

Esta publicación se encuentra incluida en IBECS, IME, Embase/Excerpta Medica, Biological Abstract,  
Scopus, Science Direct, Emerging Sources Citation Index (ESCI), Latindex, GFMER, ScIELO y MEDES

La revista Angiología es una revista open access, lo que quiere decir que todo su contenido es accesible libremente sin 
cargo para el usuario individual y sin fines comerciales. Los usuarios individuales están autorizados a leer, descargar, 

copiar, distribuir, imprimir, buscar o enlazar a los textos completos de los artículos de esta revista sin permiso previo del 
editor o del autor, de acuerdo con la definición BOAI (Budapest Open Access Initiative) de open access. 

Esta revista se publica bajo licencia CC BY-NC-SA (http://creativecommons.org/licenses/by-nc-sa/4.0/).

La reutilización de los trabajos puede hacerse siempre y cuando el trabajo no se altere en su integridad y sus autores 
sean adecuadamente referenciados o citados en sucesivos usos, y sin derecho a la producción de obras derivadas.

Suscripciones

C/ Castelló, 128, 1.º - 28006 Madrid - Tel. 91 782 00 30 - Fax: 91 561 57 87
e-mail: suscripc@grupoaran.com

Publicación autorizada por el Ministerio de Sanidad como Soporte Válido, Ref. SVP. Núm. 1/19-R-CM. 
ISSN (versión papel): 0003-3170. ISSN: (versión electrónica): 1695-2987

Depósito Legal: M-3229-2019

ARÁN EDICIONES, S.L.

C/ Castelló, 128, 1.º - 28006 Madrid - Tel. 91 782 00 30 - Fax: 91 561 57 87
e-mail: angiologia@grupoaran.com 





Consejo Editorial

Manuel Alonso Pérez
Hospital Universitario Central de Asturias. Oviedo, España

Agustín Arroyo Bielsa
Hospital Nuestra Señora de América. Madrid, España

Sergi Bellmunt Montoya
Hospital Universitari Vall d’Hebrón. Barcelona, España

José Ignacio Blanes Mompó
Hospital General de Valencia. Valencia, España

Estrella Blanco Cañibano
Hospital Universitario de Guadalajara. Guadalajara, España

Albert Clará Velasco
Hospital Universitario del Mar. Barcelona, España

Joaquín de Haro Miralles
Hospital Universitario de Getafe. Getafe. Madrid, España

Elena Iborra Ortega
Hospital Universitario de Bellvitge. Barcelona, España

Leopoldo Fernández Alonso
Hospital de Navarra. Pamplona, España

Juan Fontcuberta García
Hospital de la Zarzuela-Sanitas. Madrid, España

Ángel Galindo García
Hospital Universitario San Carlos. Madrid, España

José M.ª Escribano Ferrer
Hospital Universitari Vall d’Hebron. Barcelona, España

Jorge Cuenca Manteca
Hospital Universitario San Cecilio. Granada, España

Gaspar Mestres
Hospital Clínic. Barcelona, España

Guillermo Moñúx Ducaju
Hospital Universitario San Carlos. Madrid, España

José Patricio Linares Palomino
Hospital Universitario San Cecilio. Granada, España

Secundino Llagostera
Hospital Germans Trias i Pujol. Badalona. Barcelona, España

José Luis Pérez Burckardt
Hospital Universitario de La Laguna. Tenerife, España

Director

José Antonio González-Fajardo
Hospital Universitario 12 de Octubre. Madrid, España

Editor-Jefe

Manuel Miralles Hernández
Hospital Universitario La Fe. Valencia, España

José Ramón March García
Hospital Universitario de Getafe. Getafe. Madrid, España

Pascual Lozano Vilardell
Hospital Universitario Son Espases. Palma de Mallorca, España

Rafael Fernández-Samos Gutiérrez
Complejo Asistencial Universitario de León. León, España

Enrique San Norberto García
Hospital Universitario de Valladolid. Valladolid, España

Rosa Moreno Carriles
Hospital Universitario La Princesa. Madrid, España

Vicente Riambau
Hospital Clinic. Barcelona, España

Editores

Exdirectores

A. Martorell  M. P. Martorell  M.A. Cairols (2001-2005)  F. Acín (2005-2009)  F. Vaquero (2009-2013)  F. Lozano (2013-2017)

Fundación de la Sociedad Española 
de Angiología y Cirugía Vascular

Publicación Oficial de la Sociedad Española 
de Angiología y Cirugía Vascular, de sus 
capítulos, secciones y grupos de trabajo: 
Flebología y Linfología, Diagnóstico 
no Invasivo, Cirugía Endovascular, Pie 
Diabético, Medicina Vascular y de Calidad.
www.seacv.es

Órgano Oficial de las Sociedades Autonómicas/Regionales:

Sociedad de Angiología, Cirugía Vascular y Endovascular  
de Madrid

Sociedad Andaluza de Angiología y Cirugía Vascular
Sociedad Aragonesa de Angiología y Cirugía Vascular
Sociedad Asturiana de Angiología y Cirugía Vascular  

y Endovascular
Sociedad Canaria de Angiología y Cirugía Vascular
Sociedad Castellano-Leonesa de Angiología y Cirugía Vascular

Societat Catalana d’Angiologia i Cirurgia Vascular  
i Endovascular

Sociedad Centro de Angiología y Cirugía Vascular 
Sociedade Galega de Anxiología e Ciruxía Vascular 
Sociedad Norte de Angiología y Cirugía Vascular 
Sociedad Riojana de Cirugía Vascular
Societat Valenciana d’Angiologia i Cirurgia Vascular
Sociedad Vasco Navarra de Angiología y Cirugía Vascular

Secretario de Redacción

Manuel Rodríguez Piñero
Hospital Universitario Puerta del Mar. Cádiz, España

Angiología





Sumario
Vol. 73  Julio-Agosto N.º 4

Editorial
Maestros y escuelas
F. S. Lozano Sánchez, J. Á. Torres Hernández ..........................................................................................................  169

Original
Tratamiento del aneurisma de aorta infrarrenal roto: cirugía abierta versus tratamiento endovascular
Ó. Uclés Cabeza, I. Martínez López, F. Plá Sánchez, A. Baturone Blanco, F. J. Serrano Hernando .....................................  173

Revisión
Anomalías de vena cava inferior: revisión e implicaciones quirúrgicas
B. Nigro, J. E. Ferrari Ayarragaray ............................................................................................................................  182

Casos Clínicos
Ligamento arcuato mediano como hallazgo incidental
L. Pastor Alconchel, A. Jiménez Elbaile, Y. Woon Ki, L. Escolano González, M. Herrando Medrano ....................................  192

Leiomiosarcoma de vena cava
M. Díez Martínez, J. M. Martín Pedrosa, I. Estévez Fernández, S. Fernández Bello, C. Vaquero Puerta ................................  195

Tratamiento endovascular del arco aórtico asegurando la salida de los troncos supraaórticos  
mediante fenestración in situ 
M. Pizzamiglio, C. Baeza Bermejillo, A. González García, V. C. Arízaga Idrovo, C. Aparicio Martínez .....................................  199

Isquemia arterial aguda de extremidades por migración de endoprótesis 
A. Bartolomé Sánchez, J. Coghi Granados, M. Oliveira Brito, M. Rallo Romero, A. Vélez Lomana ......................................  202

Aneurisma de arteria braquial inducido por el uso de muleta 
R. Montoya Ching, A. I. Ponce Cano, M. Díaz López ..................................................................................................  206

Nota Histórica
La primera prótesis arterial sintética. Voorhees y sus experimentos (parte 1)
F. S. Lozano Sánchez, R. Peña Cortés .....................................................................................................................  210

Imagen Clínica del Mes
Pseudoaneurisma postraumático de la arteria auricular posterior
P. D. Gavilanes Carrasco, V. A. Huilca Sigüenza, J. C. Muñoz Córdova ...........................................................................  213

Carta al Director
Válvulas en los circuitos venosos exorrenales
J. Castro Castro, A. Castro Porres, T. González Sánchez, F. Ozalla Romero del Castillo ....................................................  215

Angiología

su
m
a
rio



Summary
Vol. 73  July-August No. 4

Editorial
Teachers and schools
F. S. Lozano Sánchez, J. Á. Torres Hernández ..........................................................................................................  169

Original
Treatment of ruptured abdominal aortic aneurysm: open surgical repair versus endovascular repair
Ó. Uclés Cabeza, I. Martínez López, F. Plá Sánchez, A. Baturone Blanco, F. J. Serrano Hernando .....................................  173

Review
Inferior vena cava anomalies: review and surgical considerations
B. Nigro, J. E. Ferrari Ayarragaray ............................................................................................................................  182

Case Reports
Median arcuate ligament as an incidental finding
L. Pastor Alconchel, A. Jiménez Elbaile, Y. Woon Ki, L. Escolano González, M. Herrando Medrano ....................................  192

Vena cava leiomyosarcoma
M. Díez Martínez, J. M. Martín Pedrosa, I. Estévez Fernández, S. Fernández Bello, C. Vaquero Puerta ................................  195

Endovascular treatment of the aortic arch securing the supraaortic trunks through  
in-situ fenestration
M. Pizzamiglio, C. Baeza Bermejillo, A. González García, V. C. Arízaga Idrovo, C. Aparicio Martínez .....................................  199

Acute limb ischemia due to endograft migration 
A. Bartolomé Sánchez, J. Coghi Granados, M. Oliveira Brito, M. Rallo Romero, A. Vélez Lomana ......................................  202

Crutch-induced brachial artery aneurysm 
R. Montoya Ching, A. I. Ponce Cano, M. Díaz López ..................................................................................................  206

Historical Note
The first synthetic arterial prosthesis. Voorhees and his experiments (part 1)
F. S. Lozano Sánchez, R. Peña Cortés .....................................................................................................................  210

Clinical Case
Post-traumatic pseudoaneurysm of the left posterior ear artery
P. D. Gavilanes Carrasco, V. A. Huilca Sigüenza, J. C. Muñoz Córdova ...........................................................................  213

Letter to the Editor
Valves in exorenal venal circuits
J. Castro Castro, A. Castro Porres, T. González Sánchez, F. Ozalla Romero del Castillo ....................................................  215

Angiología

su
m
m
a
ry



ISSN (electrónico): 1695-2987 - ISSN (papel): 0003-3170 

Editorial

Angiología

❘ Angiología 2021;73(4):169-172 ❘

Maestros y escuelas 
Teachers and schools

La historia nos señala que para lograr éxitos en la vida profesional y en la acadé-
mica hace falta tener buenos maestros. Pondremos tres ejemplos al respecto: uno 
en el ámbito de la investigación, otro en el ámbito de la formación posgraduada 
(docencia) y otro en la faceta asistencial (innovación).

Primer ejemplo. Cuando Hans Krebs, el mismo del famoso ciclo que estudiamos 
en bioquímica, regresó de Estocolmo después de recibir su Premio Nobel, algunos 
estudiantes le preguntaron: “¿Qué hay que hacer para lograr grandes éxitos en la 
ciencia?”. “Se debieron –respondió– a un excelente maestro que actuó sobre mí en 
una etapa crítica de mi vida científi ca, cuando permanecí junto a Warburg en Berlín”.

Otto Warburg también había recibido el Premio Nobel de Medicina unos años 
antes, concatenando este suceso con otro de la autobiografía de Warburg en el que 
se decía “el acontecimiento más importante de mi vida científi ca sobrevino cuando 
Emil Fischer me aceptó como colaborador”. Fischer recibió el Premio Nobel en 1902 
y había sido discípulo y colaborador de Von Bayer, otro Premio Nobel. A partir de 
aquí no es posible aplicar el Premio Nobel como criterio valorativo, ya que estos 
comenzaron a otorgarse en 1901, pero tampoco es necesario: el maestro de Bayer 
fue Kekulé; el de este, Liebig, y a continuación aparecen los nombres de Gay-Lussac, 
Lavoisier, etc.; es decir, toda una línea ascendente de sabios (1) (Fig. 1).

DOI: http://dx.doi.org/10.20960/angiologia.00141

©Copyright 2021 SEACV y ©Arán Ediciones S.L. Este es un artículo Open Access bajo la licencia CC BY-NC-SA (http://creativecommons.org/licenses/by-nc-na/4.0/).

Figura 1. Los precedentes de Hans Krebs (una saga de Premios Nobel).
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Segundo ejemplo. William S. Halsted (1852-1922), entre 1890 y 1892, fue nombrado 
jefe y profesor de cirugía del recién inaugurado Johns Hopkins Hospital (JHH), en Balti-
more, Maryland (Estados Unidos). Junto a Osler (medicina), Kelly (ginecología) y Welch 
(patología) formaron el big four: los cuatro grandes profesores fundacionales del JHH (2).

A finales del siglo xix, Osler y Halsted crearon en el JHH los primeros programas 
de enseñanza de medicina y cirugía, respectivamente, a través de un sistema de 
residencia pionero en los Estados Unidos. Pues bien, de los 17 residentes que Hals-
ted formó en Johns Hopkins, siete fueron professor of surgery (Harvard, Yale, Stanford, 
Cornell, Virginia, Pittsburg y Cincinnati); seis, associate profesor, y cuatro se dedicaron 
a la práctica privada. De esa escuela salieron muchos de los cirujanos que lideraron 
el desarrollo de las especialidades quirúrgicas, como Harvey Cushing (1869-1939), 
Arthur Blakemore (1897-1970) o Alfred Blalock (1899-1964), que desarrollaron la neu-
rocirugía, la cirugía vascular y la cardíaca (pediátrica), respectivamente (3) (Fig. 2).

Figura 2. Halsted Society, 1960. En el pie de la foto, el nombre de ilustres cirujanos.

Tercer y último ejemplo. La escuela angiológica francesa Lyon-Estrasburgo, cuyas 
contribuciones han sido determinantes. Esta historia comienza con Jaboulay (4) (Fig. 3).

– Mathieu Jaboulay (1860-1913). Entre sus muchas aportaciones destaca que 
realizó la primera anastomosis término-terminal experimental, empleando una 
sutura en U de dentro a fuera (1895). En 1902 se convirtió en profesor de cirugía 
clínica en Lyon. Dos de sus residentes y estudiantes más conocidos en Lyon 
fueron Alexis Carrel y René Leriche.

– Alexis Carrell (1873-1944) (5), un avanzado de su época que realizó experimen-
talmente todo tipo de suturas, anastomosis, angioplastias, injertos arteriales 
y venosos (autólogos, homólogos, heterólogos y sintéticos), diferentes tipos 
de bypass, etc. En 1901 concibió la revolucionaria idea de anastomosar un 
segmento de vena dentro de la circulación arterial, lo que realizó experimen-
talmente con el norteamericano Guthrie (1906). En 1902 publicó en el Lyon 
Medicale su famoso método de anastomosis vascular por triangulación (solo 
dos años después de licenciarse en Medicina). En 1908 creó el primer banco 
experimental de vasos. Premio Nobel de Medicina (1912).
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– René Leriche (1879-1955) (6), que está considerado el padre de la moderna 
angiología. Todavía perdura el síndrome que lleva su nombre (obliteración 
término-aórtica, 1923) y alguna de sus técnicas (simpatectomías). Sus dos 
discípulos más destacados en Estrasburgo fueron Rene Fontaine y Jean 
Kunlin.

– Rene Fontaine (1899-1979) (7). Llegó a formar un tándem con Leriche. En 1951 
creó el primer banco de vasos conocido para uso clínico. En 1954 publicó su 
famosa e internacionalmente admitida clasificación sobre los estadios de la 
isquemia crónica de las EEII.

– Jean Kunlin (1904-1991) (8). En 1948 fue el primero en practicar un bypass con 
vena safena autóloga invertida, con anastomosis término-lateral proximal y dis-
tal (realizada en el Hospital Americano de París). Los famosos puntos de dentro 
a fuera con una aguja y nuevamente de dentro a fuera con la otra aguja son 
los conocidos puntos de Kunlin, que tan cotidianamente aplicamos a nuestros 
pacientes.

Cada uno de nosotros tenemos o hemos tenido nuestros maestros, a los cua-
les debemos casi todo en materia científica. Sin embargo, nuestra obligación es la 
de intentar superarles para así transmitir a nuestros discípulos no solo lo mejor de 
nuestros maestros, sino lo logrado por nosotros mismos. Esta es la única forma de 
que los discípulos adquieran una buena formación investigadora y, en ciertos casos 
particulares, superen a su vez al maestro, que seguramente verá con satisfacción y 
recompensa su esfuerzo.

Francisco S. Lozano Sánchez, José Ángel Torres Hernández
Servicio de Angiología, Cirugía Vascular y Endovascular.  

Complejo Asistencial Universitario de Salamanca (CAUSA).  
Instituto de Investigación Biomédica de Salamanca (IBSAL).  

Universidad de Salamanca (USAL). Salamanca

Figura 3. La escuela quirúrgica francesa Lyon-Strasbourg.
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Tratamiento del aneurisma de aorta infrarrenal roto: cirugía abierta versus tratamiento 
endovascular
Treatment of ruptured abdominal aortic aneurysm: open surgical repair versus endovascular repair
Óscar Uclés Cabeza1, Isaac Martínez López1, Ferrán Plá Sánchez2, Adriana Baturone Blanco1, Francisco Javier Serrano Hernando1

1Servicio de Angiología, Cirugía Vascular y Endovascular. Hospital Clínico San Carlos. Madrid. 2Servicio de Angiología, Cirugía Vascular y Endovascular. Hospital Universitario de 
Gran Canaria Doctor Negrín. Las Palmas de Gran Canaria, Las Palmas

Palabras clave:
Aneurisma de 
aorta abdominal. 
Aneurisma 
roto. EVAR. 
Cirugía abierta. 
Mortalidad.

Resumen
Introducción: el aneurisma de aorta abdominal roto (AAAr) es una patología que asocia una elevada morbimorta-
lidad. El objetivo es analizar los resultados del tratamiento del AAAr en nuestro centro, comparando cirugía abierta 
(CA) y endovascular (EVAR). 

Material y métodos: estudio de cohortes retrospectivo de pacientes intervenidos por AAAr con cuello infrarrenal 
entre enero de 2006 y diciembre de 2017, dividido en grupo CA y grupo EVAR. Análisis comparativo de comorbilidad, 
características anatómicas, técnica y resultados. 

Resultados: 54 pacientes fueron incluidos, 26 (48,1 %) en el grupo CA y 28 (51,9 %) en el EVAR. Sin diferencias 
en cuanto a edad (70,7 ± 7,8 años vs. 72,5 ± 9,5, p = 0,45) ni comorbilidades, salvo la dislipemia (26,9 % vs. 67,9 % 
p = 0,003). Los aneurismas eran mayores en el grupo CA (88,1 ± 17,9 mm vs. 72,4 ± 16 mm, p = 0,02), con un mayor 
porcentaje de aneurisma iliaco asociado (34,6 % vs. 17,8 %, p = 0,07). Un 65,4 % del grupo CA presentó inestabi-
lidad hemodinámica preoperatoria, frente al 60,7 % del EVAR (p = 0,72). Se empleó anestesia local en el 50 % del 
grupo EVAR. Las necesidades transfusionales intraoperatorias medianas para el grupo CA y EVAR fueron 11 ± 6 y 
4 ± 3 concentrados de hematíes respectivamente (p = 0,001). La mortalidad hospitalaria fue mayor en el grupo CA 
(46,2 % vs. 28,6 %) (p = 0,18). En dicho grupo hubo 4 éxitus intraoperatorios. Un 54,5 % de pacientes del grupo CA y un 
64,3 % del EVAR (p = 0,48) presentaron complicaciones mayores, siendo las más frecuentes la intubación prolongada 
y el fracaso renal que requirió terapia de reemplazo renal. La tasa de reintervención hospitalaria fue 18,2 % en el 
grupo CA y 25 % en el EVAR (p = 0,56), siendo en este grupo todas las reintervenciones en el subgrupo de endopró-
tesis aortouniiliaca. La supervivencia a 2 años fue del 51,7 % en el grupo CA y del 65,2 % en el EVAR (p = 0,28).

Conclusiones: el tratamiento del AAAr se asocia a una elevada morbimortalidad, y el EVAR puede mejorar los 
resultados, especialmente si se implanta una endoprótesis bifurcada.

DOI: 10.20960/angiologia.00256

Financiación: la presente investigación no ha recibido ayudas especí� cas provenientes de agencias del 
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INTRODUCCIÓN

El aneurisma de aorta abdominal se define como 
una dilatación de la aorta a dicho nivel a un diámetro 
de 30 mm o superior (1). Si dicha alteración no se 
corrige de forma programada, el progresivo aumento 
de tamaño del aneurisma puede llevar a su rotura, 
entidad clínica que se asocia a elevadas cifras de mor-
bimortalidad (50-70 %) (2).

La introducción de técnicas endovasculares 
(EVAR) en la reparación de los aneurismas de aorta 
abdominal rotos surgió como alternativa a la cirugía 
abierta convencional y hoy se considera como pri-
mera opción en casos con anatomía favorable con 
un nivel de evidencia 1b (1).

Si bien el EVAR ha demostrado su superioridad 
respecto a la cirugía abierta en términos de morbi-
mortalidad perioperatoria con relación a la cirugía 
abierta en la cirugía programada (3), estos hallazgos 
no han sido sustentados por ensayos clínicos aleato-
rizados en el AAAr (4).

No obstante, estudios observacionales han 
demostrado tasas de mortalidad y complicaciones 
que, si bien no son estadísticamente significativas, 
muestran una tendencia que apoya el uso del EVAR 
como primera opción terapéutica en el AAAr (2,5,6). 
Además, sí que podemos encontrar en la literatura 
estudios observacionales y series de casos en los 

que sí se hallaron diferencias estadísticamente sig-
nificativas en favor del abordaje mínimamente inva-
sivo (7-11,14), por lo que como se ha comentado 
previamente, las guías de práctica clínica actuales 
recomiendan el EVAR como terapia de primera línea 
siempre que este sea factible (1).

Por tanto, y dada la gran disparidad de datos res-
pecto al tratamiento de esta patología y sus resul-
tados, el objetivo de nuestro estudio es analizar las 
técnicas de tratamiento del aneurisma infrarrenal 
roto en nuestro centro, comparando cirugía abierta 
(CA) y endovascular (EVAR) en términos de morbi-
mortalidad perioperatoria y posoperatoria, así como 
la supervivencia en el seguimiento.

MATERIAL Y MÉTODOS

Se realizó un estudio retrospectivo de pacientes 
con aneurisma de aorta abdominal roto interveni-
dos de manera consecutiva entre enero de 2006 y 
diciembre de 2017 en el Hospital Clínico San Carlos, 
centro de referencia del área 7 de Madrid, con un 
volumen de población de 370.501 personas, según 
se recoge en la memoria del hospital del año 2017. 

Destacar que, en nuestro centro, ante la sospe-
cha de esta patología mediante la clínica y ecografía 
abdominal realizada a pie de cama en el Servicio de 

Abstract
Background: the ruptured abdominal aortic aneurysm (rAAA) is associated with high morbimortality. The purpose of 
this study was to compare results of open surgical repair (OSR) and EVAR in our institution in the management of rAAA. 

Material and methods: retrospective observational cohort study was conducted on rAAA patients with infrarenal 
neck between January 2006 and December 2017. Sample was divided according to intervention: OSR vs. EVAR. 
Comorbidities, anatomical features, intervention and results were analyzed by repair method. 

Results: fifty-four patients were included, 26 (48,1 %) using OSR and 28 (51,9 %) using EVAR. Age (70,7 ± 7,8 years vs. 72,5 
± 9,5; p = 0,45) and comorbidities showed no statistical significance, except for dyslipidemia (26,9 % vs. 67,9 %; p = 0,003). 
Aneurysms were larger in OSR group (88,1 ± 17,9 mm vs. 72,4 ± 16 mm; p = 0,02), with a higher rate of associated iliac 
aneurysm (34,6 % vs. 17,8 %, p = 0,07). 65,4 % of patients in OSR group showed preoperative hemodynamic instability, 
compared to 60,7 % in EVAR group (p = 0,72). 50 % of EVAR procedures were performed under local anesthesia. Median 
intraoperative transfusion requirements for OSR group and EVAR group were, respectively, 11 ± 6 and 4 ± 3 red blood 
cell concentrates (p = 0.001). Hospital mortality was higher in OSR group (46.2 % vs. 28.6 %) (p = 0.18). There were four 
intraoperative deaths in this group. 54.5 % of OSR patients and 64.3 % of EVAR presented major complications. The most 
common ones were longtime intubation and acute renal failure requiring renal replacement therapy. Reintervention 
rate was 18.2 % in CA group and 25 % in EVAR group (p = 0.56), all reinterventions in EVAR group performed in rAAAs 
repaired by an aortouniiliac device. Two-year survival rate was 51.7 % in CA group and 65.2 % in EVAR group (p = 0.28).

Conclusions: the treatment of rAAA still associates with high morbimortality rates. However, EVAR could improve 
these outcomes, especially if a bifurcated stent-graft is implanted.
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Urgencias, se realiza inicialmente una monitorización 
estrecha del paciente, se extrae analítica completa y 
gasometría, se canalizan 2 vías periféricas de gran cali-
bre y se solicitan pruebas cruzadas urgentes a la vez 
que se avisa con carácter de emergencia a nuestro ser-
vicio para la valoración del caso. Si el paciente se con-
sidera operable en base a su edad y comorbilidades 
se realiza una angioTC si la situación hemodinámica lo 
permite. Tras la realización del angioTC se analizan las 
imágenes en la estación de trabajo para valorar crite-
rios morfológicos y decidir qué tipo de intervención 
llevar a cabo. Durante todo el manejo perioperatorio 
se lleva a cabo una estrategia de hipotensión permisi-
va (TAS 70-90 mmHg). Todos los procedimientos rea-
lizados mediante cirugía abierta son llevados a cabo 
bajo anestesia general. Por otra parte, los pacientes 
en los que se decida EVAR, inicialmente son interveni-
dos bajo anestesia local, si bien se realiza conversión 
a anestesia general en el caso de que sean poco cola-
boradores o presenten un empeoramiento clínico o 
hemodinámico brusco al inicio de la intervención.

Fueron incluidos todos aquellos pacientes con aneu-
risma de aorta abdominal roto con cuello infrarrenal 
de al menos 10 mm de longitud objetivado mediante 
angioTC. Se excluyeron aquellos pacientes con aneuris-
ma de aorta abdominal micótico, yuxtarrenal, toracoab-
dominal e iliaco aislado, bien por diferencias basales en 
cuanto a pronóstico o porque no reunieran las caracte-
rísticas anatómicas necesarias que permitieran o requi-
rieran la implantación de un EVAR convencional. 

La muestra fue dividida en 2 cohortes en función 
de si los pacientes fueron intervenidos mediante 
cirugía abierta o EVAR. Dado que todos los pacien-
tes reunían criterios anatómicos y morfológicos que 
permitían la implantación de una endoprótesis, la 
decisión de realizar una técnica quirúrgica u otra se 
basó en la preferencia del cirujano principal en base a 
su experiencia en ambas técnicas, así como de la dis-
ponibilidad en el centro de la endoprótesis adecuada 
para el caso. La decisión no se basó en la situación 
hemodinámica del paciente previa a la intervención.

Todos aquellos pacientes en los que no fue posi-
ble la realización de una angioTC preoperatorio por 
su situación hemodinámica fueron intervenidos 
mediante cirugía abierta, si bien no fueron inclui-
dos en el estudio por no presentar una prueba de 
imagen preoperatoria en la que poder objetivar si se 

podría implantar un EVAR convencional. En el grupo 
endovascular se incluyeron pacientes tratados tanto 
con endoprótesis bifurcada como con endoprótesis 
aortouniiliaca más bypass femorofemoral cruzado. 
Los procedimientos endovasculares fueron llevados 
a cabo en su totalidad en un quirófano convencional 
equipado con una mesa de operaciones radiotrans-
parente, mediante el uso de un arco en C móvil y un 
inyector de contraste de alta presión.

Inicialmente se realizó un estudio descriptivo por 
grupos en cuanto a características demográficas y 
comorbilidades. Posteriormente se compararon carac-
terísticas del aneurisma y de la cirugía tales como el 
diámetro del aneurisma, la presencia de aneurisma 
iliaco asociado, el tipo de anestesia, las necesidades 
transfusionales y la presencia de inestabilidad hemo-
dinámica en el momento de la intervención, definida 
como necesidad de intubación orotraqueal preope-
ratoria por pérdida de consciencia o hipotensión y 
taquicardia que precisaran de fármacos vasoactivos.

El objetivo primario del estudio fue evaluar si exis-
tieron diferencias en cuanto a mortalidad intraope-
ratoria y hospitalaria. Los objetivos secundarios 
comprendieron el análisis de las complicaciones 
mayores, la tasa de reintervención precoz, la supervi-
vencia durante el seguimiento, así como la evolución 
histórica de la técnica quirúrgica.

Se empleó el paquete estadístico SPSS Statistics 
22.0. Para el análisis estadístico de las comorbilidades, 
variables perioperatorias y resultados postoperatorios 
se emplearon la t de Student, chi-cuadrado, test de 
Breslow y regresión de Cox. Se realizó asimismo una 
curva de supervivencia de Kaplan-Meier, aplicando 
un log-rank para valorar su significación estadística.

RESULTADOS

Entre enero de 2006 y diciembre de 2017, 95 pacien-
tes fueron intervenidos en nuestro centro por aneuris-
ma roto, de los cuales a 82 fue posible realizarles angioTC 
preoperatorio. Fueron excluidos 23 pacientes por aneu-
rismas con cuello menor de 10 mm, 2 por aneurisma 
toracoabdominal, 2 por aneurisma iliaco aislado y 1 
por aneurisma micótico. Por tanto, finalmente fueron 
incluidos 54 pacientes, 26 intervenidos mediante cirugía 
abierta (48,1 %) y 28 mediante EVAR (51,9 %). 
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Durante este periodo se ha producido un aumen-
to paulatino del número de casos intervenidos de 
forma endovascular en detrimento de la cirugía 
abierta. Dentro del grupo EVAR se observa progresi-
vamente un mayor porcentaje de pacientes tratados 
mediante endoprótesis bifurcada (Fig. 1).

de los pacientes del grupo CA (17/26) presentaban 
inestabilidad hemodinámica en el momento de la 
intervención por un 60,7 % (17/28) del grupo EVAR 
(p = 0,72). Las necesidades transfusionales intraope-
ratorias medianas, medidas en concentrados de 
hematíes (CH), fueron de 11 para el grupo CA y 4 
para el grupo EVAR (p = 0,001). El éxito técnico en el 
grupo EVAR fue del 100 %, y no hubo ningún caso 
de conversión a cirugía abierta. En el grupo CA hubo 
4 éxitus intraoperatorios, todos ellos tras el clampaje 
aórtico proximal, antes de la realización de la anasto-
mosis proximal del bypass (Tabla II). Respecto a los 22 
pacientes restantes de dicho grupo, a 13 se les realizó 
un bypass aortobifemoral, a 8 un bypass aortoaórtico 
y a 1 un bypass aortobiiliaco. 

La mortalidad hospitalaria fue de 12/26 (46,2 %) 
en el grupo CA frente a 8/28 (28,6 %) en el grupo 
EVAR, lo cual no es un resultado estadísticamente 
significativo (p = 0,18).

La tasa de reintervención precoz fue de 4/22 
(18,2 %) en el grupo CA y 7/28 (25 %) en el grupo 
EVAR (p = 0,56). En el grupo CA dichas reinterven-
ciones se debieron en 3 casos a colitis isquémica 

Figura 1. Evolución de la técnica quirúrgica a lo largo del periodo analizado.

2006-2009

CA EVAR aortomonoiliaco EVAR bifurcado

2010-2013 2014-2017

En cuanto a características demográficas y comor-
bilidades, la edad media de los pacientes interveni-
dos fue de 70,7 ± 7,8 años en el grupo CA y de 72,5 
± 9,5 años en el grupo EVAR (p = 0,45). La mayoría 
de los pacientes tratados fueron varones, lo cual 
representa un 96,2 % en el grupo CA y un 92,9 % 
en el grupo EVAR. Estos datos, así como los factores 
de riesgo cardiovascular y principales comorbilida-
des expresados en términos de frecuencia absolu-
ta y relativa, aparecen reflejados en la tabla I. No se 
hallaron diferencias estadísticamente significativas en 
estas variables, a excepción de la dislipemia, presente 
en un 26,9 % de pacientes del grupo CA (7/26) y en 
un 67,9 % de pacientes del grupo EVAR (19/28), con 
una p = 0,003.

Respecto a las características del aneurisma, los 
tratados en el grupo CA eran más grandes que los 
del grupo EVAR (88,1 ± 17,9 mm vs. 72,5 ± 16,1 mm, 
p = 0,02). Asimismo, en el grupo CA hubo un mayor 
porcentaje de aneurisma asociado a nivel de la arteria 
iliaca común, si bien esta diferencia no fue estadís-
ticamente significativa (34,6 % vs. 17,8 %, p = 0,07).

En relación a la cirugía, todos los procedimien-
tos del grupo CA se realizaron con anestesia general, 
mientras que en el grupo EVAR un 50 % se llevaron a 
cabo mediante anestesia local (p = 0,001). Un 65,4 % 

Tabla I. Factores demográficos y de riesgo 
cardiovascular y comorbilidades

CA 
(n = 26)

EVAR  
(n = 28) p

Varón 25 (96,2 %) 26 (92,9 %) 0,59

Edad 70,7 ± 7,8 72,5 ± 9,5 0,45

HTA 18 (69,2 %) 21 (75 %) 0,64

Tabaco 9 (34,6 %) 5 (17,9 %) 0,33

Dislipemia 7 (26,9 %) 19 (67,9 %) 0,003

DM 0 (0 %) 3 (10,7 %) 0,23

Cardiopatía 
isquémica

4 (15,4 %) 6 (21,4 %) 0,57

PCV 1 (3,8 %) 3 (10,7 %) 0,34

IRC 11 (42,3 %) 15 (53,6 %) 0,80

EPOC 4 (15,4 %) 7 (25 %) 0,38

FA 5 (19,2 %) 4 (14,3 %) 0,63

EAP 2 (7,7 %) 3 (10,7 %) 0,65
No se objetivaron diferencias estadísticamente significativas en-
tre ambos grupos, a excepción de la dislipemia. HTA: hipertensión 
arterial; DM: diabetes mellitus; PCV: patología cerebrovascular; 
IRC: insuficiencia renal crónica; EPOC: enfermedad pulmonar 
obstructiva crónica; FA: fibrilación auricular; EAP: enfermedad 
arterial periférica.
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que requirieron resección intestinal y en otro de 
ellos a un sangrado procedente de la anastomosis 
distal de un bypass aortoaórtico. En el grupo EVAR 
hubo 1 caso de laparotomía secundaria a síndrome 
compartimental, mientras que los 6 restantes se 
debieron a complicaciones secundarias a la cirugía. 
Estas fueron una trombosis del EVAR, una trombo-
sis del bypass femorofemoral, una trombosis distal 
de MMII, una fuga tipo Ia, una infección del bypass 
femorofemoral en el vigésimo noveno día posope-
ratorio, realizándose retirada del mismo y un nuevo 
bypass axilofemoral izquierdo, y una rotura de pseu-
doaneurisma femoral en el decimocuarto día tras la 
intervención, rehaciéndose la anastomosis a dicho 
nivel. Destacar que todas las reintervenciones lleva-
das a cabo en dicho grupo fueron en el subgrupo 
de endoprótesis aortouniiliaca.

La tasa de complicaciones mayores posoperato-
rias fue del 54,5 % en el grupo CA y del 64,3 % en el 
grupo EVAR (p = 0,48). Dentro de ellas las dos más 
frecuentes fueron el síndrome de distrés respiratorio 
agudo (SDRA) y el fracaso renal agudo (FRA). El pri-
mero afectó a un 45,4 % (10/22) y un 39,3 % (11/28) 
de los pacientes de los grupos CA y EVAR respectiva-
mente, requiriendo los pacientes de una intubación 
prolongada. El segundo estuvo presente en un 63,6 
% (14/22) del grupo CA y 53,6 % (15/28) del grupo 
EVAR, siendo necesario en 3 casos de cada grupo 
terapia de reemplazo renal transitoria. Destacar asi-
mismo que hubo 4 casos de colitis isquémica en el 
grupo CA (18,2 %) y ninguno en el EVAR, con una p 
= 0,07. El resto de complicaciones mayores posqui-
rúrgicas aparecen reflejadas en la tabla III.

Figura 2. Análisis de supervivencia comparando ambos grupos. Se objetiva una 
mayor supervivencia en el grupo EVAR durante el seguimiento, no estadísticamente 
significativa (p = 0,28), dependiente de una mayor mortalidad del grupo CA en el 
posoperatorio inmediato y primeros meses tras la intervención.
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Por último, se realizó un análisis de superviven-
cia, que fue en el seguimiento a 2 años del 51,7 % 
en el grupo CA y del 65,2 % en el grupo EVAR, lo 
cual no es un resultado estadísticamente significa-
tivo (p = 0,28) (Fig. 2).

Tabla II. Características del aneurisma y variables perioperatorias e intraoperatorias
CA (n = 26) EVAR (n = 28) p

Tipo de anestesia
Local 0 (0 %) 14 (50 %)

0,001
General 26 (100 %) 14 (50 %)

Diámetro del aneurisma (mm) 88,1 ± 17,9 72,5 ± 16,1 0,02

Aneurisma iliaco asociado 9 (34,6 %) 5 (17,8 %) 0,07

Necesidades 
transfusiones (CH)

Mediana 11 4
0,001

Rango intercuartil 12 6

Inestabilidad hemodinámica 17 (65,4 %) 17 (60,7 %) 0,72

Éxitus intraoperatorio 4 (15,4 %) 0 (0 %) 0,03

Mortalidad hospitalaria 12 (46,2 %) 8 (28,6 %) 0,18
CH: concentrado de hematíes.

DISCUSIÓN

El aneurisma de aorta abdominal roto representa 
una patología con una alta morbimortalidad asocia-
da. En la literatura se pueden encontrar numerosas 
publicaciones comparando las dos estrategias qui-
rúrgicas existentes, con resultados y conclusiones 
variados.
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Esta disparidad puede deberse a varios motivos. 
En primer lugar, dado que se trata de una patolo-
gía con una baja incidencia, los tamaños muestrales 
de los estudios pueden no ser lo suficientemente 
grandes como para hallar diferencias significativas. 
En segundo lugar, pueden existir limitaciones desde 
el punto de vista de la recogida de datos en cuanto 
a la situación hemodinámica de los pacientes a su 
llegada a los servicios de Urgencias y la adecuada 
exposición de las complicaciones posoperatorias en 
el historial médico. Por último, al tratarse de patología 
en la que la técnica quirúrgica elegida depende en 
gran medida de la situación clínica del paciente, no 
resulta sencillo realizar un ensayo clínico aleatorizado 
por los aspectos éticos que acarrearía. 

En cuanto al objetivo principal del estudio, que 
es la mortalidad hospitalaria, existe una gran con-
troversia en la literatura. En el metaanálisis de van 
Beek y cols. (4) del año 2014, en el que se incluyeron 
tanto ensayos clínicos aleatorizados como estudios 
observacionales, el análisis de la mortalidad intrahos-
pitalaria por subgrupos demostró resultados dispa-
res. Mientras que en el caso de los ensayos clínicos 
aleatorizados no se hallaron diferencias significativas, 
el análisis de los estudios observacionales mostró 
resultados favorables hacia el EVAR, si bien es cierto 

que este segundo grupo presentó una mayor hete-
rogeneidad y un mayor riesgo de sesgos, además de 
pequeños tamaños muestrales.

Sin embargo, en el metaanálisis de Quin y cols., 
publicado en el mismo año y en el que se incluyeron 
también ambos tipos de estudios, sí se demostraron 
diferencias significativas a favor del EVAR en cuanto 
a mortalidad en los primeros 30 días tras la interven-
ción (14). En nuestro estudio la mortalidad hospitala-
ria fue del 46,2 % en el grupo CA frente al 28,6 % en 
el grupo EVAR, no siendo esta diferencia significativa. 
Estos resultados indican que ambos procedimientos 
serían válidos y equiparables en el tratamiento del 
AAAr en términos de mortalidad perioperatoria, si 
bien se muestra una cierta tendencia favorable hacia 
la terapia endovascular. A pesar de nuestro pequeño 
tamaño muestral, podemos encontrar algunos facto-
res que podrían explicar esta tendencia. 

En primer lugar, en nuestra serie, un 50 % de los 
procedimientos del grupo EVAR se realizaron bajo 
anestesia local. Esta estrategia se ha asociado a una 
baja tasa de mortalidad posoperatoria (15), probable-
mente debido a dos razones. Inicialmente, al evitar 
la inducción anestésica no se produce la relajación 
de la musculatura abdominal y con ello disminuye 
el riesgo de progresión de la rotura aórtica. Poste-

Tabla III. Tasa de reintervención precoz y complicaciones mayores con subtipos
CA (n = 22) EVAR (n = 28) p

Reintervención precoz 4 (18,2 %) 7 (25 %) 0,56

Complicaciones mayores 12 (54,5 %) 18 (64,3 %) 0,48

Cardiológicas
Shock cardiogénico 9 (40,9 %) 7 (25 %) 0,21

IAM 1 (4,5 %) 0 (0 %) 0,33

Pulmonares
SDRA 10 (45,4 %) 11 (39,3 %) 0,57

Neumonía 5 (22,7 %) 5 (17,9 %) 0,72

Renales
FRA 11 (50 %) 12 (42,9 %) 0,69

TSR 3 (13,6 %) 3 (10,7 %) 0,81

Digestivas
Colitis isquémica 4 (18,2 %) 0 (0 %) 0,07

HDA 2 (9,1 %) 1 (3,6 %) 0,43

Neurológicas 4 (18,2 %) 4 (14,3 %) 0,67

Infección HQ 1 (4,5 %) 5 (17,9 %) 0,06

TEP 0 (0 %) 2 (7,1 %) 0,25
Todas las reintervenciones en el grupo EVAR se realizaron en el subgrupo de endoprótesis aortomonoiliaca. IAM: infarto agudo de miocardio; 
SDRA: síndrome de distrés respiratorio agudo; FRA: fracaso renal agudo; TSR: tratamiento sustitutivo renal; HDA: hemorragia digestiva alta; 
HQ: herida quirúrgica; TEP: tromboembolismo pulmonar.
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riormente, el empleo de anestesia general inhibe el 
sistema nervioso simpático, haciendo aún más difícil 
si cabe el control tensional en pacientes hemodiná-
micamente muy lábiles. 

En segundo lugar, las necesidades transfusiona-
les intraoperatorias fueron mayores en el grupo CA 
(11 vs. 4), siendo esta diferencia significativa. Esto 
podría deberse a unas mayores pérdidas sanguíneas 
en el caso de la cirugía abierta debido a la apertu-
ra del retroperitoneo (5), con un mayor número de 
pacientes en este grupo que requería transfusión 
de hemoderivados (8), lo cual se asocia a una mayor 
morbilidad en el posoperatorio según publicaron en 
2017 Kordzadeh y cols. (16), definiendo morbilidad 
en dicho estudio como complicaciones mayores que 
requiriesen una intervención quirúrgica, endoscópica 
o radiológica, o bien fallos orgánicos que amenaza-
sen la vida del paciente.

La inestabilidad hemodinámica ha demostrado 
ser factor independiente de mortalidad (6) así como 
factor de confusión, ya que en pacientes en esta 
situación no siempre es posible realizar una prueba 
de imagen preoperatoria. De hecho, en el metaaná-
lisis de Luebke y cols. del año 2015, en el que inicial-
mente la terapia EVAR mostró una menor mortalidad 
a 30 días, no se hallaron diferencias significativas pos-
teriormente entre EVAR y CA tras realizar un ajuste en 
base a la situación hemodinámica preoperatoria (17). 
Esto no supone un sesgo en nuestro estudio, ya que 
la inestabilidad hemodinámica estaba presente por 
igual en ambos grupos (65,4 % CA vs. 60,7 % EVAR), 
y todos los pacientes incluidos presentaban angioTC 
preoperatorio. 

Otro aspecto a destacar de los resultados es el 
auge del tratamiento endovascular con el paso de 
los años, y dentro de este, de las prótesis bifurcadas. 
Marin y Veith describieron por primera vez en 1995 
el uso de una endoprótesis aortouniiliaca, oclusor en 
iliaca común contralateral y bypass femorofemoral 
cruzado para el tratamiento de la patología aneuris-
mática aortoiliaca (12). 

Sin embargo, el uso de estos dispositivos ha 
demostrado una mayor tasa de mortalidad, reinter-
vención y complicaciones a nivel de la herida quirúr-
gica en comparación con los dispositivos bifurcados 
(13). Estos datos se encuentran en consonancia con 
nuestros resultados. Si bien no hemos analizado la 

mortalidad por el pequeño tamaño muestral, los 7 
casos de reintervenciones en el grupo EVAR se lle-
varon a cabo en el subgrupo de dispositivos aor-
touniiliacos, probablemente debido a una mayor 
manipulación quirúrgica a nivel de las bifurcaciones 
femorales, y a la tunelización subcutánea de mate-
riales protésicos. 

En cuanto a las complicaciones posoperatorias, 
destacar el caso de la colitis isquémica. Si bien la 
diferencia entre ambos grupos no resultó estadís-
ticamente significativa (p = 0,07), podría haber dos 
factores que influyeran en una mayor tasa de esta 
complicación en los pacientes intervenidos median-
te cirugía abierta. Por un lado, debido a que todos 
los procedimientos en este grupo se realizaron bajo 
anestesia general frente a un 50 % en el caso del gru-
po EVAR, esto podría influir en que los pacientes pre-
sentaran una mayor labilidad hemodinámica durante 
la cirugía, y por tanto un mayor riesgo de desarrollar 
isquemia intestinal por bajo gasto. Por otro lado, la 
mayor pérdida sanguínea en este grupo con nece-
sidades transfusionales mayores podría contribuir a 
la isquemia del colon secundaria a hipovolemia. No 
obstante, no identificamos una inestabilidad hemo-
dinámica significativamente mayor en el grupo de 
pacientes con cirugía abierta, por lo que este será 
un aspecto a evaluar con mayor detalle en futuros 
estudios.

En relación a la supervivencia a 2 años, nuestros 
resultados no demostraron diferencias significativas 
(51,7 % CA vs. 65,2 % EVAR, p = 0,28). Este punto tam-
bién representa una importante controversia. Mien-
tras que el estudio IMPROVE demostró un beneficio 
en favor del EVAR 3 años tras la intervención en tér-
minos de supervivencia y calidad de vida (18), pode-
mos encontrar en la literatura estudios en los cuales 
ambas técnicas quirúrgicas no presentan diferencias 
en cuanto a supervivencia a partir del periodo perio-
peratorio (19,20). Reite y cols. describieron que la 
supervivencia en pacientes tratados mediante cirugía 
abierta sería equiparable a la de la población general 
para aquellos pacientes que sobreviven los primeros 
30 días tras la intervención (21).

Por último, como principales limitaciones de 
nuestro estudio destacar inicialmente el carácter 
retrospectivo del mismo, con la consiguiente pérdi-
da de información a la hora de la recogida de datos. 
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Asimismo, destacar el pequeño tamaño muestral 
previamente mencionado, debido en gran parte a 
la exclusión de aneurismas rotos yuxtarrenales para 
hacer ambos grupos comparables,  que quizás limite 
la posibilidad de hallar diferencias significativas.

CONCLUSIÓN

El tratamiento del aneurisma de aorta infrarrenal 
roto continúa siendo un importante desafío para el 
cirujano vascular, ya que se trata de una patología 
que sigue asociando unas elevadas tasas de morbi-
mortalidad con independencia de la técnica quirúr-
gica empleada. Nuestros resultados muestran que 
ambas alternativas quirúrgicas serían comparables, si 
bien parecen mostrar una tendencia favorable hacia 
el EVAR respecto a la cirugía abierta. Dentro del tra-
tamiento endovascular, las endoprótesis bifurcadas 
parecen aportar ciertas ventajas respecto a los dis-
positivos aortouniiliacos. 
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Anomalías de vena cava inferior: revisión e implicaciones quirúrgicas
Inferior vena cava anomalies: review and surgical considerations
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Resumen
Las anomalías de vena cava inferior (VCI) son el resultado de alteraciones en las diferentes etapas de un complejo 
proceso embrionario. A pesar de ser entidades poco frecuentes, con escasa o nula repercusión clínica y usualmen-
te reportadas a partir de hallazgos incidentales, su detección es de gran importancia debido a las repercusiones 
clínicas y quirúrgicas asociadas con su presencia. Las alteraciones hemodinámicas generadas por estas variantes 
anatómicas constituyen factores predisponentes para el desarrollo de otras patologías concomitantes que reque-
rirán un tratamiento específi co. Tanto la falta de conocimiento de estas malformaciones vasculares o los errores 
diagnósticos relacionados pueden generar consecuencias graves con resultados imprevisibles.

Nuestro objetivo es realizar una revisión anatómica y funcional de esta patología, y la importancia de un certero 
diagnóstico e implicaciones clínico-quirúrgicas.

Abstract
Congenital anomalies of the inferior vena cava (IVC) are the result of alterations in the diff erent stages of a com-
plex embryonic process. Despite being uncommon, with little or no symptomatology and usually reported from 
incidental fi ndings, their diagnosis is of great importance due to the clinical and surgical implications associated. 
The hemodynamic changes caused by these anatomical variants are predisposing factors for the development of 
other concomitant diseases that require a specifi c treatment. The lack of knowledge or diagnostic errors of these 
vascular malformations may cause serious consequences with unpredictable results.

Our objective is to carry out a review of the anatomical/hemodynamic knowledge of this pathology and the 
importance of its diagnosis and clinical-surgical implications.

Keywords:
Vascular 
malformations. 
Anomalies. 
Inferior cava vein. 
Complications. 
Intraoperative.
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Figura 1. Embriogénesis del sistema venoso cavo inferior.
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INTRODUCCIÓN

Las anomalías de la vena cava inferior (VCI) son el 
resultado de alteraciones en las diferentes etapas de 
un complejo proceso embrionario que tiene lugar 
entre la sexta y octava semana de gestación (1). Su 
presencia ha sido descrita por los anatomistas des-
de 1793 cuando Abernethy reportó por primera vez 
una interrupción de la VCI con continuación ácigos, 
en un niño de 10 meses con poliesplenia y dextro-
cardia (2). Se han reportado entre 15 y 60 tipos de 
variaciones de VCI, sin embargo pocas presentan 
significativa repercusión clínica (3). Usualmente son 
diagnosticadas a partir de hallazgos incidentales 
reportándose una prevalencia de 0,2 a 0,5 % entre 
la población sana y de hasta 2 % en pacientes con 
otras alteraciones cardiovasculares (4). La tomogra-
fía computada y la resonancia magnética nuclear 
son los estudios más comunes utilizados en la de-
tección inicial (3,5).

A pesar de ser una entidad poco frecuente, es-
tas anomalías deben ser altamente consideradas. El 
diagnóstico diferencial prequirúrgico debe tenerse 
muy en cuenta como génesis de graves complica-
ciones intraoperatorias relacionadas a la patología 
toracoabdominal y retroperitoneal reportadas en la 
literatura (6-9).

Es nuestro objetivo realizar una revisión descri-
biendo la anatomía, embriogénesis, clasificación y 
diagnóstico de las anomalías de VCI destacando las 
implicaciones clínico-quirúrgicas relacionadas por 
su presencia.

ANATOMÍA DEL SISTEMA DE LA VENA CAVA 
INFERIOR

La vena cava inferior es la vena más larga del 
cuerpo con un diámetro aproximado de 18-32 mm 
de diámetro. Es la responsable de la mayoría del 
retorno venoso de los miembros inferiores y abdo-
men. Se origina por la confluencia de las venas ilia-
cas primitivas, a nivel del disco intervertebral, entre 
la cuarta y quinta vértebras lumbares, desembocan-
do en la aurícula derecha. Se encuentra desprovista 
de válvulas. En su configuración presenta tanto ve-
nas parietales como viscerales: venas iliacas, sacra 

media, lumbares, suprahepáticas, renales, suprarre-
nal derecha, gonadales (espermática u ovárica) de-
recha (10).

EMBRIOGÉNESIS

El desarrollo fetal del sistema venoso ocurre en-
tre la sexta y octava semana de gestación como re-
sultado de la continua aparición y regresión de tres 
pares de venas embrionarias (cardinales posteriores, 
subcardinales y supracardinales) que constituirán los 
cuatros segmentos principales de la VCI (11) (Fig. 1): 

1. Un segmento hepático, que derivará de la 
vena hepática (parte proximal de la vena vite-
lina derecha) y sinusoides hepáticos.

2. Un segmento suprarrenal, proveniente de la 
vena subcardinal derecha y vena vitelina. 

3. Un segmento renal, que derivará de las anasto-
mosis entre las venas subcardinales y la supra-
cardinales. 

4. Un segmento infrarrenal, que se formará de la 
vena supracardinal derecha.

En la región torácica, las venas supracardina-
les darán origen a las venas ácigos y hemiácigos, y 
caudalmente las venas cardinales posteriores persis-
tentes formarán las venas iliacas. Por tanto una ano-
malía de la VCI se producirá a causa de una anormal 
regresión o persistencia de estas venas (3,11,12).
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CLASIFICACIÓN DE ANOMALÍAS DE LA VENA 
CAVA INFERIOR

Entre los diversos modelos de clasificación ge-
nérica de malformaciones vasculares, el de Ham-
burgo es uno de los más aceptados e incluye cri-
terios anatómicos, histológicos, fisiopatológicos y 
hemodinámicos (13). Sin embargo, con referencia 
a la vena cava inferior, la clasificación propuesta 
por Huntington y McClure basada en la regresión 
o persistencia de las venas embrionarias y en el 
segmento final anormal de la vena cava inferior 
parece ser la más específica facilitando la com-
prensión de las diferentes variantes anatómicas 
(14) (Tabla I).

Ausencia de vena cava inferior

Constituye una malformación poco frecuente 
(0,07 %) (16) (Fig. 2), pero su presencia representa 
el 5-9,5 % de las trombosis venosas profundas (TVP) 
idiopáticas en pacientes menores de 30 años (17). 
Usualmente está asociada con otras patologías con-
génitas (18). Su origen aún es controversial. Algunos 
autores consideran que es resultado de una trombo-
sis perinatal y subsecuente fibrosis, mientras otros 
consideran una etiología verdaderamente embrio-
lógica como consecuencia de un mal desarrollo de 
la vena supracardinal derecha (19).

Figura 2. Agenesia de vena cava inferior.

Tabla I. Clasificación de anomalías de vena 
cava inferior

Lesiones membranosas de VCI

Agenesia de VCI

Anomalías de venas 
cardinales posteriores

Uréter retrocavo/uréter 
circuncavo

Anomalías de venas 
subcardinales

Interrupción de vena cava 
con continuación ácigos/
hemiácigos

Anomalías de venas 
supracardinales

VCI izquierda

Duplicación de VCI

Anomalías del segmento 
renal

Vena renal circumaórtica 
o “anillo venoso aórtico”

Vena renal retroaórtica

Múltiples venas renales

Lesiones membranosas de la vena cava 
inferior

Se pueden manifestar de manera focal o seg-
mentaria causando estenosis del segmento afecta-
do. Como consecuencia de su carácter obstructivo 
pueden generar cuadros de insuficiencia venosa 
crónica a nivel de miembros inferiores o hiperten-
sión portal (síndrome de Budd-Chiari). Se ha repor-
tado una mayor incidencia epidemiológica entre 
individuos de origen asiático y africano (15). 

Anomalías de las venas cardinales posteriores 

Retrocava o uréter circuncavo

Ocurre en 1 % de la población (20). La vena su-
pracardinal anterior falla en su desarrollo mientras 
que la vena supracardinal posterior persiste. Aun-
que la mayoría se presenta del lado derecho, tam-
bién se han reportado casos con afectación del lado 
izquierdo asociado con situs inversus o compromiso 
bilateral (21). 
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Anomalías de las venas subcardinales 

Interrupción de vena cava con continuación 
ácigos/hemiácigos

Su incidencia es del 0,6 % (22). Una falla en la 
anastomosis entre la vena subcardinal derecha y si-
nusoides hepáticos asociada a la atrofia de la vena 
subcardinal derecha son el motivo embriológico 
de esta anomalía. Consecuentemente, se genera 
un shunt entre la anastomosis suprasubcardinal a 
través del sistema ácigos. Este cambio hemodinámi-
co producirá que el retorno venoso renal sea hacia 
la vena ácigos, la cual desemboca en la vena cava 
superior (23). Frecuentemente está asociada a otras 
malformaciones congénitas (24). La mayoría de los 
pacientes son asintomáticos aunque se han reporta-
do casos de hipertensión en niños o estasis venosa y 
ulceración en adultos (18,25).

Anomalías de venas supracardinales

Vena cava inferior izquierda

Su prevalencia es del 0,2-0,5 % (3,11). Es el re-
sultado embriológico de la regresión de la vena 
supracardinal derecha con persistencia de la vena 
supracardinal izquierda. Anatómicamente, la confi-
guración venosa está invertida: las venas suprarre-
nales y gonadales izquierdas drenan directamente 
en la VCI, mientras que los vasos homólogos del 
lado derecho lo hacen en la vena renal derecha y 
esta en la VCI de localización izquierda (26). Común-
mente es asintomática y usualmente diagnosticada 
durante estudios preoperatorios (27).

Duplicación de vena cava

Su prevalencia es del 0,2-3 % (3,11) (Fig. 3). Es 
causada por la persistencia de ambas venas su-
pracardinales. Se han descrito diversas variantes 
anatómicas: doble VCI derecha, doble VCI con 
vena renal derecha retroaórtica, doble VCI con 
continuación hemiácigos de la vena cava izquier-
da (28). Comúnmente es asintomática aunque es 
en una de las anomalías de VCI con mayor riesgo 
de fenómenos tromboembólicos, lo que justificaría 

la indicación de estudios flebográficos previos a la 
colocación de filtros de vena cava en pacientes con 
trombosis (7).

Anomalías del segmento renal

La configuración embriológica normal de la 
vena renal es producto de la anastomosis de las ve-
nas supracardinales por delante de la aorta y la re-
gresión de su anastomosis homóloga por detrás de 
la aorta (27). La persistencia de ambas anastomosis 
conlleva a la configuración en “collar o anillo” con 
la aorta. Esta disposición denominada vena renal 
circumaórtica (o “anillo venoso aórtico”) es usual-
mente asintomática y ha reportado una incidencia 
del 14 % (27). Por otro parte, la regresión de la anas-
tomosis anterior con persistencia de su homóloga 
posterior daría como resultado la variante retroa-
órtica (Fig. 4). En este caso, una única vena renal 
transcurre posterior a la aorta drenando en la VCI o 
vena iliaca común izquierda a nivel de L4-L5. Se ha 
reportado una incidencia del 3,4 % (27). La presen-
cia de múltiples venas renales es la anomalía más 
frecuente de este segmento. Con una incidencia 
del 9 % en pacientes con hematuria de etiología 

Figura 3. Duplicación de vena cava inferior.
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desconocida (29), frecuentemente se localizan del 
lado derecho. Sin embargo las mayores compli-
caciones hemorrágicas se han reportado del lado 
contralateral (29,30).

DIAGNÓSTICO 

Aunque en la mayoría de los casos la presencia 
de las anomalías de VCI es asintomática y diagnosti-
cada a partir de hallazgos incidentales, las alteracio-
nes hemodinámicas generadas pueden ocasionar 
una signo-sintomatología variada e inespecífica la 
cual debería ser diagnosticada y tratada adecuada-
mente. Fenómenos de reflujo, estasis venosa o com-
presión de estructuras vasculares pueden contribuir 
al desarrollo de patologías asociadas concomitantes, 
principalmente la insuficiencia venosa crónica y TVP, 
el tromboembolismo pulmonar (TEP) y el síndrome 
postrombótico (SPT), los síndromes congestivos 
pélvicos (SCP), o bien los síndromes compresivos 
(síndrome del cascanueces) (31-34,36).

La prevalencia asociada entre la anormalidad 
venosa y la trombosis venosa profunda, y el riesgo 
de tromboembolismo se ha descrito entre un 5 y 
9,5 %, reportándose hasta en un 16,2 % en pacien-
tes < 50 años con trombosis iliaca (31,32). Suelen 
presentarse en forma de episodios trombóticos es-
pontáneos, recurrentes o bilaterales y con resisten-
cia a los anticoagulantes (31). Ocasionalmente, la 
recurrencia de émbolos después de la colocación 
de un filtro de vena cava puede ser la primera indi-
cación de la presencia de una duplicación venosa 
(36,37). Sin embargo, muchos autores no justifican 

que esta asociación sea lo suficiente como para 
desencadenar una TVP. La mayoría suelen se asin-
tomáticas de por vida y pueden relacionarse con 
una multifactorialidad tanto de origen congénito 
como adquirido (31,32,38). Por lo expuesto, sería 
razonable considerar la indicación de TAC abdomi-
nal o angiorresonancia magnética nuclear como 
técnica de screening rutinaria en aquellos pacientes 
jóvenes con TVP o TEP y sin factor de riesgo iden-
tificado, aun considerando la posibilidad de com-
binar la existencia de una malformación venosa y 
la presencia de una trombofilia hereditaria (déficit 
de proteína C o S, déficit de antitrombina III, muta-
ción del factor V, síndrome antifosfolipídico, etc.). 
Si el diagnóstico no es concluyente y la sospecha 
es alta, podría estar indicada la realización de una 
cavografía (38).

La ausencia infrarrenal como una anomalía sue-
le cursar de forma asintomática y encontrarse úni-
camente en los familiares de primer grado una alta 
prevalencia de arterias renales accesorias sin rele-
vancia clínica (39). 

Se han reportado casos de síndrome congestivo 
pélvico asociados con agenesia y duplicación cava 
(33). Estas variantes anatómicas son capaces de pro-
ducir una insuficiencia venosa centrípeta responsa-
ble de la dilatación y tortuosidad de las venas de los 
plexos útero-ováricos e hipogastrios, que es causan-
te de la sintomatología crónica característica. Si bien 
esta asociación es poco frecuente, muchas veces es-
tas anomalías suelen escaparse al diagnóstico clíni-
co o ecográfico. Una flebografía pélvica (diagnóstica 
y terapéutica) podría ser esencial con el fin de confir-
mar o descartar una malformación asociada (33,40).

Las anomalías del segmento renal tales como 
la vena renal izquierda retroaórtica o circumaórtica 
son las observadas con mayor frecuencia. Constitu-
yen el factor anatómico más predisponente para el 
desarrollo de entidades patológicas como el síndro-
me del cascanueces posterior y/o varicocele (41). La 
compresión de la vena renal izquierda entre la aorta 
y la columna vertebral produce un fenómeno de hi-
perpresión retrógrada que puede manifestarse clíni-
camente con hipertensión arterial, dolor en flanco o 
hematuria y es un diagnóstico diferencial con otras 
patologías urológicas (34,41). Se ha demostrado una 
significativa asociación entre la presencia de estas 

Figura 4. Vena renal retroaórtica.
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anomalías venosas y el desarrollo de varices pélvicas 
y varicoceles recidivantes (41). 

Entre las anomalías de las venas cardinales pos-
teriores, la presencia de un uréter circuncavo ocurre 
con muy poca frecuencia (1 % de la población gene-
ral). Como consecuencia del atrapamiento del sec-
tor proximal del uréter por detrás del trayecto veno-
so, el dolor lumbar, la formación de cálculos renales, 
la hematuria y recurrentes infecciones usualmente 
pueden manifestarse (20). 

Con referencia a su diagnóstico imagenológico, 
el avance tecnológico y su mayor accesibilidad ha 
incrementado el hallazgo incidental de estas ano-
malías. Muchos autores concuerdan que la mejor 
e inicial modalidad diagnóstica del sector retrope-
ritonal es la angiotomografía computarizada con 
contraste endovenoso, resolución multiplanar y re-
construcción tridimensional (3,5). Debido a su alta 
resolución espacial y a su capacidad de análisis, la 
angiotomografía permite un examen anatómico 
global del eje vascular que demuestra no solamente 
las anomalías congénitas del sistema venoso cavo 
inferior y su diagnóstico diferencial, sino también las 
alteraciones hemodinámicas asociadas tales como 
dilatación de venas toracolumbares, abdominales y 
pélvicas, el desarrollo de colateralidad, la trombosis 
venosa y otro tipo de compresión vascular (31,41). 
La resonancia magnética nuclear (RMN) también es 
de gran utilidad con una excelente e inclusive mayor 
resolución anatómica. La ventaja de no utilizar radia-
ciones ionizantes y no producir efectos adversos se-
veros relacionados al material de contraste utilizado 
(gadolinio) la hace especialmente recomendada en 
aquellos pacientes pediátricos o con deterioro renal 
(5,41). Ambos estudios proporcionan una evalua-
ción rápida, precisa y no invasiva de la vena cava y 
de la vasculatura renal. 

Históricamente, la flebografía o cavografía fue el 
examen diagnóstico por excelencia de las malfor-
maciones vasculares venosas (6,30,40). Sin embargo, 
actualmente su principal indicación está dada en 
los casos que pruebas no invasivas sean negativas 
o no concluyentes y aún persista una sospecha alta 
en pacientes con antecedentes o clínica sugestiva 
sin otra causa etiológica identificable. Este estudio, 
a pesar de su metodología invasiva proporciona una 
observación y evaluación dinámica de la anatomía 

del eje venoso abdómino-pélvico, con la ventaja 
de ser un procedimiento diagnóstico y terapéutico 
permitiendo en un solo tiempo la resolución de la 
patología existente. 

IMPLICACIONES QUIRÚRGICAS

El hallazgo de las anomalías del sector cavo in-
ferior (la mayoría de las veces incidental) obliga a 
tener ciertos recaudos. Lesiones iatrogénicas signifi-
cativas pueden producirse durante procedimientos 
convencionales o endovasculares (diagnósticos y 
terapéuticos) del sector abdominal o retroperitoneal 
con consecuencias desastrosas (6,9).

Primeramente la subestimación y el error diag-
nóstico deberían ser claves para evitar graves reper-
cusiones en el momento de la toma de una deci-
sión terapéutica. La confusión con linfomas y masas 
retroperitoneales o mediastínicas es bastante fre-
cuente (43-51). La literatura ha reportado casos de 
mala interpretación de las anomalías del segmento 
renal y metástasis o recurrencias retroperitoneales 
en pacientes con cáncer testicular consecuente-
mente tratados con quimioterapia en forma inne-
cesaria (44). Otras malas interpretaciones han sido 
observadas entre las anomalías de las venas ácigos 
y las disecciones aórticas o neoplasias mediastina-
les (44,45,47,48). Estos desaciertos diagnósticos o la 
falta de sospecha previa podrían tener graves impli-
caciones quirúrgicas. La presencia de una vena cava 
inferior izquierda o una vena renal retroaórtica no 
diagnosticada con anterioridad o mal interpretada 
con otras estructuras, puede complicar la reparación 
quirúrgica de un aneurisma aórtico o causar dificul-
tad para la colocación de un filtro de cava infrarrenal 
(6,48). El conocimiento previo de estas anomalías 
es de gran importancia en la planificación de las 
cirugías convencionales del sector abdominal y re-
troperitoneal (reparación de aneurisma aórtico-ab-
dominal, nefrectomías, canulaciones en el bypass 
cardiopulmonar) o de procedimientos endovascula-
res (colocación de filtros en vena cava, cateterismos 
cardiacos, embolización de venas gonadales, catete-
rización de vena renal) (6,21,43-48).

Las complicaciones intraoperatorias relaciona-
das con las variantes del segmento renal son las 
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más frecuentes reportadas en la literatura durante 
una cirugía aórtica y urológica (6-9). Se han publica-
do casos de grandes hemorragias durante el reparo 
aneurismático de la aorta abdominal (6,9). Inclusive 
hallazgos intraoperatorios de anomalías venosas 
durante cirugías de emergencias también han sido 
informados (8). En general, el mayor riesgo de lesión 
es producido durante la disección y clampeo arterial. 
Brenner y cols. reportaron una serie de 31 pacientes 
con anomalías de VCI asociadas a patología aneu-
rismática, 22 de ellos implicando el segmento renal 
(20 = vena renal izquierda retroaórtica, 2 = vena re-
nal circumaórtica) reportando lesiones iatrogénicas 
en 10 de ellos, 2 nefrectomías e inclusive 2 muertes 
(6). Considerando estos hechos, la identificación en 
primer término de la vena renal izquierda y la VCI 
debería ser crucial. La visualización de una arteria 
renal izquierda o bien el hallazgo de una vena renal 
izquierda de pequeño calibre o ausente, debería ha-
cernos sospechar la presencia de alguna malforma-
ción vascular. Ante esta situación, el control proxi-
mal puede ser bastante problemático con riesgo de 
presentar lesiones incluso fatales (30). Una disección 
minuciosa permitirá evitar la posibilidad de trauma. 

Algunos autores consideran la presencia de 
anomalías venosas una contraindicación relativa 
para la nefrectomía del donante izquierdo debido 
a una potencial lesión y probable pérdida del in-
jerto (52). Muchas veces la presencia de una vena 
renal izquierda retroaórtica puede pasar inadvertida 
hasta la completa disección. Sin embargo, su ha-
llazgo no debería ser un factor limitante para llevar 
a cabo el trasplante. Incluso recientemente se han 
publicado casos de trasplante renal de venas rena-
les circumaórticas o retroaórticas utilizando técnicas 
laparoscópicas con muy buenos resultados (53). En 
estos casos, el implante del órgano puede realizarse 
utilizando el tronco común venoso como un “par-
che tipo Carrel”, sin graves consecuencias (54). Este 
conocimiento anatómico y diagnóstico previo al 
trasplante solamente ratifica la importancia de una 
correcta planificación quirúrgica. 

Recientemente, Nishimura y cols. publicaron el 
caso de un hallazgo de duplicación de vena cava 
inferior durante una cirugía de emergencia por un 
aneurisma inflamatorio de aorta abdominal (8). En 
este grupo de pacientes debe tenerse mucho cui-

dado durante la disección y posterior aortotomía 
dado que el proceso inflamatorio y la fibrosis asocia-
da puede lesionar estructuras vasculares no visibles 
y adheridas a su pared con riesgo de hemorragias 
importantes. 

Por otra parte, casos de pancreatitis posoperato-
ria con lesiones en las ramas principales circundan-
tes de la aorta abdominal o bien lesiones ureterales 
por su falta de reconocimiento han sido asociados a 
la presencia de estas anomalías venosas (50). 

Otra cuestión a tener en cuenta es la presencia 
concomitante con las neoplasias malignas. Se han 
reportado errores de estadificación tumoral asocia-
dos a duplicaciones y venas renales retroaórticas. En 
estos pacientes, la linfadenectomía radical es reco-
mendada puesto que el drenaje linfático habitual-
mente es anómalo (48,50,51).

TRATAMIENTO

Las anomalías de VCI suelen permanecer asin-
tomáticas de por vida, sin generar una repercusión 
clínica significativa o alguna limitación en la calidad 
de vida del paciente. Sin embargo, muchas de es-
tas malformaciones predisponen a complicaciones 
venosas futuras que deberán ser tratadas posterior-
mente. Cambios hemodinámicos sustanciales pue-
den ser la causal de una mayor predisposición.

La alta prevalencia en personas jóvenes de mal-
formaciones de VCI y episodios recurrentes de TVP 
es un factor importante a tener en cuenta dada 
la gravedad de la secuela postrombótica, y riesgo 
de TEP en estos pacientes. Escasa literatura con 
poca evidencia científica e incluso discrepancias 
terapéuticas han sido reportadas sobre el mane-
jo adecuado de la TVP asociada con anomalías de 
VCI. Algunos autores proponen la anticoagulación 
de por vida, basándose en el riesgo de recurren-
cia, mientras que otros consideran que la decisión 
debería ser individualizada basándose en los fac-
tores de riesgo adicionales, el número de eventos 
de trombosis presentados, o riesgo de sangrado 
(41,55). La colocación de filtros en vena cava en 
los casos de duplicación también es recomendado 
como prevención de embolismo pulmonar en es-
tos pacientes (56).
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En los casos de síndromes congestivos pélvicos o 
compresivos asociados actualmente el tratamiento 
de elección es de tipo endovascular (40,41).

En los casos de uréteres retrocavos, la terapéu-
tica consiste en el reposicionamiento quirúrgico 
a su posición anterior (57). Recientemente se han 
reportado casos solucionados por abordaje lapa-
roscópico (58). 

CONCLUSIONES

Las anomalías de VCI son el resultado de altera-
ciones de un complejo proceso embrionario que 
involucra partes de tres sistemas venosos.

Aunque estas malformaciones vasculares son 
poco frecuentes y con escasa o nula repercusión 
clínica, su conocimiento anatómico y fisiopatoló-
gico es de gran importancia teniendo en cuen-
ta las implicaciones quirúrgicas asociadas con su 
presencia. 

La sospecha clínica e imagenológica con un 
diagnóstico certero previo a cualquier procedi-
miento endovascular o a cielo abierto que in-
volucre el sector abdominal y retroperitoneal es 
fundamental para evitar complicaciones mayores. 
Ante la presencia de estas anomalías venosas, una 
detallada planificación prequirúrgica y un correc-
to y minucioso manejo intraoperatorio durante la 
disección, exposición y reparo de estructuras vas-
culares relacionadas anatómicamente deberán ser 
considerados. 
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Ligamento arcuato mediano como hallazgo incidental
Median arcuate ligament as an incidental � nding
Laura Pastor Alconchel, Alfonso Jiménez Elbaile, Young Woon Ki, Laura Escolano González, Mónica Herrando Medrano
Servicio de Angiología, Cirugía Vascular y Endovascular. Hospital Universitario Miguel Servet. Zaragoza
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Resumen
Introducción: debido al uso de técnicas de imagen de alta resolución se ha incrementado el diagnóstico incidental 
de la compresión del tronco celiaco por el ligamento arcuato mediano. Si tenemos en cuenta que en solo un 1 % 
de los casos se produce sintomatología, su hallazgo casual puede llevar a diagnósticos erróneos en pacientes con 
sintomatología a nivel abdominal.

Caso clínico: presentamos el caso de un varón de 47 años con dolor abdominal pospandrial secundario a una 
perforación esofágica que inicialmente pasó desapercibida, e imágenes en angiografía por tomografía computari-
zada sugestivas de síndrome de ligamento arcuato mediano, con abundante circulación colateral, pero sin signos 
de sufrimiento de asas ni trombosis arterial.

Discusión: el síndrome del ligamento arcuato mediano es una patología muy infrecuente y, en su mayor parte, solo 
constituye una imagen radiológica; por ello es necesario descartar cualquier otra patología antes de identifi carlo 
como el responsable de cualquier cuadro clínico digestivo.

Abstract
Background: due to high resolution imaging techniques there has been an increase in incidental diagnosis of 
celiac trunk compression by median arcuate ligament. In fact, only 1 % of the cases of abdominal pain are attached 
to coeliac trunk compression. Therefore, its incidental fi nding might lead to a misdiagnosis in those patients with 
abdominal symptoms.

Case report: we report a case of a 47 year-old male with abdominal post-pandrial pain, as a result of an esopha-
geal perforation which was initially misdiagnosed, and image techniques suggesting a median arcuate ligament 
syndrome, with abundant collateral circulation but without signs of intestinal ischemia or arterial thrombosis.

Discussion: median arcuate ligament syndrome is very uncommon and it is mainly a radiological image fi nding. 
Thus it is needed to rule out any other digestive pathology before median arcuate ligament syndrome is diagnosed 
in patients with abdominal symptoms. 

Keywords:
Median arcuate 
ligament 
syndrome. 
Abdominal pain. 
Esophageal 
perforation.



193LIGAMENTO ARCUATO MEDIANO COMO HALLAZGO INCIDENTAL

❘ Angiología 2021;73(4):192-194 ❘

Figura 1. Imagen típica de compresión del tronco celiaco por el 
ligamento mediano arcuato en angioTC: estrechamiento focal del 
tronco celiaco y dilatación posestenótica.

INTRODUCCIÓN

El síndrome del ligamento arcuato mediano (SLAM) 
se caracteriza por un cuadro clínico de isquemia me-
sentérica crónica e imágenes de compresión del tron-
co celiaco o del plexo celiaco entre el ligamento arcua-
to mediano y los pilares diafragmáticos (1). 

Predomina en mujeres (4:1), delgadas, entre 30-
50 años (2). La compresión del tronco celiaco está 
presente en un 10-24 % de la población (1), produ-
ciendo clínica en un 1 %.

Hay dos teorías que pretenden explicar este sín-
drome (1,2). Una se refiere al cuadro de insuficiencia 
vascular y colaterales compensatorias secundarias 
a la compresión arterial, y la otra sugiere disfunción 
del plexo celiaco, lo cual produce sobreestimulación 
e irritación mecánica de las fibras simpáticas del do-
lor y vasoconstricción esplácnica, contribuyendo a 
la isquemia.

CASO CLÍNICO

Presentamos el caso de un varón de 47 años, 
fumador y dislipémico. Diagnosticado de espasmo 
esofágico el mes anterior por dolor torácico retroes-
ternal irradiado a epigastrio de inicio brusco tras in-
gerir pescado. 

Ingresa por este mismo dolor, intensificado en 
los últimos días, con signos de irritación peritoneal 
y fiebre de 38 ºC, realizándose una tomografía com-
putarizada (TC) toraco-abdominal que informa del 
hallazgo del “signo del moño y la mantilla”, permea-
bilidad de ambas arterias mesentéricas y tronco 
celiaco, este último con origen filiforme y dilatación 
posestenótica (Fig. 1), aumento de la circulación co-
lateral mesentérica, así como dilatación esofágica 
en su porción superior y engrosamiento de tercio 
medio.

Tras evaluar al paciente mantenemos actitud 
expectante, dado que la clínica no era sugestiva de 
complicación secundaria al SLAM, recomendando 
realizar una gastroscopia.

El Servicio de Cirugía General le practica una 
laparotomía exploradora de urgencia sin apreciar 
hallazgos patológicos intraabdominales, y solicita 
nuestra colaboración para la descompresión del 

tronco celiaco. Rehusamos su solicitud por ausencia 
de indicación clínica. 

El paciente pasa a planta y se inicia antibioterapia 
empírica con meropenem parenteral; presenta em-
peoramiento progresivo del estado general por lo 
que se realiza nueva TC toraco-abdominal donde se 
observa perforación esofágica y empiema derecho. 
Se practica gastroscopia de urgencia extrayéndose 
cuerpo extraño (espina de pescado); en el mismo 
acto se coloca una prótesis esofágica autoexpan-
dible y un drenaje pleural derecho y se amplía la 
cobertura antibiótica con fluconazol y linezolid; in-
gresa en la Unidad de Cuidados Intensivos estable 
hemodinámicamente.

Al sexto día posoperatorio se aprecia, en una TC 
de control, una consolidación pulmonar de nueva 
aparición que se considera nosocomial; se modifica 
antibioterapia a amikacina y clindamicina.

La evolución es favorable de forma progresiva; 
inicia tolerancia oral y se retira el drenaje torácico. 
El paciente permanece asintomático por lo que se 
mantiene antibioterapia hasta completar 13 días por 
vía parenteral y 4 días más vía oral al alta domiciliaria.

Se llevó a cabo la retirada de la prótesis esofágica 
a los 56 días de su implantación de forma satisfac-
toria, con sellado completo de la pared esofágica y 
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sin necesidad de mayor intervención. Finalizando en 
ese momento el seguimiento en nuestro centro por 
traslado a su área de salud correspondiente.

En la última entrevista telefónica con el paciente, 
transcurrido año y medio tras el episodio, refiere au-
sencia de sintomatología atribuible a la compresión 
del tronco celiaco por el ligamento arcuato mediano.

DISCUSIÓN

Diversos autores consideran que la mayoría de 
casos de compresión del tronco celiaco por el liga-
mento arcuato mediano son asintomáticos y cons-
tituyen un hallazgo incidental en pacientes con 
pruebas de imagen por otro tipo de patología (3,4). 
Esta ausencia de síntomas está relacionada con la re-
vascularización reversa entre la arteria mesentérica 
superior y el tronco celiaco (4,5).

Es escasa la bibliografía acerca de este fenóme-
no, pero hay varias series a destacar por su tamaño 
muestral. El objetivo de estos trabajos es valorar la 
prevalencia radiológica de la compresión del tronco 
celiaco por el ligamento arcuato mediano en prue-
bas de imagen realizadas en pacientes por otras 
causas, y verificar la presencia o no de sintomatolo-
gía atribuible a dicha compresión. 

Baskan y cols. (5) revisan 1121 escáneres encon-
trando una prevalencia del 4,46 %; de estos pacien-
tes, 86 % eran asintomáticos. En las 284 pruebas que 
revisan Kazan y cols. (6), la prevalencia asciende al 
6,7 %. En esta serie, el 42,1 % presentaba sintoma-
tología atribuible al SLAM, pero cabe destacar que, 
dentro del grupo que no presentaba compresión, el 
porcentaje de pacientes con sintomatología atribui-
ble a una isquemia mesentérica crónica era mayor 
(65,3 %). En otro estudio sobre 321 donantes vivos 
de riñón, Petnys y cols. (7) encuentran la compresión 
en el 3,4 % de los pacientes, pero ninguno de ellos 
presentaba sintomatología.

Atendiendo a la clínica de nuestro paciente, en 
la literatura, se encuentran pocos casos de patología 
en el espacio torácico que debute con síntomas a 
nivel abdominal, correspondiendo casi en su totali-
dad a rupturas de esófago distal. Encontramos 2 ca-
sos similares, ambos varones con abdomen agudo, 
a los que se les practica una laparotomía explora-

dora sin hallazgos significativos y que fallecen; son 
diagnosticados de una perforación esofágica en la 
autopsia (8,9). 

No hay consenso sobre el mejor tratamiento 
para la perforación esofágica; cada vez es más fre-
cuente el uso de una alternativa mínimamente in-
vasiva a la cirugía, como es el stent autoexpandible 
transitorio, en campos no infectados o con infección 
controlable mediante drenaje torácico o mediastíni-
co. Generalmente se retira a las 6-8 semanas de su 
colocación, junto con antibioterapia intravenosa 
y drenaje pleural o mediastínico de colecciones si 
fuera necesario que permite el control de la sepsis y 
el sellado de la pared esofágica de forma efectiva y 
segura hasta en un 91 % de los casos (10).
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Leiomiosarcoma de vena cava
Vena cava leiomyosarcoma
Manuel Díez Martínez, José Miguel Martín Pedrosa, Isabel Estévez Fernández, Sergio Fernández Bello, Carlos Vaquero Puerta
Servicio de Angiología y Cirugía Vascular. Hospital Clínico Universitario de Valladolid. Valladolid

Palabras clave:
Leiomiosarcoma. 
Vena cava inferior. 
Cirugía vascular.

Resumen
Caso clínico: se presenta el caso de un varón de 64 años con sospecha de leiomiosarcoma de vena cava inferior 
(VCI) tratado con radioterapia neoadyuvante previa a resección quirúrgica en bloque tumoral y de VCI con recons-
trucción mediante injerto de PTFE anillado, seguido de quimioterapia.

Discusión: el leiomiosarcoma de VCI es una patología maligna muy infrecuente, de mal pronóstico y que requiere 
un manejo multidisciplinar. Representan la localización más frecuente de los leiomiosarcomas venosos, tienen 
predilección por el sexo femenino y una edad media de presentación entre 50 y 60 años. El síntoma más frecuente 
es el dolor abdominal, aunque muchos son asintomáticos. La prueba diagnóstica de elección es la RM y el trata-
miento se basa en la resección quirúrgica, no estando aún claramente defi nido el papel de la radio y quimioterapia.

Abstract
Case report: we present the case of a 64-year-old man with suspected inferior vena cava leiomyosarcoma (IVC) 
treated with neoadjuvant radiotherapy, tumor and IVC overall surgical resection with a ringshaped PTFE graft 
reconstruction, followed by chemotherapy.

Discussion: IVC leiomyosarcoma is a very infrequent malignant disease, its prognosis is dark and requires multi-
disciplinary management. They represent the most frequent location of venous leiomyosarcomas, have a predi-
lection for the female sex and a mean age of presentation between 50 and 60 years. The most frequent symptom 
is abdominal pain, although many are asymptomatic. The diagnostic test of choice is MRI and treatment is based 
on surgical resection, the role of radio and chemotherapy is not clearly defi ned yet.

Keywords:
Leiomyosarcoma. 
Inferior vena cava. 
Vascular surgery.
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INTRODUCCIÓN

Los leiomiosarcomas de vena cava inferior (VCI) 
constituyen una patología maligna muy infrecuente 
que requiere un manejo multidisciplinar entre ciru-
janos vasculares, anatomopatólogos y oncólogos. 
Supone un reto terapéutico debido a que su baja 
frecuencia conlleva una menor experiencia y evi-
dencia científica sobre su manejo. Se presenta el 
caso clínico de un paciente con leiomiosarcoma de 
VCI infrarrenal tratado mediante radioterapia neoad-
yuvante preoperatoria, resección e injerto quirúrgi-
cos y quimioterapia posoperatoria.

CASO CLÍNICO

Paciente varón de 64 años, con antecedentes de 
alergia a AINE, dislipemia y rotura del supraespinoso. 
Presenta cuadro de aproximadamente 3 meses de de-
terioro progresivo del estado general, astenia, disnea 
y dolor periumbilical intermitente, y es diagnosticado 
por Medicina Interna y Hematología de anemia hemo-
lítica de anticuerpos calientes. Durante el estudio de di-
cho proceso, se realiza un angioTC y una angioRM con 
el hallazgo de una masa retroperitoneal, con compo-
nente intra y extraluminal respecto a la VCI infrarrenal, 
sugerente de leiomiosarcoma venoso (Figs. 1 y 2).

La exploración física resulta anodina, sin edema 
ni empastamiento de extremidades inferiores. Se ini-
cia anticoagulación con HBPM ajustada al peso pese 
a no presentar trombosis venosa profunda debido al 
alto riesgo de desarrollarla dada la gran ocupación 
de la luz venosa cava por la tumoración.

La anemia autoinmune es tratada con corticoi-
des. En cuanto a la patología protagonista del caso, 
el leiomiosarcoma venoso se valora en conjun-
to con Oncología y Radioterapia y se lleva a cabo 
radioterapia neoadyuvante (técnica isocéntrica 
IMRT-VMAT(1ARC)-IGRT, administrándose un total 
de 50 Gy fraccionados en 2 Gy/fracción, 5 fraccio-
nes/semana) y al mes de su finalización se realiza 
la intervención quirúrgica: laparotomía media con 
abordaje transperitoneal, observando la tumo-
ración dependiente de la pared medial de la VCI, 
bien delimitada (Fig. 2), procediendo previa hepari-
nización sistémica a la resección de VCI en bloque 
hasta bifurcación iliaca y envío para su análisis ana-
tomopatológico (Fig. 1). Posteriormente se realiza 
el injerto de una prótesis de PTFE anillada de 20 
mm de diámetro (Fig. 2).

El posoperatorio cursa sin complicaciones, a los 
7 días recibe el alta presentando permeabilidad del 
injerto protésico valorado mediante ecodoppler y 
se pauta antiagregación simple con clopidogrel y el 
uso de medias de compresión.

Figura 1. A. RM con tumoración retroperitoneal en relación con VCI. B. Pieza quirúrgica de VCI, las flechas amarillas indican ambos bordes tras la sección longitudinal de la cara lateral, 
observando el componente intraluminal del leiomiosarcoma de vena cava.

A B
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Muchos pacientes permanecen asintomáticos 
y el dolor abdominal es el síntoma más frecuente. 
Otros estarían relacionados con la compresión de 
estructuras vecinas, de la propia vena e incluso su 
trombosis (2). El edema de extremidades inferiores 
se ve en menos del 30 % de los pacientes (3).

Las pruebas diagnósticas más utilizadas son 
el TC y la RM, siendo esta última de elección en 
cuanto se trata de masas intraluminales de la vena 
cava, pudiéndose diferenciar entre tumor y trom-
bo blando (2).

Nuestro paciente fue diagnosticado como ha-
llazgo incidental en el trascurso del estudio de su 
anemia hemolítica, entidad que no se relaciona has-
ta la fecha con los leiomiosarcomas de VCI.

En cuanto al tratamiento, la base del mismo con-
siste en la resección quirúrgica completa del tumor.

La elección del tipo de reconstrucción se ha de 
individualizar según la extensión tumoral y resec-
ción necesaria, habiéndose descrito incluso el auto-
trasplante de ambos riñones (4).

La ligadura de la vena cava puede ser bien tole-
rada en casos con circulación colateral, sobre todo 
con trombosis prequirúrgica (5,6). 

Cuando se han realizado resecciones circunfe-
renciales se recomienda la introducción de un injer-
to. La prótesis más utilizada es la PTFE anillada, con 
el objetivo de resistir la compresión extrínseca de las 
vísceras y prevenir del colapso con la variación de la 
presión venosa durante las distintas fases respirato-
rias (7,8). Hay grupos que prefieren diámetros de la 
prótesis menores (7) bajo la teoría de favorecer una 
aceleración del flujo que incremente la permeabili-
dad, objetivo por el cual también se han realizado 
históricamente fístulas arteriovenosas que incre-
menten el flujo. 

En nuestro caso, estando limitada a la vena cava 
inferior infrarrenal nos decantamos por la resección 
en bloque y el injerto de PTFE anillado.

El uso de anticoagulación sistémica intraopera-
toria se realiza de manera selectiva (3,8), mientras se 
prefiere el uso de antiagregación a largo plazo (3,7). 
Intraoperatoriamente realizamos heparinización sis-
témica una vez disecada y controlada la vena cava 
proximal y distalmente. La mortalidad perioperato-
ria descrita entre un 0 y 15 % es en bastantes casos 
secundaria a embolismo pulmonar (6). 

Figura 2. Composición de imágenes previa resección (izquierdas), realizada 
reconstrucción (derechas), radiológicas (superiores) y en campo quirúrgico (inferiores). 
A. RM mostrando tumoración (leiomiosarcoma) en VCI. B. TC posterior a la cirugía, 
observando prótesis de PTFE anillada en VCI infrarrenal en sustitución del segmento 
resecado. C. Visión quirúrgica del leiomiosarcoma de VCI. D. Reconstrucción con prótesis 
de PTFE anillada de segmento resecado (VC: vena cava; Ao: aorta; VR: vena renal; PTFE: 
politetrafluoroetileno). 

El estudio anatomopatológico confirma la sos-
pecha de leiomiosarcoma venoso primario. Al tra-
tarse de una resección R1, se decide completar el 
tratamiento con quimioterapia adyuvante basada 
en adriamicina-ifosfamida (4 ciclos, iniciándose 
el primero 42 días tras la cirugía). En TC de segui-
miento al mes la prótesis se mantiene permeable 
(Fig. 2). El paciente permanece asintomático sin 
objetivarse recidiva tumoral tras 7 meses desde la 
operación.

DISCUSIÓN

Los leiomiosarcomas de VCI proceden de célu-
las musculares lisas de la capa media, constituyen 
el 2 % de todos los leiomiosarcomas y, aunque 
son extremadamente raros, son la patología ma-
ligna más frecuente de la VCI (1). Representan la 
localización más frecuente de los leiomiosarco-
mas venosos, tienen predilección por el sexo fe-
menino y una edad media de presentación entre 
50 y 60 años (2).
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El pronóstico es malo, con una superviven-
cia libre de enfermedad a los 5 años entre el 31 y  
37 %, y una recurrencia entre el 50 y el 68 % a los 14- 
21 meses (7).

La permeabilidad a largo plazo del injerto de 
PTFE anillado es del 63-100 % (7).

En cuanto a la adyuvanza con radio o quimio-
terapia, ninguna ha demostrado aumentar la su-
pervivencia y no existen indicaciones ni contrain-
dicaciones claras respecto a su uso, realizándose 
un uso individualizado (5,6,9). La radioterapia neo-
adyuvante se ha sugerido para mejorar el control 
local de la enfermedad y se han descrito menores 
tasas de recidivas tumorales locales con su empleo, 
sin con ello aumentar claramente la morbilidad 
(1,5,6,10). En nuestro caso no se observó mayor 
dificultad técnica en la disección quirúrgica tras la 
radioterapia, por lo que ante su posible beneficio y 
la ausencia de perjuicio sobre la posterior cirugía, a 
pesar de la baja evidencia disponible, nos decanta-
mos por su uso. Con la quimioterapia se han utiliza-
do régimenes basados en antraciclina o doxorubi-
cina, aunque no está claro el papel y la eficacia de 
la misma (5,6).

Respecto a los márgenes libres de afectación 
tumoral, se consideran adecuadas tanto las resec-
ciones R0 como R1 (5,6,9). Debido al buen estado 
general de nuestro paciente y al resultado del análi-
sis anatomopatológico R1, se decidió quimioterapia 
adyuvante.

En conclusión, los leiomiosarcomas de VCI cons-
tituyen una patología rara, de mal pronóstico, que 
requiere un manejo multidisciplinar que englobe 
tanto la resección quirúrgica como el tratamiento 
médico y radioterápico oncológico.
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Tratamiento endovascular del arco aórtico asegurando la salida de los troncos 
supraaórticos mediante fenestración in situ
Endovascular treatment of the aortic arch securing the supraaortic trunks through in-situ fenestration
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Resumen
El tratamiento endovascular para las lesiones del arco aórtico es cada vez más frecuente gracias al empleo de 
endoprótesis fenestradas. En situaciones de urgencia no siempre es posible la disponibilidad de este tipo de pró-
tesis. Presentamos el caso de un paciente con infección reciente por COVID-19 y pseudoaneurisma del arco aórtico 
sintomático tratado mediante endoprótesis torácica con fenestración manual y guías precargadas.

Abstract
The use of endovascular repair for aortic arch lesions is increasing thanks to fenestrated endoprothesis. In emergency 
situations the availability of these endografts is not always possible. We present the case of a patient with recent 
COVID-19 infection and a symptomatic aortic arch pseudoaneurysm treated with a physician-made fenestrated 
endograft and externalized guidewires.

Keywords:
Aortic arch. 
Fenestrated 
endoprosthesis. 
Fenestration. 
Pseudoaneurysm.
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INTRODUCCIÓN

El tratamiento endovascular de las lesiones aór-
ticas se ha vuelto más popular en los últimos años. 
Los métodos más utilizados para mantener la per-
meabilidad de las ramas del arco aórtico incluyen las 
endoprótesis fenestradas, ramificadas, modificadas 
por el cirujano y la técnica de chimenea. Las princi-
pales desventajas de estos métodos, exceptuando 
las endoprótesis modificadas por el cirujano, incluyen 
su lento proceso de fabricación y la necesidad de un 
equipo sofisticado (1). En este artículo se presenta el 
caso de un paciente con antecedente de neumonía 
por COVID-19 y pseudoaneurisma sintomático del 
arco aórtico tratado mediante endoprótesis con fe-
nestración única para tronco braquicefálico y carótida 
izquierda modificada por el cirujano y guías precar-
gadas según la técnica descrita por Joseph y cols. (2).

CASO CLÍNICO

Paciente de 65 años con antecedentes de dia-
betes mellitus, enfisema pulmonar y cirrosis con hi-
pertensión portal; en seguimiento en el Servicio de 
Cirugía Vascular por estenosis iliaca derecha y obs-
trucción femoral superficial izquierda con claudica-
ción intermitente a largas distancias. 

Estuvo ingresado en el servicio de Medicina Interna 
de otro centro por neumonía por COVID-19 que se re-
solvió sin precisar estancia en cuidados intensivos. A los 
dos meses del alta comenzó a presentar disfonía por lo 
que fue valorado en consulta de otorrinolaringología. 
La nasofibrolaringoscopia reveló parálisis mediana de 
la cuerda vocal izquierda sin otras alteraciones relevan-
tes. Se pidió un TC de cráneo y cuello y se encontró de 
pseudoaneurisma de 35 x 40 mm en cayado aórtico en 
su curvatura menor a nivel de la salida de la arteria subl-
cavia izquierda por lo que fue derivado a cirugía vascular. 
Dados sus antecedentes y la infección reciente por CO-
VID-19, se descartó la cirugía abierta, optando por tra-
tamiento endovascular. Debido a que se trataba de un 
pseudoaneurisma sintomático, la utilización de una pró-
tesis fenestrada hecha a medida por una casa comercial 
se descartó debido al largo tiempo de fabricación, por 
lo que optamos por realizar un tratamiento híbrido con 
una endoprótesis con fenestración manual.

Se realizó debranching carótido-subclavio izquier-
do con PTFE anillado de 6 mm. Debido a un calibre 
insuficiente de la arteria iliaca, fue necesaria la reali-
zación de un bypass iliaco-femoral derecho con pró-
tesis de Dacron de 10 mm para proceder al implante 
endovascular de la prótesis. Sobre la propia mesa de 
quirófano, se procedió a modificar una prótesis de Va-
liantTM 40/36/150 mm. Se desplegó completamente 
la endoprótesis salvo el mecanismo de liberación de 
los ganchos y se confeccionó una única fenestración 
de 28 x 24 mm (Fig. 1A). Alrededor del borde se suturó 
la punta hidrofílica de una guía Hi-Torque CommandTM 
18 LT con una sutura continua de polipropileno 6/0. 
A continuación se cruzó, por dentro del sistema de 
liberación, una guía hidrofílica Roadrunner® de 0,014” 
desde un orificio realizado en la propia vaina hidro-
fílica atravesando por dentro de la endoprótesis y 
emergiendo a través de la fenestración previamente 
confeccionada. Finalmente se reenvainó la prótesis y 
se comprobó que la guía deslizara adecuadamente 
(Fig. 1B). En base a esta técnica, procedimos con una 
maniobra de through-and-through (en este caso des-
de eje carotídeo izquierdo con punción a cielo abier-
to a acceso iliaco-femoral derecho) cruzando la guía 
Roadrunner® protegida sobre catéter. Esto nos permi-
tió tener precanulada la arteria carótida izquierda y 
tener control sobre el origen de la fenestración.

Desde el eje iliaco se progresó el cuerpo principal 
de la endoprótesis, y se realizó bajo control radioscó-
pico las maniobras de rotación oportunas de manera 
que la fenestración quedara abocada a la salida con-
junta del tronco braquiocefálico y carótida izquierda. 
Posteriormente se procedió a la liberación de la en-
doprótesis con hipotensión inducida por marcapa-

Figura 1. A. Endoprótesis parcialmente liberada con fenestración manual y punta 
de Guía Command™ suturada alrededor del borde. B. Endoprótesis reenvainada con la 
fenestración precanulada con la guía Roadrunner®.
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sos. Desde ambos ejes carotídeos se colocó un stent 
recubierto balón-expandible BeGraftTM que aseguró la 
salida de la fenestración hacia tronco braquiocefálico 
(14 x 39 mm) y carótida izquierda (8 x 37 mm). Por úl-
timo, se extendió la endoprótesis distalmente con otra 
endoprótesis ValiantTM 36 x 36 x 100. La arteriografía de 
control mostró un correcto sellado de la endoprótesis 
con exclusión del pseudoaneurisma y permeabilidad 
del tronco braquiocefálico y carótida común izquierda 
con correcto relleno del injerto carótido-subclavio.

Tras la intervención el paciente permaneció en la 
sala de reanimación y tras 24 horas pasó a planta de 
hospitalización. Al sexto día posoperatorio fue dado 
de alta con un angioTC de control previo que corro-
boró los datos de la arteriografía posquirúrgica sin 
que se objetivaran complicaciones (Fig. 2).

DISCUSIÓN

La modificación in situ de las endoprótesis tiene la 
ventaja de hacer que un dispositivo apropiado para la 
anatomía del paciente esté disponible rápidamente en 

situaciones que requieran una actuación rápida y a un 
coste significativamente menor que las endoprótesis 
fenestradas que ofrece el mercado (3). Ya que en nues-
tro centro no disponemos de impresora 3D (4) que 
permita preidentificar el lugar correcto para realizar las 
fenestraciones de la endoprótesis, decidimos proceder 
mediante la técnica descrita. El tamaño y la orientación 
de la fenestración se realizaron en base a la reconstruc-
ción multiplanar en la estación de trabajo Philips Portal 
con orientación según señales horarias.

El sistema de colocación de la endoprótesis en el 
arco aórtico presentado en el artículo de Joseph y cols. 
(2) ofrece un mayor margen de seguridad en el desplie-
gue de endoinjertos en el arco aórtico, porque incluso si 
las fenestraciones estuvieran ligeramente desalineadas 
con el vaso objetivo, tener el acceso al vaso asegurado 
mediante una guía precanulada permite el despliegue 
de stents cubiertos desde la luz de la endoprótesis al 
vaso objetivo. Este caso tiene la peculiaridad de haberse 
realizado una fenestración única para tronco braquio-
cefálico y arteria carótida común izquierda, por lo que 
se realizó una fenestración suficientemente grande que 
diera salida a los troncos supraaórticos de una forma re-
lativamente segura, con un sellado suficiente y sin com-
prometer la salida de los vasos. 

Se requiere una evaluación clínica sistemática del 
sistema antes de poder determinar su efectividad en 
comparación con técnicas alternativas.
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Figura 2. A. Arteriografía que muestra endoprótesis torácica previo a su apertura, 
con presencia de pseudoaneurisma en el cayado aórtico. B. Arteriografía de control 
tras procedimiento, observándose permeabilidad de las ramas supraórticas y correcto 
sellado proximal en aorta ascendente con exclusión del pseudoaneurisma.  
C. Reconstrucción de angioTC previo y posterior a la intervención.
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Isquemia arterial aguda de extremidades por migración de endoprótesis
Acute limb ischemia due to endograft migration
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Resumen
Introducción: en numerosos ensayos publicados, se ha comparado la reparación endovascular del aneurisma 
aórtico abdominal (AAA) con la cirugía abierta. La mayoría de las complicaciones de las endoprótesis que conducen 
a la ruptura del aneurisma como la migración, las fugas endovasculares y el fallo estructural del injerto, se pueden 
tratar con procedimientos endovasculares coadyuvantes y rara vez se requiere una conversión a cirugía abierta. 

Caso clínico: se presenta un caso clínico en el que se realizó una conversión quirúrgica abierta tardía debido a la 
migración del injerto, que impacta sobre la bifurcación aórtica y debuta como isquemia aguda de la extremidad 
inferior izquierda.

Discusión: la conversión quirúrgica abierta tardía después de la reparación endovascular de aneurisma es un último 
recurso que se lleva a cabo tras el fracaso del intento de reparación endovascular y conlleva varios desafíos técnicos..

Abstract
Introduction: endoluminal repair of abdominal aortic aneurysm (AAA) was compared to open surgery in recently 
published trials. Mostly EVAR complications that lead to aneurysm ruptures such as migration, endovascular leaks 
and structural graft failure can be treated with adjunctive endovascular procedures and rarely a conversion to 
open surgery is required. 

Case report: we present a case which a late open surgical conversion was performed due to migration and impact 
over aortic bifurcation through endograft which began as arterial limb ischemia.

Discussion: the conversion to open surgery after EVAR is a last resort that is taken upon after the failure of an 
endovascular repair and it entails various technical diffi  culties.

Keywords:
Endograft. 
Acute ischemia. 
Endoleak. 
Abdominal aortic 
aneurysm.
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INTRODUCCIÓN

La reparación endovascular de aneurismas 
(EVAR) aórticos abdominales se ha asociado cada 
vez más a la reparación electiva debido a sus tasas 
más bajas de mortalidad relacionadas con el aneu-
risma a corto y medio plazo (1-3). El seguimiento ra-
diológico intensivo está recomendado después del 
EVAR, dado que su éxito a largo plazo sigue siendo 
una preocupación e inquietan las complicaciones 
que puedan surgir (4). Las intervenciones tardías o 
secundarias son necesarias por motivos como en-
dofugas, infección del injerto, rotura, migración y 
trombosis de las extremidades (5). Por lo general, la 
mayoría de estas complicaciones suelen resolver-
se con intervenciones endovasculares secundarias, 
como ocurre en el 9-15 % de los pacientes (2,4). La 
conversión quirúrgica abierta tardía tras EVAR se usa 
como último recurso ante aquellas complicaciones 
refractarias a la reintervención endoluminal (1,4), so-
bre todo en aquellos pacientes de alto riesgo que no 
se consideraron aptos para la reparación abierta en 
el momento de la EVAR inicial.

El objetivo de este artículo es presentar un caso 
inusual de migración del endoinjerto, que debuta 
como isquemia aguda de la extremidad inferior iz-
quierda, y en el que se realizó una conversión qui-
rúrgica abierta tardía.

CASO CLÍNICO

Varón de 75 años con antecedentes personales 
de hipertensión arterial, infarto agudo de miocardio 
(stents coronarios), carcinoma de colon (resección 
anterior recto-sigmoidea), carcinoma de vejiga y ri-
ñón (nefrectomía izquierda y resección de la glán-
dula suprarrenal) y endoprótesis aortoiliaca en 2011 
(modelo Anaconda™) por aneurisma de la aorta in-
frarrenal y de arterias iliacas comunes.

El paciente acude al Servicio de Urgencias por 
dolor severo de aparición súbita en el miembro infe-
rior izquierdo seguido de impotencia funcional del 
mismo miembro y sin otra sintomatología. A la ex-
ploración presenta ausencia de pulsos bilaterales a 
todos los niveles, frialdad distal, palidez y mal relleno 
capilar más acentuado en la pierna izquierda. En el 

miembro inferior izquierdo se aprecia hiperalgesia y 
disminución de la fuerza (3/5), en comparación con 
el contralateral. Las constantes, analítica y ECG fue-
ron normales. Se solicita angioTC de abdomen y ex-
tremidades, donde se observa la migración del cuer-
po de la endoprótesis a la bifurcación aórtica con 
oclusión completa de ambos ejes iliacos comunes 
que recanalizan en iliacas externas e hipogástricas 
(Fig. 1). Asimismo, se evidencia estenosis hemodiná-
micamente significativa en la arteria renal derecha.

Figura 1. AngioTC preoperatorio de abdomen y extremidades donde se observa la 
migración del cuerpo de la endoprótesis a la bifurcación aórtica. 

Se realiza un explante de injerto endovascular me-
diante laparotomía subcostal bilateral de forma pro-
gramada. En la misma cirugía se realiza un bypass aor-
to-bifemoral con prótesis de Dacron plata y un bypass 
aorto-renal derecho con prótesis de PTFE (Fig. 2). El 
posoperatorio transcurre sin incidencias en la Unidad 
de Cuidados Intensivos. Durante el ingreso mantuvo 
buena diuresis y valores normales de creatinina y urea, 
aunque se desarrolló un íleo paralítico con resolución 
en pocos días. Actualmente se encuentra asintomáti-
co. En el angioTC de control se aprecia permeabilidad 
de los injertos renales y aorto-bifemorales (Fig. 3).

DISCUSIÓN

A pesar de los avances en el diseño de endopró-
tesis y el aumento de la experiencia de los cirujanos, 
la conversión tardía a cirugía abierta sigue siendo 
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una complicación importante del EVAR (4), con una 
alta mortalidad en comparación con la cirugía abier-
ta electiva (7). La conversión abierta temprana es 
menos común, debido a la calcificación significativa 

Figura 3. AngioTC posoperatorio. Bypass aorto-bifemoral con prótesis de Dacron 
plata (flechas de color azul) y bypass aorto-renal derecho con prótesis de PTFE (flechas 
y círculos de color color amarillo).

Figura 2. Bypass aorto-bifemoral (Dacron Ag) (flecha amarilla) y bypass aorto-renal (PTFE) (flecha azul). B. Injerto explantado.

de los vasos, y tiene una alta mortalidad periopera-
toria (2).

En general, la mayoría de las complicaciones 
(migraciones, endofugas, rotura de material, etc.) se 
pueden abordar con intervenciones endovasculares 
secundarias, y son requeridas para el 9-15 % de los 
pacientes (8). La conversión quirúrgica abierta tardía 
después del EVAR es un último recurso que se lleva a 
cabo tras el fracaso del intento de reparación endo-
vascular (2,9). La incidencia de pacientes con EVAR 
y anatomía desfavorable tampoco está clara en la 
literatura (4). La corrección quirúrgica abierta de las 
complicaciones del EVAR conlleva varios desafíos 
técnicos (5). De hecho, la mayoría de ellos requie-
ren una mayor disección para obtener el control 
proximal (4). Se realizan dos tipos de reparaciones: 
el explante completo del endoinjerto seguido del 
reemplazo aórtico con un injerto protésico están-
dar y la preservación del endoinjerto con cierre del 
saco aneurismático alrededor del EVAR previamente 
implantado mediante una técnica de cerclaje (5,9). 

A B

A B
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Los pacientes con grandes aneurismas, endofugas 
activas e inflamación periaórtica dificultan la extrac-
ción del stent (9). La monitorización rigurosa del pa-
ciente y el análisis de cualquier cambio morfológico 
o estructural en el endoinjerto a lo largo del tiem-
po pueden reducir el riesgo de aparición aguda de 
complicaciones posimplante. De lo contrario se po-
dría programar una conversión abierta urgente para 
permitir una cirugía electiva al ser más segura (2).
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Aneurisma de arteria braquial inducido por el uso de muleta
Crutch-induced brachial artery aneurysm
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Resumen
Introducción: el uso de muletas de forma prolongada como desencadenante de aneurisma de arteria braquial 
es raro pero potencialmente vital.

Caso clínico: presentamos a una paciente de 84 años, con historia de poliomielitis y uso prolongado de muleta 
en brazo derecho. Se diagnostica de isquemia crítica secundaria a oclusión de aneurisma de arteria braquial y 
lesiones por embolización distal. A pesar de realizarse injerto venoso, la paciente presenta mala evolución con 
amputación de antebrazo. 

Discusión: es de vital importancia el reconocimiento y tratamiento de esta patología.

Abstract
Introduction: the prolonged use of crutches resulting in a brachial aneurysm is rare but potentially vital.

Case report: we present an 84-year-old patient with a history of poliomyelitis and prolonged use of a crutch in 
her right arm. She was diagnosed with critical ischemia secondary to occlusion of brachial artery aneurysm and 
distal embolization lesions. Despite having performed a venous graft, the patient presented a poor evolution which 
resulted in a forearm amputation.

Discussion: it’s of vital importance to recognize and treat this pathology.

Keywords:
Crutches. Brachial 
artery aneurysm.
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INTRODUCCIÓN

El uso de muletas de forma prolongada como 
desencadenante de aneurisma de arteria bra-
quial es raro, pero potencialmente vital para la 
viabilidad de la extremidad debido a isquemia 
arterial por trombosis y lesiones embólicas se-
cundarias.

CASO CLÍNICO

Presentamos un caso de una mujer de 84 años 
sin antecedentes patológicos relevantes, excep-
to poliomielitis desde la juventud con uso pro-
longado de muleta sobre brazo derecho. Acude 
a urgencias por necrosis de falanges y dolor de 
reposo de varios días de evolución, sin ninguna 
valoración previa por cirugía vascular. Al examen 
físico se evidencia la pérdida de pulsos desde 
región axilar en la extremidad superior derecha, 
necrosis de falanges de tercio distal de segun-
da-tercera falanges, cianosis en eminencia tenar 
con frialdad desde el tercio distal del antebrazo, 
movilidad parcial de falanges con sensibilidad 
disminuida generalizada. Se destaca a la palpa-
ción dos masas no pulsátiles en tercio superior y 
medial del brazo que la paciente refiere de varios 
años de evolución. Analítica sin hallazgos relevan-
tes y electrocardiograma sin evidencia de pato-
logía. Se solicita tomografía axial computarizada 
con contraste (angioTC) (Fig. 1) que demuestra 
oclusión distal de la arteria axilar y degeneración 
aneurismática de la arteria braquial en dos seg-
mentos. Ante los hallazgos se decide intervención 
quirúrgica y en la arteriografía intraoperatoria se 
muestran signos de embolización distal hacia la 
arteria radial y cubital sin arco palmar permeable, 
con mínima o nula colateralidad (Fig. 2A). Se pro-
cede a disección de bifurcación arterial humeral 
y trombectomía por arteria radial y cubital con 
aceptable reflujo distal. Se realiza injerto desde 
arteria axilar distal con vena safena invertida hacia 
bifurcación braquial. La evolución posquirúrgica 
es desfavorable con progresión de la isquemia en 
mano (Fig. 2B) y trombosis del bypass, lo que fi-
nalmente precisa la amputación de la extremidad.

DISCUSIÓN

Los aneurismas en extremidad superior son raros 
y la mayoría son producto de traumatismos cerra-
dos o penetrantes (1). El uso prolongado de mule-
tas en extremidad superior como desencadenante 
de aneurismas en la arteria axilar o braquial está 

Figura 1. AngioTC de extremidad superior. A. Corte coronal, se destaca la 
degeneración aneurismática y oclusión de la arteria braquial en su tercio proximal 
y medio. Flechas amarillas: diámetros de 43,7 mm y 31,6 mm superior-inferior 
respectivamente. Flecha roja: destaca el tercio distal de la arteria axilar. B. Corte axial, 
demuestra la oclusión de la arteria axilar distal con salida de dos colaterales.

A

B
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documentado con muy pocos casos (2-7), desde el 
primer reporte realizado en 1956 por Rob y cols. (8). 
El traumatismo continuo y crónico provoca altera-
ciones patológicas en la pared arterial con adelga-
zamiento de la media y cambios ateroscleróticos sin 
calcificación (9), más la presencia de un trombo no 

organizado, que explicaría la facilidad de embolis-
mo distal. Aunque el desarrollo de aneurisma es la 
norma, también se ha descrito estenosis con oclu-
sión sin desarrollo de aneurisma (10). La extremidad 
superior tiene abundante colateralidad y raramente 
se expresa con isquemia irreversible, como queda 

Figura 2. A. Arteriografía intraoperatoria que demuestra pérdida de permeabilidad de arteria radial, arteria cubital y arteria interósea con escasa colateralidad distal. B. Imagen que 
muestra el aneurisma arterial braquial e injerto venoso por su cara inferior. C. 24 horas posterior a la cirugía. Signos de isquemia irreversible.

A B
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demostrado en la tasa de salvamento de extremi-
dad tras la intervención oportuna en los reportes de 
casos citados a día de hoy. El tiempo de evolución 
corto en esta paciente, con progresión a isquemia 
crítica, conjuntamente con la falta de reconocimien-
to de las tumoraciones desde Atención Primaria, 
que la paciente comenta fueron previamente de 
carácter pulsátil restando importancia por carecer 
de dolor, nos hace reflexionar sobre la importancia 
de reconocer y tratar esta patología incluso desde el 
nivel más básico de salud.
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INTRODUCCIÓN

En 1993 Robert B. Smith impartió una conferen-
cia a la Southern Association for Vascular Surgery 
(SAVS) sobre la vida y obra de su maestro y dijo: “la 
moderna cirugía vascular comenzó con la monu-
mental innovación de Voorhees en 1952, al introdu-
cir el injerto vascular protésico” (1).

ARTHUR “ART” BOSTWICK VOORHEES, JR 
(1921-1992)

Nació cerca de Filadelfi a (Moorestown, Nueva 
Jersey). En el colegio fue un consumado deportis-
ta (béisbol y fútbol). Ingresó en la Universidad de 
Virginia en Charlottesville, donde obtuvo honores 
en biología, y fue seleccionado en un programa 
especial del ejército para ingresar en la escuela de 
medicina. En 1943, pasó al Colegio de Médicos y 
Cirujanos de la Universidad de Columbia (la forma-
ción fue más corta pero más intensa, a causa de la 
Segunda Guerra Mundial); allí ya se sintió atraído 
por la Cirugía.

Después de graduarse en Medicina (1946), reali-
zó un internado en el Hospital Columbia-Presbyte-
rian de Nueva York, donde conoció a Arthur H. 
Blakemore (un famoso cirujano, que luego fue su 

mentor). Blakemore observó potencial en el joven 
Voorhess y le ofreció una beca de investigación para 
dos años, pero cuando llevaba un año fue recluta-
do por el ejército para servir en la unidad de inves-
tigación quirúrgica del Brooke Army Medical Center 
(San Antonio, Texas). En 1950, regresó al Presbyterian 
de Nueva York para reanudar su residencia quirúrgi-
ca. Una vez fi nalizada se unió a la facultad del Co-
lumbia-Presbyterian como instructor en cirugía y 
cirujano asistente del Dr. Blakemore, y cuando este 
se jubiló pasó a ser el director del laboratorio.

Durante sus 28 años en Columbia, ocupó pues-
tos infl uyentes de enseñanza, investigación y ad-
ministración en el departamento de cirugía. As-
cendió al rango de profesor de Cirugía Clínica en 
1970 y desempeñó el puesto de jefe del servicio 
de Cirugía Vascular. Durante un tiempo fue cirujano 
visitante en la división de Columbia en el Hospital 
Bellevue, en el Hospital de Harlem, y consultor en 
el Hospital Naval de los Estados Unidos en St. Al-
bans (Fig. 1). 

Fue presidente de la Sociedad de Cirugía Cardio-
vascular de Nueva York. Se retiró de la práctica activa 
en 1983, a los 61 años, afecto de una enfermedad 
respiratoria crónica, con el título de profesor emé-
rito de Cirugía Clínica (Universidad de Columbia). 
Falleció en 1992, a los 70 años, de un tumor cerebral 
metastásico.
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EXPERIMENTOS EN EL LABORATORIO

Inicialmente Blakemore asignó a Voorhess la ta-
rea de desarrollar el reemplazamiento de la válvula 
mitral en animales con homoinjertos a partir de un 
segmento de vena cava inferior. Durante este pro-
yecto, se dejó una sutura inadvertidamente dentro 
del ventrículo y cuando sacrificó al animal, se perca-
tó de que el hilo estaba cubierto con una capa pa-
recida al endotelio. Esta observación hizo que Voor-
hees se preguntara si una tela en el torrente sanguí-
neo podría desarrollar un recubrimiento similar. Así 
en la primavera de 1948, pensó “si los defectos ar-
teriales se unen mediante prótesis construidas con 
una tela de malla fina, la fuga de sangre a través de 
las paredes de la prótesis terminaría, al formarse ta-
pones de fibrina, y ello permitiría que el tubo de tela 
condujera el flujo arterial". Cuando presentó al Dr. 
Blakemore ese concepto y la idea de usar prótesis 
de tela, este rápidamente apreció sus posibilidades 
(la disminución gradual en la disponibilidad de los 
homoinjertos aórticos de cadáveres dejaba claro a la 
comunidad médica que esta opción no sería factible 
con el tiempo) y le dijo a su discípulo “a probarlo, 
muchacho”. 

El tiempo restante de la beca solo le permitió un 
intento. Con un tubo de tela fabricado con un pa-
ñuelo de seda en la máquina de coser de su esposa, 
se lo implantó a un perro; el tubo funcionó una hora 
antes de morir el animal desangrado. Durante su 
estancia en San Antonio no tuvo oportunidad para 
seguir trabajando en sustitutos arteriales, su trabajo 
se dedicó al desarrollo de los expansores del plasma 
en el manejo de las quemaduras y el shock. Sin em-
bargo, en ratos libre implantó en seis perros tela de 
paracaídas de nailon como prótesis aórtica; un perro 
sobrevivió un mes y durante la autopsia confirmó 
que el injerto estaba permeable. Voorhees escribió: 
"la tela tenía que ser fuerte, inerte, estable, de la porosi-
dad correcta, flexible, y aun así atravesado fácilmente 
por una aguja fina" (2).

En 1950 regresa a Nueva York (Hospital Presbi-
teriano), donde realiza su residencia y reanuda su 
trabajo experimental en injertos vasculares en el 
laboratorio del Dr. Blakemore. Allí conoció a James 
Wallace Blunt, Jr. (residente de Traumatología), que 
estaba trabajando en un proyecto de tendón sin-
tético, y fue quien le sugirió que la tela Vinyon-N 
(The Union Carbon and Carbide Corp., Danbury, 
Connecticut) podría ser ideal para sus necesidades. 
El Vinyon-N era un material de poco valor comer-
cial, pues era demasiado inerte para teñirse, pero 
la fibra sintética cumplía con los criterios señalados 
por Voorhees. Usando Vinyon-N diseñó una varie-
dad de prótesis tubulares en la máquina de coser 
de su esposa y las implantó en las aortas abdomi-
nales de los perros (Fig. 2). A finales de 1950, los 
habían insertado en 30 perros, tres cuartos de los 
cuales sobrevivieron hasta la posterior extracción 
y examen del injerto. Observó que entre las sema-

Figura 1. Arthur “Art” Bostwick Voorhees, Jr (1921-1992).

Figura 2. Prótesis de Vinyon-N (1951). Voorhess con su animal de 
experimentación (1957), y pieza del injerto aórtico (1959), seis y ocho años después 
de su implante.
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nas 7 y 14, la tela había sido recubierta con tejido 
celular que no podía diferenciarse, al menos ma-
croscópicamente, de la capa endotelial del vaso 
adyacente.

Otros residentes de Cirugía se unieron al pro-
yecto, Alfred Jaretzki (en 1951) y Sheldon Levin 
(1952). A mediados de 1951 se habían recopilado 
datos suficientes para preparar un informe prelimi-
nar para la Sociedad de Cirugía Cardiovascular de 
Nueva York, que luego dio lugar al clásico artículo 
del Annals of Surgery (3). Allí, Voorhees, Jaretzki y 
Blakemore revisaron su experiencia con los 15 pri-
meros implantes. 

Esta nota histórica tendrá una segunda parte que 
se ocupará fundamentalmente de la primera expe-
riencia en humanos con la prótesis Vinyon-N.
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Figura 1. Examen físico y exploración ecográfica de masa retroauricular izquierda, 
con el signo del Yin-Yang y velocidad pico sistólica 59,87 cm/s.

CASO CLÍNICO

Varón de 20 años con antecedente de trauma pene-
trante en región auricular posterior izquierda por arma 
blanca hace 3 meses. Consulta por presentar una masa 
de crecimiento progresivo en la zona traumatizada. El 
examen físico revela una tumoración regular, pulsátil, 
blanda, no móvil y ubicada en región auricular posterior 
izquierda de aproximadamente de 4 x 4 cm. El examen 
neurológico y osteomuscular fue normal (Fig. 1). 

PREGUNTA

¿Cuál de las siguientes respuestas se considera falsa?
a) El diagnóstico es esencialmente clínico y con ecografía Doppler.
b) El origen de este tipo de lesiones suele ser traumático.
c) La embolización de estas lesiones es efectiva y segura.
d)  La compresión y perfusión ecoguiada con trombina no es una alternativa válida en este tipo de le-

siones cervicales.
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 SOLUCIÓN

Respuesta: d).
La compresión y perfusión ecoguiada con trombina no es una alternativa válida en este tipo de lesiones 

cervicales.
Los pseudoaneurismas de las ramas de la arteria carótida externa son infrecuentes y generalmente de 

origen traumático ya que los vasos están protegidos por un adecuado colchón de tejidos blandos. Los vasos 
más afectados son la arterial temporal superficial y la arterial maxilar interna. El trauma en esta localización 
habitualmente suele ser de características inciso-contusas. Estas lesiones se producen por una dilatación 
anormal como consecuencia de un desgarro incompleto de la pared del vaso con el consiguiente flujo san-
guíneo y expansión progresiva. El enfoque diagnóstico incluye la ecografía Doppler y la angiotomografía 
(1). Muchas opciones se han planteado para el tratamiento de estas lesiones como compresión ecoguiada 
con inyección de trombina, resección quirúrgica o recientemente el uso de técnicas endovasculares (2-4). 
En este caso se realizó cateterización y angiografía selectiva de la arteria carótida externa izquierda con pos-
terior inyección de Onyx® 18 con microcatéter Rebar™ 14. A la semana se procedió a la resección quirúrgica 
sin ningún tipo de sangrado.
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Sr. Director:

En el estudio de la insuficiencia venosa pélvica 
femenina hemos podido observar en estudios fle-
bográficos realizados hasta 2013 la existencia de 
válvulas venosas (completas e incompletas) en los 
circuitos venosos exorrenales.

Aunque la existencia de válvulas venosas infra-
diafragmáticas era conocida desde hace siglos, estas 
válvulas en el sistema venoso renal suelen ser rudi-
mentarias y tienden a desaparecer. Sin embargo, en 
ocasiones pueden persistir, como son los dos casos 
que mostramos. En uno por el lado izquierdo desde 
la vena ovárica izquierda a las venas capsulares rena-
les (Fig. 1), y en otro por el lado derecho, desde la 
vena cava inferior hacia la vena adrenal derecha-vena 
renal derecha y vena ovárica derecha (Fig. 2).

Creemos relevante estas observaciones de circui-
tos venosos derivativos y la persistencia de estas vál-
vulas venosas que tienden a atrofiarse en el periodo 
posembrionario.
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Figura 1. Flebografía selectiva del circuito venoso exorrenal izquierdo con restos 
valvulares.

Figura 2. Flebografía selectiva del circuito venoso exorrenal derecho con restos 
valvulares.
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Angiología

INTRODUCCIÓN 

Angiología, revista científica bimensual editada des-
de 1949, es el órgano oficial de la Sociedad Espa-
ñola de Angiología y Cirugía Vascular. Como reflejo 
de nuestra especialidad médico-quirúrgica, está 
dedicada al estudio de las enfermedades vascula-
res, incluyendo todos los aspectos de la medicina 
vascular, el diagnóstico no invasivo, el tratamiento 
quirúrgico tradicional arterial y venoso, así como el 
mínimamente invasivo y/o endovascular. Publica 
originales, artículos de revisión y formación conti-
nuada, cartas e imágenes científicas, cartas al direc-
tor, abstracts comentados y trabajos especiales en 
español; rigiéndose por el sistema de revisión por 
pares doble ciego. Angiología acepta y revisa para 
publicar, artículos en español originados tanto en 
España, como en países latinoamericanos.

ENVÍO DE MANUSCRITOS

Todos los tipos de originales deben enviarse a través 
de www.revistaangiologia.es. Debe enviarse por un 
lado el artículo completo, el artículo sin identifica-
ción de autores ni centro tanto en la primera página 
como en el cuerpo del texto o figuras y tablas que 
se adjunten, para garantizar la revisión anónima por 
pares. 
La carta de presentación debe dirigirse al direc-
tor y comentar por qué cree interesante enviar a 
la revista su artículo. También debe hacer constar 
que el artículo no ha sido enviado a ninguna otra 
publicación. 
El envío de un artículo a Angiología implica que 
es original y que no ha sido previamente publica-
do ni está siendo evaluado para su publicación en 
otra revista. No se aceptará material previamente 
publicado. Los autores son responsables de obte-
ner los oportunos permisos para reproducir par-
cialmente el material, ya sea texto, tablas o figuras. 
Esta información puede recogerse en la carta de 
presentación.

TIPOS DE ARTÍCULO

Editoriales

Salvo excepciones, su redacción se hará por encar-
go del Comité Editorial sobre un tema de actualidad, 
que se refiera o no a un artículo que se publique en el 
mismo número de Angiología. Habitualmente, tendrá 
una extensión de 800-1000 palabras con un máximo 
de 15 citas bibliográficas. Se prefiere que solo haya 
un autor.

Originales

Descripción de investigaciones clínicas, experimen-
tales o técnicas que contribuyan a ampliar el conoci-
miento sobre un tema relacionado con la angiología 
y la cirugía vascular. Los artículos originales deberán 
seguir el formato de Introducción, Objetivo, Material 
y métodos, Resultados, Discusión y Conclusión. La 
extensión máxima del texto será de 2500 palabras y 
se admitirán hasta 6 figuras o tablas. Es indispensable 
incluir un resumen estructurado, en español e inglés, 
con una extensión no superior a las 300 palabras. Tras 
el resumen se incluirán entre 3 y 8 palabras clave. El 
resumen gráfico es opcional, pero aconsejamos su 
remisión porque genera más atención sobre el artícu-
lo online. En el caso de que el original sea un ensayo 
clínico, Angiología recomienda a todos los autores 
que lo suscriban en un registro electrónico público 
y de libre acceso, de acuerdo con las recomendacio-
nes del International Committee of Medical Journal 
Editors (ICMJE, www.icmje.org/faq.pdf ). En este sen-
tido, todo ensayo clínico se define como un proyec-
to de investigación que asigna de forma prospectiva 
sujetos humanos a una determinada intervención o 
grupo para estudiar la relación causa-efecto entre 
la intervención y un resultado clínico. Los investiga-
dores que desarrollen un ensayo prospectivo alea-
torizado deberían consultar la última versión de los 
criterios CONSORT (Consolidated Standards of Repor-
ting Trials) (www.consort-statement.org/) e incluir un 

Información para los autores



diagrama de flujo (flowchart) del tipo recomendado 
por CONSORT, detallando la distribución de los suje-
tos a estudio durante el transcurso del mismo. Los 
estudios prospectivos y aleatorizados deberán estar 
claramente identificados en el título y en el resumen 
del artículo. Asimismo, se debe incluir el número de 
registro y el nombre del registro en la última línea del 
resumen. Los ensayos pueden registrarse en alguno 
de los siguientes registros (o en otros que cumplan la 
normativa del ICMJE): a) Clinical Trials: www.clinical-
trials.gov/; b) ISRCTN Register: www.controlled-trials.
com/isrctn/; c) Netherlands Trial Register: www.trial-
register.nl/trialreg/index.asp; d) UMIN Clinical Trials 
Registry: www.umin.ac.jp/ctr

Revisiones

 Angiología dará especial prioridad a aquellos trabajos 
de revisión que se centren en temas de actualidad. 
La extensión máxima del texto será de 4.000 palabras 
(mínima de 3.000) y se admitirán hasta 6 figuras o 
tablas. Es indispensable incluir un resumen sin estruc-
turar, en español e inglés, con una extensión no supe-
rior a las 200 palabras. Tras el resumen se incluirán 
entre 3 y 8 palabras clave. Estructura: Introducción 
y objetivo, Desarrollo, Conclusión/es. Si los autores 
realizan una revisión sistemática de la literatura sobre 
un tema o un metaanálisis, deberán adherirse a las 
recomendaciones propuestas por QUOROM (Qua-
lity of Reporting of Meta-analyses) (Moher D, Cook 
DJ, Eastwood S, Olkin I, Rennie D, Stroup DF, for the 
QUOROM Group. Improving the quality of reports of 
meta-analyses of randomised controlled trials: the 
QUOROM statement. Lancet. 1999;354:1896-900) 
(www.consort-statement.org/QUOROM.pdf ). 

Artículos Especiales

En esta sección se incluirán artículos relacionados 
con la angiología y la cirugía vascular, o con cualquier 
otro tema relacionado con sus capítulos o grupos de 
trabajo que por sus características no puedan con-
siderarse para la sección de Originales o Revisiones. 
Asimismo, se incluirán en este apartado los artículos 
de formación continuada, cuya estructura será libre. La 
extensión máxima del texto será de 4.000 palabras y 
se admitirán hasta 6 figuras o tablas. Es indispensable 
incluir un resumen sin estructurar, en español e inglés, 
con una extensión no superior a las 200 palabras. Tras 
el resumen se incluirán entre 3 y 8 palabras clave.

Casos Clínicos

El Comité Editorial de Angiología evaluará las descrip-
ciones clínicas que contengan información que por 
su relevancia pueda tener un claro valor formativo 
para los lectores de la revista. Se pueden incluir estu-
dios de casos de 4 o menos pacientes en los que se 
describen aspectos nuevos o se añaden valoraciones 
relevantes sobre los mecanismos de la enfermedad, 
su diagnóstico o el tratamiento. La extensión máxi-
ma será de 1000 palabras y el texto se estructurará 
en apartados (Introducción, Caso clínico, Discusión y 
Bibliografía). Se aceptarán 2 figuras o tablas. La biblio-
grafía no debe superar las 10 referencias. Los casos 
clínicos deberán ir acompañados de un resumen en 
español e inglés dividido en Introducción, Caso clíni-
co y Discusión, y sus correspondientes palabras clave 
(de 3 a 6). El número máximo de autores será de 5.

Notas Técnicas

Angiología dará especial prioridad a este apartado 
de interés postgraduada y de formación continua. 
En esta sección se incluirán artículos breves sobre 
aspectos diagnósticos, de técnica quirúrgica abier-
ta o endo vascular relacionados con la angiología y 
cirugía vascular. La extensión máxima del texto será 
de 1000 palabras. La bibliografía no debe superar 
las 3 referencias. Se admitirán hasta un máximo de 
2 figuras o tablas. No es preciso adjuntar resumen, 
ni palabras clave. El número máximo de autores 
será de 2.

Notas Históricas

En esta sección se incluirán artículos breves relacio-
nados con aspectos históricos (cirujanos, sus técnicas, 
etc.) de la angiología y cirugía vascular. La extensión 
máxima del texto será de 1000 palabras. La biblio-
grafía no debe superar las 3 referencias. Se admitirán 
hasta un máximo de 2 figuras o tablas. No es preciso 
adjuntar resumen, ni palabras clave. El número máxi-
mo de autores será de 2.

Imagen Clínica del Mes

Bajo esta categoría se incluyen las imágenes médicas 
o quirúrgicas que tengan un valor educacional. La 
extensión máxima del texto será de 250 palabras dis-



tinguiendo el autor dos partes: 1) Información del 
caso aportado y una o dos preguntas tipo test sobre 
el caso, con cuatro respuestas y una sola verdadera; 
2) explicación de la solución. La calidad de la ima-
gen deberá ser al menos 600 puntos por pulgada 
(dpi) y en formato TIFF o JPEG, con un máximo de 
2 figuras. Se deberá indicar al final del texto, y de 
manera diferenciada del mismo, el diagnóstico del 
caso. El número máximo de autores será de 4. Con 
finalidad educativa, el Comité Editorial de Angiolo-
gía publicará esta sección en dos zonas distintas de 
la revista: 1) En su lugar habitual, aparecerá publica-
da la imagen/ es aportadas, la descripción del caso 
y su correspondiente test; y 2) al final de la revista, 
la solución del caso.

Cartas al Director

El Comité Editorial anima a los lectores de Angiología 
a que remitan objeciones o comentarios relativos a 
artículos publicados recientemente en la revista y, en 
algunos casos, sobre artículos relevantes publicados 
en otras revistas u otros medios científicos (libros, 
cursos, congresos...). Esta correspondencia debe con-
tener ideas interesantes y comentarios que siempre 
estén apoyados por datos y referencias bibliográficas. 
Todas las cartas serán revisadas por el Comité Edito-
rial y, en caso de ser aceptadas, se publicarán en la 
revista. Siempre que sea posible, se publicará simul-
táneamente la carta con la respuesta de los autores 
del artículo comentado. La extensión máxima será de 
500 palabras. El número máximo de autores será de 4.

PRESENTACIÓN Y ESTRUCTURA  
DE LOS TRABAJOS

Los artículos deben remitirse en español y deben ser 
presentados de la siguiente manera:
1.  En la primera página del artículo se indicarán, en 

el orden que aquí se cita, los siguientes datos: títu-
lo del artículo, nombre y apellidos de todos los 
autores, nombre y dirección completos del cen-
tro de trabajo y dirección para la corresponden-
cia, y otras especificaciones (conflicto de intereses, 
financiación, registro de ensayos clínicos, etc.). 

2.  Resumen y abstract. Se caracterizará por: a) poder 
ser comprendido sin necesidad de leer parcial o 
totalmente el artículo; b) estar redactado en tér-
minos concretos desarrollando los puntos esen-
ciales del artículo; c) su ordenación observará 

el esquema general del artículo en miniatura;  
y d) no incluirá material o datos no citados en el 
texto. En los artículos para la sección de Origina-
les irá estructurado en los siguientes apartados: 
introducción, objetivos, métodos, resultados y 
conclusiones. En los artículos para la sección de 
Notas Clínicas irá estructurado en: introducción, 
caso clínico y discusión.

    Todos los artículos remitidos en español deben 
llevar el título traducido en inglés así como el resu-
men y las palabras clave igualmente en ambos 
idiomas.

3.  Palabras clave. Se asignarán de tres a seis/ocho 
palabras clave (dependiendo del tipo de artícu-
lo) de acuerdo con el MeSH de Index Medicus/
MEDLINE, disponible en: www.nlm.nih.gov/mesh/

Texto sin identificar. Además de la versión comple-
ta con autores, en los artículos para las secciones de 
Originales, Artículos Especiales, Artículos de Revisión 
y Casos Clínicos los autores deben remitir una versión 
sin identificación, que es la que se enviará a revisión 
por pares. Esta “versión ciega”, sin identificar, debe con-
tener el título del artículo, resumen y abstract, texto, 
bibliografía, figuras y tablas, pero se debe poner espe-
cial atención a que dentro del manuscrito no se men-
cione ningún nombre propio, ni de persona, ni centro, 
ni ciudad. Tampoco deben aparecer agradecimientos 
ni financiación.

BIBLIOGRAFÍA 

Se presentará según el orden de aparición en el texto 
con la correspondiente numeración correlativa. En 
el texto constará siempre la numeración de la cita 
entre paréntesis. Los nombres de las revistas deben 
abreviarse de acuerdo con el estilo usado en el Index 
Medicus, disponible en: ftp://nlmpubs.nlm.nih.gov/
online/journals/. En lo posible se evitará el uso de fra-
ses imprecisas como citas bibliográficas; no pueden 
emplearse como tales “observaciones no publicadas” 
ni “comunicación personal”, pero sí pueden citar-
se entre paréntesis dentro del texto. Los originales 
aceptados, pero aún no publicados, se incluyen en las 
citas bibliográficas como [en prensa] (entre corche-
tes). Las citas bibliográficas deben comprobarse por 
comparación con los documentos originales. Debe 
incluirse el DOI en aquellas citas que lo tengan (cuan-
do pega la bibliografía en el gestor online, se genera 
automáticamente el DOI de cada cita bibliográfica 
que lo tenga). A continuación se dan unos ejemplos 
de formatos de citas bibliográficas.



Revista:

a) Artículo de revista estándar:

Relacionar todos los autores si son seis o menos, si 
son siete o más, relacionar solo los seis primeros aña-
diendo la expresión et al.: 
Solter NA, Wasserman SL, Auster KF. Cold urticaria: 
release into the circulation of histamine and eosi-
nophilic chemotactic factor of anaphylaxis during 
cold challenge. N Engl J Med 1976;294:687-90. DOI: 
10.1056/NEJM197603252941302

b)  Trabajo publicado por una institución  
(autor no especificado):

The Committee on enzymes of the Scandinavian 
Society for Clinical Chemistry and Clinical Psychology.
Recommended method for the determination of 
gammaglutamyltransferase in blood. Scand J Clin 
Lab Invest 1976;36:119-25.

Libros y otras monografías:

a)  Autor(es) personal(es): 

Osler AG. Complement: mechanisms and functions. 
Englewood Cliffs: Prentice-Hall; 1976.

b)  Autor corporativo: 

American Medical Association Department of Drugs. 
AMA Drug evaluations. 3rd ed.
Littleton: Publishing Sciences Group; 1977.

c)  Editor, compilador, director o autor: 

Rhodes AJ, Van Rooyen CE, comps. Textbook of viro-
logy for Students and practitioners of medicine and 
other health sciences. 5th ed. Baltimore: Williams & 
Wilkins; 1968.

d)  Capítulo de un libro: 

Weinstein L, Swartz MN. Pathogenetic properties of 
invading microorganisms. En: Sodeman WA, Jr, Sode-
man WA, editores. Pathologic Physiology: Mechanis-
ms of disease. Philadelphia: WB Saunders; 1974. p. 
457-72.

e)  Conferencias: 

Yalow RS. New insights with radioimmunoassay. Spe-
cial Lecture. Western Association of Physicians, 1 Feb. 
1978, Carmel, California. National Center for Health 
Statistics. 

f)  Artículos en periódicos ordinarios  
(no revistas médicas):

Shaffer RA. Advances in chemistry are starting to 
unlock mysteries of the brain: Discoveries could help 
cure alcoholism and insomnia, explain mental illness. 
The Wall Street Journal. 12 Agost 1977, 1 (col. 1), 10 
(col. 1).

FIGURAS

Las fotografías se seleccionarán cuidadosamen-
te, procurando que sean de buena calidad (300 
píxeles/pulgada y 8 cm de ancho como mínimo) y 
deben enviarse en un formato que se pueda modifi-
car. Se omitirán las que no contribuyan a una mejor 
comprensión del texto. Las fotografías y las gráficas 
irán con números arábigos de manera correlativa y 
conjunta, como figuras. Si se reproducen fotografías 
o datos de pacientes, estos no deben ser identifi-
cativos del sujeto. En todos los casos, los autores 
deben haber obtenido el consentimiento informa-
do escrito del paciente que autorice su publicación, 
reproducción y divulgación en soporte papel y en 
Internet en Angiología.
Asimismo, los autores son responsables de obtener 
los oportunos permisos para reproducir en Angiolo-
gía, material (texto, tablas o figuras) publicado pre-
viamente.

TABLAS

Las tablas se presentarán al final del manuscrito, des-
pués de la bibliografía, en hojas aparte que inclui-
rán: a) numeración de la tabla en números romanos; 
b) enunciado (título) correspondiente, y c) una sola 
tabla por página. Se procurará que sean claras y sin 
rectificaciones; las siglas y abreviaturas se acompa-
ñarán siempre de una nota explicativa al pie. Si una 
tabla ocupa más de una hoja se repetirán los enca-
bezamientos en la hoja siguiente.



CONSIDERACIONES ÉTICAS

Autoría. En la lista de autores deben figurar única-
mente aquellas personas que cumplan cada uno de 
los siguientes requisitos:
1.  Haber participado en la concepción y realización 

del trabajo que ha dado como resultado el artículo 
en cuestión.

2.  Haber participado en la redacción del texto y en 
sus posibles revisiones.

3.  Haber aprobado la versión que finalmente va a 
ser publicada.

CONFLICTO DE INTERESES

Los autores deben describir cualquier relación financiera 
o personal que pudiera dar lugar a un conflicto de inte-
reses en relación con el artículo publicado. Incluso si los 
autores consideran que no los hay, deberán indicarlo.

RESPONSABILIDADES ÉTICAS

Cuando se describen experimentos que se han reali-
zado en seres humanos se debe indicar si los proce-
dimientos seguidos se conformaron con las normas 
éticas del Comité Ético de Investigación Clínica (ins-
titucional o regional) y de acuerdo con la Asociación 
Médica Mundial y la Declaración de Helsinki (www.
wma.net/en/30publications/10policies/b3/). No se 
deben utilizar nombres, iniciales o números de hos-
pital, sobre todo en las figuras.
Cuando se describen experimentos en animales, se 
debe indicar si se han seguido las pautas de una ins-
titución o consejo de investigación internacional, o 
una ley nacional reguladora del cuidado y la utiliza-
ción de animales de laboratorio.

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Los autores deben mencionar en la sección de Méto-
dos que los procedimientos utilizados en los pacien-
tes y controles han sido realizados tras la obtención 
del consentimiento informado.
Si se reproducen fotografías o datos de pacientes 
(incluyendo los nombres, iniciales, o nombre del 
hospital de los pacientes), estos no deben ser iden-
tificativos del sujeto. En todos los casos, los autores 
deben haber obtenido el consentimiento informa-
do escrito del paciente (o del padre o tutor en caso 

de pacientes menores) que autorice su publicación, 
reproducción y divulgación en soporte papel e Inter-
net. Del mismo modo, los autores deberán declarar 
que se han seguido los protocolos establecidos por 
sus respectivos centros sanitarios para acceder a los 
datos de las historias clínicas a los fines de poder rea-
lizar este tipo de publicación con finalidad de inves-
tigación/divulgación para la comunidad científica.

PROCESO EDITORIAL

Los trabajos serán enviados a través de www.revis-
taangiologia.es, asignándoles un número de referen-
cia. Este número debe usarse en todas las comuni-
caciones con la Editorial. Una vez los artículos hayan 
sido validados (es necesario enviar todos los docu-
mentos requeridos y cumplimentar aquellos que 
sean necesarios) pasarán al proceso de evaluación 
que realiza el Comité de la revista. Las consultas refe-
rentes a los manuscritos y al proceso editorial en el 
que se encuentran pueden hacerlas a través de la 
web de la revista.
El Comité de Redacción podrá rechazar un artículo 
para su publicación en la revista sin ser necesario que 
pase el proceso de revisión por pares, si este es poco 
probable que se acepte. La evaluación será anóni-
ma y los nombres de los autores ni su procedencia 
deben aparecer en ninguno de los documentos (“artí-
culo ciego”): el artículo será enviado a un mínimo de 
dos revisores que emitirán su dictamen en un plazo 
inferior a un mes. Después de la revisión, el artículo 
podrá ser aceptado, o se puede pedir que sea modi-
ficado, especificando los cambios que son necesarios 
en cada caso (plazo: 2 meses máximo). En el artículo 
modificado deben marcarse los cambios realizados 
bien con control de cambios o con un fondo de color 
que indique dónde se han hecho las modificaciones. 
En este último caso, después de volver a evaluar el 
manuscrito modificado, el Comité emitirá una nueva 
respuesta. Para facilitar la labor del Comité, los auto-
res marcarán mediante subrayado o fondo de color 
los cambios realizados solicitados en su manuscrito y 
adjuntarán una carta anónima al comité detallando 
estos cambios.
Una vez el artículo haya sido aceptado se solicitará 
el DOI y se prepublicará en la web, en la parte de 
Online first para todo aquel que lo quiera consultar. 
Antes de la publicación en la revista del artículo, se 
enviará al autor de correspondencia las pruebas de 
imprenta. Estas deben revisarse detenidamente, 
señalar posibles erratas y devolverlas corregida a tra-



vés de la plataforma en un plazo máximo de 2 días. 
Una vez transcurrido este plazo, y si no se ha recibido 
respuesta por parte del autor correspondiente a las 
galeradas, se considerará que se dan por válidas por 
parte del autor y la revista las publicará conforme a 
la prueba remitida para corrección.

Las correcciones solicitadas deben ser mínimas; sola-
mente se admitirán modificaciones en relación con 
la sintaxis y la comprensión semántica del texto. El 
Comité Editorial se reserva el derecho de admitir o 
no las correcciones efectuadas por los autores en la 
prueba de impresión.
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